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Forkortelser og begreber

CSME

DanDiabKids
DDD

DME
DOS

DR

DVDD

Dysreguleret diabetes
Eksklusionskriterier

eKVIS
ETDRS
Fotoscreening

Fundusfoto
HbAlc
ICRDSS

Intravitreal behandling
Kvalitetsindikator

LADA
Maculopati grad
MODY

Nethinde

NPDR

OCT

PDR
PRO

Procesindikator

# erstatter antal i taeller/naevner hvis 1 eller 2 (jf. 3-reglen som
beskytter anonymitet

Klinisk signifikant diabetisk makulaert gdem (engelsk:
Clinically Significant Macular Edema)

Dansk Register for Bgrne- og Ungdomsdiabetes

Dansk Diabetes Database er i 2022 sammenlagt af Dansk
Voksen Diabetes Database og Dansk Register for Barne- og
Ungdomsdiabetes

Diabetisk makulzert gdem

Dansk Oftalmologisk Selskab (oftalmologiens videnskabelige
selskab)

Diabetisk retinopati

Dansk Voksen Diabetes Database

Blodtryk > 130/80 mmHg og HbA1c>53 mmol/mol (7,0%)
Beregningsregler der beskriver hvilke screenings-
undersggelser i databasen, der ikke skal indga i
indikatorberegningen

Enheden for Kvalitet i Specialleegepraksis

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

Undersggelse hvor der tages et billede (fundusfoto)af gjets
nethinde

Billede af den centrale del af gjets nethinde

Haemoglobin Alc: Langtidsblodsukker

International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity
Scale

Indsprejtning direkte i gjets glaslegeme
Kvalitetsmalepunkt med betydning for patienters forlgb i
sundhedsvaesnet

En seerlig diabetestype ogsa kaldet 'type 17’

Definerer sygdomsforandringerne svaerhedsgrad

En seerlig arvelig type diabetes

Den tynde hinde der ligger pa gjets inderside, bagtil i gjet.
Non-proliferativ diabetisk retinopati

Optisk kohaerens tomografi (engelsk: Optical Coherence
Tomography)

Proliferativ diabetisk retinopati

Patient-rapporterede data (engelsk: Patient Reported
Outcome)

Indikator som afspejler de aktiviteter sundhedsvaesnet
leverer i et patientforleb
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Resultatindikator

Retinopati grad

RKKP
Sentinel

SDC
SDCA
SDCC
SDCN
SDCO
SDCS

SKS
Trendgraf
Uoplyste

Velreguleret diabetes

Indikator som afspejler indvirkning pa patientens
helbredsniveau af sundhedsvaesenets aktiviteter

Definerer sygdomsforandringernes svaerhedsgrad, grad 0 til
grad 4

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
Webbaseret datafangst system for bl.a. praktiserende
gjenlaeger

Steno Diabetes Centre

Steno Diabetes Center Aarhus

Steno Diabetes Center Copenhagen

Steno Diabetes Center Nordjylland

Steno Diabetes Center Odense

Steno Diabetes Center Sjelland

Sundhedsvaesenets Klassifikations System

Figurtype der viser udvikling over tid

Samlet for de variable, der udgar af indikatoropgerelsen pga.
fejl ved data, fx at oplysningerne mangler eller er ulogiske
Blodtryk < 130/80 mmHg og HbA1c<53 mmol/mol (7,0%)
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Klassifikation af gjenforandringernes svaerhedsgrad

Svaerhedsgraden af diabetisk retinopati og maculopati pa et gje er indbyrdes uafhaengig.

Diabetisk retinopati klassificeres i henhold til International Clinical Diabetic Retinopathy Disease
Severity Scale (ICRDSS) uafhaengigt af evt. diabetisk makulzert edem. Retinopati grader omfatter:
grad 0: Ingen

grad 1: Mild non-proliferativ (NPDR)

grad 2: Moderat NPDR

grad 3: Svaer NPDR

grad 4: Proliferativ (PDR)

Diabetisk makulaert adem inddeles i henhold til klassifikation, som er definereti Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study. Graden af maculopati defineres uafhaengigt af graden af retinopati.
Inddelingen skelner mellem Klinisk signifikant diabetisk makuleert gdem (CSME), som er
synstruende og behandlingskraevende, og gvrige (DME uden CSME).

Grad 0: ingen

Grad 1: Diabetisk makulaert gdem (DME/ DME uden CSME)

Grad 2: Klinisk signifikant makuleert gdem (CSME)

De to svaereste grader, retinopati grad 4 og maculopati grad 2, er behandlingskraevende.
Sveerhedsgraden kan per definition ikke forandres fra retinopati grad 4 til lavere grader, ] heller
fra maculopati grad 2 til lavere grader.

Klassifikation af diabetisk reguleringsgrad

Dansk Endokrinologisk Selskabs retningslinjer definerer om patienten er velreguleret eller
dysreguleret baseret pa de to risikofaktorer blodtryk og HbA1lc.

Velreguleret Blodtryk < 130/80 mm Hg og HbA1c<53 mmol/mol (7,0%)
Dysreguleret Blodtryk > 130/80 mm Hg eller HbA1c>53 mmol/mol (7,0%)
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Konklusioner og anbefalinger

Konklusion - datagrundlag

DiaBase hari 2022 i alt faet indberettet 108.401 kontakter (sidste ar 121.453) vedrarende
99.707 patienter (sidste ar 112.091). Antallet af indberetninger er sdledes faldet i forhold til
sidste periode. Dette er helt i trdd med Dansk Oftalmologisk Selskabs nationale
retningslinjer fra 2018, der tilsiger individualiserede og forlaengede screeningsintervaller.

Konklusion - de vigtigste resultater

Screeningsintervaller

Styregruppen kan med tilfredshed konstatere, at andelen af patienter, der screenes hos
landets praktiserende gjenlaeger, og som tildeles et interval pd 24 maneder indtil naeste
screening, er steget for 3. ar i treek. For forste gang nogensinde udggr denne andel mere
end halvdelen (51%) af samtlige screenede patienter i specialleegepraksis.

Kendskab til risikofaktorer

| speciallaegepraksis ma oplysninger om risikofaktorer indhentes manuelt - fra egen leege,
sygehus, laboratorier eller via patienten selv. Det har kun vaeret muligt i ca. 50% af
tilfeeldene.

Det skal anfares, at en (ukendt - omend formodet lille) andel af de patienter, der screenes
for diabetisk retinopati i specialleegepraksis ikke med sikkerhed faktisk har diabetes
(diagnosticeret ved to uafhangige malinger af HbAlc > 48 mmol/mol) og ikke modtager
medicinsk behandling for diabetes. Dette skyldes, at der pa en given patient kun sjeldent
fremsendes en elektronisk henvisning indeholdende disse vaerdier til praktiserende
gjenlaege, da der ikke er henvisningspligt for gjenpatienter.

Fra sygehusene og Steno Diabetes Centrene i de enkelte regioner: Nar retningslinjen er
fuldt implementeret i regionens behandlingsdatabase (Region Nordjylland og Region
Syddanmark) medfgrer det, at data om risikofaktorerne er kendt i fuldt omfang, mens
delvis implementering (Region Midtjylland) eller manglende implementering (Region
Hovedstaden og Region Sjzelland) medferer mangelfulde data. Dette viser, at
behandlingsdatabaserne (hvis de seettes op til det) kan traekke de relevante data pa den
givne patient i eget system.

Praevalens

Forialt 95.908 patienter som er screenet en eller flere gange i 2022, indeholder DiaBase
oplysninger om retinopati grad og maculopati grad for begge gjne ved alle undersagelser.
I alt 73,1% har ingen diabetiske gjenforandringer i form af retinopati eller maculopati.
Dette er et mindre fald i forhold til 2021, hvor den tilsvarende andel var 75,8%.
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Der er stor forskel mellem sektorerne, hvor andelen i speciallaegepraksis er 80,2%, mens
andelen er 44,0% i sygehusregi.

| speciallaegepraksis ses relativt lille variation mellem regionerne, mens der i sygehusregi
ses stor variation fra Region Hovedstaden, hvor mere end halvdelen af patienterne ikke har
diabetiske gjenforandringer til Region Midtjylland, hvor det geelder under en tredjedel.

Der er betydelig forskel, ndr resultatet geres op pa bopaelskommune. Dette er udtryk for
social ulighed.

Progression og regression

Diabetiske nethindeforandringer udvikles gradvist over mange ar. Patienter oplever forst
symptomer, nar der er udviklet svaere nethindeforandringer med ofte irreversible skader.
Det er derfor et mal for succes i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af
patienter med synstruende og behandlingskraevende diabetiske nethindeforandringer er
sa lille som muligt.

Det er saledes meget tilfredsstillende at kunne konstatere, at antallet af patienter med
synstruende og behandlingskraevende diabetiske nethindeforandringer i form af retinopati
grad 4 er faldet betydeligt i 2022 i forhold til 2021 (fra 613 til 456 patienter). Pa samme tid er
der sket et betydeligt fald i antallet af screeningsundersagelser, som viser, at patientens
gjenforandringer er progredieret til det behandlingskraevende slutstadium maculopati
grad 2 (fra 1.668 til 1.422 patienter).

1 2022 viste screeningsundersggelsen regression af retinopati med samlet minimum 2
grader eller regression til grad 0 pa begge gjne i samlet 16,8%. Niveauet var hgjere i
specialleegepraksis (19,5%) sammenlignet med sygehusregi (13,8%).

Henvisning til behandling

Resultatet viser desvaerre, at der kun sker indberetning i 8,4% at tilfaeldene - 21,7%i
speciallaegepraksis og 0,8% i sygehusregi.

Det er styregruppens vurdering, at det er urealistisk, at sa fa behandlingskraevende
patienter far behandling. Det formodes, at der henvises til behandling (hvilket
administrativt kan lade sig gore uden samtidig indberetning til DiaBase) og dermed at der
sker en forglemmelse af indberetning.

Registreringspraksis umuligger saledes fortsat anvendelse af naervaerende procesindikator
i kvalitetsarbejdet.

Undersggelsen OCT

Ifalge anbefalingerne skal den diagnostiske proces ved pavist maculopati grad 1 eller 2 pa
patientens ene eller begge gjne suppleres med OCT. Resultaterne viser, at i alt 88,8%
undersgges med OCT. Sammenlignet med det samlede resultat pa 73,6% i 2021 er der tale
om en vaesentlig fremgang, som gaelder begge sektorer. Resultatet fra sygehusene er
markant hgjere (96,0%) end i speciallaegepraksis (87,6%). Resultatet i specialleegepraksis
er gget fra 72,2% i 2021.

Da Sundhedsplatformen fortsat ikke understatter dataopsamling vedrerende OCT, skal de
samlede resultater pd landsplan og for Region Hovedstaden og Region Sjeelland vurderes
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med forbehold. Desuden mangler helt indikatorresultater pa sygehusniveau for de to
gstdanske regioner. OUH Odense Universitetshospital - Svendborg udgar da
indberetningssystemet ikke understetter indberetning af maculopati grad.

Denne indikator blev indfert pa et tidspunkt, hvor OCT ikke var lige tilgeengeligt alle steder.
Aktuelt anvendes OCT tillige pa andre indikationer, og indikatoren findes ikke laengere
relevant. Styregruppe har derfor besluttet, at denne indikator udgar fra og med januar
2024.

Anbefalinger - dataindberetning og udvikling af indikatorer

For de nye indikatorer, er andelen betydelig lavere end forventet. Der ma forventes at vaere
en vis indlaeringstid ift. nye og reviderede datadefinitioner.

Der er tydeligt problemer med indberetningssystemerne, hvilket er haemmende for
kvalitetsarbejdet. Det er styregruppens anbefaling, at Region Hovedstaden og Region
Sjeelland far fuldfert implementeringen af indberetning af de fortsat (pa 3. ar) manglende
datai Sundhedsplatformen.

Styregruppen ser frem til at Region Syddanmarks nuveaerende IT system, DIPS som bruges
pa Odense Universitetshospital i Odense og Svendborg, erstattes af et mere tidvarende IT
system, der vil kunne indberette de fortsat manglende data vedrerende maculopati.

Anbefalinger - kvalitetsforbedrende tiltag, klinisk og organisatorisk

Det er styregruppens samlede anbefaling, at hver enkelt screeningsenhed med afseet i
indikatorvaerdierne i naerveerende arsrapport ngje gennemgar screeningsenhedens
procedurer ved screening for diabetisk retinopati. Det er i patienternes, behandlernes og
screeningsenhedernes samlede interesse, at der fokuseres pd forbedring af kvaliteten af
screeningsindsatsen i Danmark.

Fremadrettet er der sat ambitigse standarder fra et kvalitetsudviklingsperspektiv.

Styregruppen forventer, at hver enkelt screeningsenhed arbejder med dette, sa
indikatorerne kan blive opfyldt i lebet af den naeste 5-drige periode (frem til 2028).

Et vigtigt mal for det danske sundhedsvaesen er at skabe lige sundhed for alle. | denne
arsrapport praesenteres ulighed i diabetiske gjenforandringer. Forskellen er markant, nar
man sammenligner forekomsten pa tvaers af kommuner. Borgere i kommuner med lav
lenindkomst og uddannelsesniveau har vaesentlig lavere andel af patienter uden
gjenforandringer blandt deltagere i screeningsprogrammet. Resultatet bekymrer
styregruppen, og er derfor udpeget som vigtigt. Uligheden kalder pa kvalitetsforbedrende
tiltag i den daglige klinik sdvel som pa organisatorisk og politisk plan.
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Laegmandsresume - Arsrapporten kort fortalt!

Alle borgere bgr have adgang til den samme gode behandling uanset, hvor de bor.
Sundhedsvaesnet arbejder hele tiden pa at forbedre kvaliteten af patientbehandlingen.

Alle patienter med diabetes far tilbudt regelmaessig screening af gjets nethinde hos en
praktiserende gjenlaege eller en sygehusafdeling, som varetager denne funktion. Denne rapport
beskriver kvaliteten af denne gjenscreening for patienter hos de praktiserende gjenlaeger, pa
sygehusene og i Steno Diabetes Centrene. 1 2022 blev der gennemfert 108.401
screeningsundersggelser af 99.707 personer.

Diabetiske gjenforandringer kommer uden, at patienten opdager det. @jenlaegerne kan opdage
skaderne inden, det er for sent. Jaevnlig gjenscreening er derfor ngdvendig. Ellers kan vi ikke
undga, at patienter med diabetes mister synet.

Screening begr folge den nationale vejledning: Jo sveerere forandringer pa ejnene, jo hyppigere skal
patienten undersgges. Jo bedre diabetessygdommen er reguleret - jo laengere kan der ga mellem
undersegelserne. Arsrapporten sammenligner kvaliteten p3 tvaers af landet og stiller skarpt p&

e Deltagelse i screeningsprogrammet

e Screeningsintervaller

e Forekomst af gjenforandringer

e Undersggelsesprocedurer og henvisning til behandling

Styregruppen for DiaBase konkluderer:

Der er screenet vaesentlig faerre patienter i 2022 sammenlignet med 2021. Faldet svarer
sandsynligvis til de nyeste anbefalinger om laengere intervaller mellem undersggelserne. De cirka
160 praktiserende gjenlaeger star for omkring 75% af undersegelserne. De fleste af deres patienter
har ingen eller kun lette gjenforandringer.

Har vi gode data i databasen?

Ja og nej. Data fra gjenlaegerne i praksis er gode. Data fra sygehusene er delvist mangelfulde pa
grund af manglende opdatering af IT-systemer. Resultaterne for nogle af kvalitetsmalene daekker
derfor ikke hele landet - eller alle sygehuse.

Er der forskel i behandlingskvaliteten pa tvars af regioner og behandlingssteder?
Ja, der er forskel i kvaliteten af screeningstilbuddet pa tvaers af landet.

Har gjenlaegen kendskab til patientens risikofaktorer?

For at kunne give patienten det rigtige interval til naeste undersegelse, er det ngdvendigt at kende
patientens risikofaktorer: langtidsblodsukker og blodtryk. @jenlaegen har ofte ikke kendskab til
disse oplysninger. | speciallaegepraksis geelder det i halvdelen af tilfaeldene. Det betyder, at et stort
antal patienter far en ny tid med for kort afstand.

Manglende viden om risikofaktorerne forringer den samlede behandlingskvalitet.

11



DiaBase
Leegmandsresume - Arsrapporten kort fortalt!

Undersoges patienterne med de rigtige intervaller?
Som retningslinjer siger, anbefales et stat stigende antal patienter nu laengere intervaller end
tidligere. | specialleegepraksis anbefales godt halvdelen af patienterne et interval pa 24 maneder.

Patienter kan bade undersgges for ofte og for sjeeldent. Begge dele sker. Begge dele er udtryk for
mindre god kvalitet. Styregruppen anbefaler, at klinikerne er saerligt opmaerksomme, ndr der gives
en ny tid til screening.

Undersgges patienter med for korte intervaller er det med til at forlaenge ventetiden for andre
patienter.

Nogle patienter undersgges bade pa sygehus og i speciallzegepraksis pa nasten samme tid. Det er
heller ikke hensigtsmaessigt — hverken for patient eller samfund.

Er der for lang tid mellem to undersogelser, risikerer patienten, at gjenforandringer opdages for
sent til at redde synet.

Det er fortsat en udfordring, at et stort antal patienter deltager for sjeeldent i gjenlaegernes
screeningstilbud.

Hvor mange patienter har diabetiske forandringer i gjnene?

Styregruppen er enig i, at det gar relativt godt pa omradet. Antallet af patienter med
behandlingskraevende gjenforandringer er faldende. Naesten tre ud af fire screeningsundersagelser
viser, at patienten indtil videre har undgaet diabetiske forandringer i gjnene.

Arsrapporten viser desvaerre ogsd, at der er stor social ulighed pa tveers af landet. Patienter i de
mindre velstillede kommuner med lav indkomst og uddannelsesgrad har vaesentlig hgjere
hyppighed af gjenforandringer.

Anvendes undersogelsen OCT som anbefalet og henvises patienter til behandling som
anbefalet?

Begge disse spgrgsmal kan ikke rigtig besvares, da data er mangelfulde. De to kvalitetsmal udgar
fra 2024.

Har vi gode kvalitetsmdl pd omrddet?

Ja! De nuvaerende kvalitetsmél kan bidrage til udvikling af kvaliteten. Arsrapportens resultater
seetter fokus pa screeningsintervaller. Kvalitetsmalene kan ogsa hjelpe med at falge udviklingen i
gjensygdom pa tveers af landet.

Det er styregruppens gnske, at lokale og nationale initiativer hjeelper med at mindske den sociale
ulighed pa omradet.

12
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Indledning

Denne arsrapport er blevet til i et frugtbart samarbejde mellem medlemmerne af RKKP-databasens
styregruppe.

Om RKKP, kvalitetsrapporter og kvalitetsarbejde

RKKPs mal er at understeatte kontinuerlige indsatser for at forbedre den kliniske kvalitet pa et
tidstro og validt databaseret grundlag. Sammen med RKKPs lgbende dataleverancer til
ledelsessystemerne skal arsrapporterne understgtte et leerende sundhedsvaesen, hvor forskelle i
behandlingskvalitet pa tveers af regioner og behandlingsenheder faciliterer bade nationale og
lokale indsatser. Det overordnede mal for disse indsatser er sammenhangende patientforleb med
udredning, behandling, opfalgning, rehabilitering og palliation af hgj kvalitet for alle borgere
uanset hvor i landet patienten bor og pa hvilken afdeling/klinik, behandlingen foregar.

Formal med DiaBase

DiaBase er er en kvalitetsdatabase med det primaere formal at bidrage til kvalitetsudvikling i det
samlede sundhedsvaesen i forbindelse med gjenscreening af patienter med diabetes. DiaBase er
forankret i Dansk Oftalmologisk Selskab og Danske @jenlaegers Organisation.

Formal med arsrapporten fra DiaBase
Det primaere formal med arsrapporten er at skabe et landsdaekkende sammenligneligt billede af

behandlingskvaliteten i forbindelse med gjenscreening for patienter med diabetes baseret pa

udvalgte indikatorer og supplerende data. Arsrapporten belyser:

e Omder er klinisk betydningsfuld variation i behandlingen mellem regioner, inden for regionen
og mellem sygehus ambulatorier og speciallaegepraksis

e Omudviklingen af malopfyldelsen for behandlingen er forbedret over tid

e Om kvaliteten af screening for diabetisk retinopati i Danmark opfylder de fastlagte standarder

e Omdererbrug for sarlige indsatser for at udvikle kvaliteten og give forslag til tiltag der kan
lofte kvaliteten

De primaere malgrupper for arsrapporten er klinikere og ledere pa relevante afdelinger og

sygehuse, de kliniske kvalitetsafdelinger pa sygehuse og i regionerne samt de faglige selskaber.

Patientforeninger og andre brugere kan baseret pa rapportens resultater, konklusioner og

anbefalinger ligeledes bidrage til at styrke kvaliteten af gjenscreening blandt patienter med

diabetes.

DiaBase, Dansk Diabetes Database og DanDiabKids

DiaBase omfatter en lille del af diabetesbehandlingen i Danmark. @vrige aspekter er omfattet af
den nyetablerede Dansk Diabetes Database, som fra 2022 er baseret pa sammenleaegning af Dansk
Voksen Diabetes Database og Dansk Register for Barne- og Ungdomsdiabetes.
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Udfordringer i det kliniske felt

Alle indikatorer er baseret pa de nationale retningslinjer for gjenscreening for diabetisk retinopati
og maculopati, sidst opdateret af Dansk Oftalmologisk Selskab i 2018. @jenscreeningen foretages
af knapt 160 praktiserende gjenlaeger og gjenlaeger pa 1-3 afdelinger i hver region. Undersggelse
hos praktiserende gjenlaege kraever ikke henvisning.

Systematisk gjenscreening har til formal at diagnosticere sygdomsforandringer sa tidligt som
muligt. Gennem tidlig indsats reduceres diabetesrelaterede synsnedsaettelser.

e Josvarere gjenforandringer, des hyppigere ber patienten kontrolleres.

e Jo bedre diabetessygdommen er reguleret, des laengere kan der vaere mellem kontrollerne.
Screeningsundersggelser bar ikke udferes hyppigere end ngdvendigt. Indfgrelse af individuelle i
stedet for faste screeningsintervaller burde kunne gge laengden for et stort antal patienter. Saerligt
for patienter med ingen eller kun let grad af retinopati anbefaler de nationale retningslinjer, at
screeningsintervallet forlaenges vaesentligt ud over de 12 maneder, som tidligere var standard. Det
anslas, at individuelt tilpassede screeningsintervaller kan reducere det samlede antal
screeningsundersggelser med op til 40%.

Den gjenlaege eller afdeling, der varetager gjenundersggelsen, har ansvaret for at informere
patienten om, hvornadr der skal foretages opfelgende gjenundersggelse. Nar 'tid til naeste
undersggelse' skal bestemmes indgar bl.a. aktuelle gjenforandringer og hvor godt, patientens
diabetes er reguleret vurderet ud fra blodtryk og langtidsblodsukker. Det kan derfor give anledning
tiluhensigtsmaessigt for korte intervaller mellem undersegelserne, nar patientens reguleringsgrad
er ukendt for den behandler, der skal fastleegge tid til naeste undersggelse.

Patienter kan frit skifte mellem landets praktiserende gjenlaeger. @jenlaegeklinikken har ikke
mulighed for at indkalde patienten eller sende patienten en reminder om, at det igen er tid til at
bestille tid til undersggelse. Muligheden for forglemmelse hos patienten er derfor stor. Endvidere
er det en udfordring, at mange gjenlaeger har lang ventetid. @jenafdelingerne har derimod bedre
muligheder. Det skennes endvidere at vaere en udfordring, at nogle patienter samtidig screenes i
bade sygehusregi og hos praktiserende gjenleege.

Patienter med sveere gjenforandringer diagnosticeret hos praktiserende gjenlaege skal undersgges
yderligere pa en gjenafdeling. Som led i at sikre hgj behandlingskvalitet skal denne gruppe
patienter derfor skifte sektor midt i forlabet.

Opmarksomhed omkring udfordringer med dataindberetning og -kvalitet

DiaBase har siden juli 2007 vaeret godkendt af Sundhedsstyrelsen og senere
Sundhedsdatastyrelsen som en landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase med indberetningspligt.
Indberetningspligten pahviler behandler i forbindelse med gjenscreening af voksne patienter med
diabetes, som har fast bopael i Danmark.

Kvaliteten af databasens data er udfordret af bade strukturelle og organisatoriske forhold. For
eksempel understatter Sundhedsplatformen endnu ikke indberetning af vigtige variable, hvilket
invaliderer muligheden for databaseret kvalitetsudvikling i Region Hovedstaden og Region
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Sjeelland. | Region Syddanmark er man pa Universitetshospitalet Odense - Svendborg ligeledes
udfordret af ikke-etablerede indberetningsmuligheder. | speciallaegepraksis fungerer
indberetningssystemet og pop-up-menuerne men a&ndringer i kodepraksis synes at pavirke
datakompletheden. Nogle klinikker er mindre konsekvente med at diagnoseklassificere.

For du laeser rapporten

Nogle indikatoropggarelser beregnes som andele af patienter (indikator 1 og 5) mens alle gvrige
beregnes som andel af screeningsundersogelser.

God laeselyst!

Pa Styregruppens vegne
Juni 2023.
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Oversigt over alle indikatorer

Oversigt over alle indikatorer

Indikatorerne tager afsaet i Dansk Oftalmologisk Selskabs nationale vejledning for screening for
diabetisk retinopati og maculopati og vedrgrer screeningsintervaller, kendskab til risikofaktorer,
preevalens, klinisk progression og regression, henvisning til gjenafdeling og undersggelsen OCT. De
potentielle kliniske kvalitetsproblemer som belyses er: Screenes patienterne for ofte eller for
sjeeldent? Har gjenlaegerne de oplysninger, som kan kvalificere beslutningsgrundlaget for tid til
naeste screeningsundersggelse? Henvises patienter med behandlingskraevende forandringer til
behandling pa gjenafdeling? Udferes OCT som led i videre udredning?

Af oversigten fremgar bl.a. at indikatorsaettets 14 indikatorer omfatter seks procesindikatorer
(indikator 1, 2a-b, 3,4 og 7), som afspejler konkrete aktiviteter og otte resultatindikatorer
(indikator 5 og 6a-f), som afspejler patienters helbredsniveau. Der er fastsat standarder for fire af
de elleve indikatorer (indikator 1, 2a, 3 og 4). Hver indikator beregnes for speciallaeger og sygehuse
hver for sig samt samlet.

Nogle indikatorer beregnes som andele af patienter (indikator 1 og 5), mens de gvrige indikatorer
beregnes som andele af screeningsundersogelser. For indikatorerne 2a-b, 3, 4, 6b-f, 7 og 8 kan den
samme patient indga flere gange.

Nogle indikatorer vedrgrer den konkrete screeningsundersggelse, mens andre ser fremad eller
bagud i tid. Ved beregning af indikatorerne 3-4 og 7-8 indgar alene oplysninger fra aktuelle
undersggelsesdag. Indikator 1 vedrerer screeninger i en fem ar efterfglgende periode, mens
indikator 5 inddrager resultater fra alle patientens undersggelser i den 1-drige opggerelsesperiode.
De ovrige indikatorer (indikator 2a-b, 6a-f) baseres pa sammenligning med oplysninger fra
patientens forrige screeningsundersggelse, som kan ligge op til 15 ar tilbage (helt tilbage til 2007).

Sammenholdt med Arsrapporten fra 2021 er beregningsreglerne for indikator 1, 4 og 5 vaesentlig
andret, indikator 6b, 6d og 7 er redefineret; 2b og 6e-f er nye. Endvidere er der for flere af de gvrige
indikatorer sket mindre justeringer i eksklusionskriterierne (angiver hvem der ikke med i
indikatoropgerelsen) samt beslutningen om hvilke udfald, der kategoriseres som datafejl og derfor
udgér af analyserne (anfert under uoplyste). De vigtigst zendringer i forhold til sidste Arsrapport er
naevnt under 'szrlige forbehold'. Indikator 6e-f er gaeldende fra 2024, mens 6d udgari ar.

Indikatorerne besvarer en raekke kliniske spgrgsmal:

e | hvorhgjgrad er det lykkedes, at patienterne, som blev screenet i 2017, er screenet igen
senesti 20227

e Erdescreenede patienter undersegt inden for det tidsinterval, der blev aftalt ved forrige
besag?

e Nar patienter screenes bade i sygehusregi og ojenlaegepraksis eller skifter fra en sektor til
en anden, sker undersggelserne da med for korte intervaller?

e | hvorhgjgrad er det besluttede 'interval til naeste screening' i overensstemmelse med de
kliniske retningslinjer?
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Oversigt over alle indikatorer

Har gjenlaegen mulighed for at folge den kliniske vejledning og fastlaegge intervallet til
naeste screening pa baggrund af bade gjenundersggelsens resultat OG diabetisk
reguleringsgrad?

Hvor mange af de screenede patienter har ikke diabetiske gjenforandringer (hverken
retinopati eller maculopati)?

Hvor hyppigt viser screeningsundersggelsen, at patienter har udviklet de svaereste
sygdomsgrader - retinopati grad 4 eller maculopati grad 2?

Hvor hyppigt viser screeningsundersggelsen, at patienten har faet vaesentlig vaerre
forandringer pa gjnene, eller vaesentlig bedre?

Sikrer vi at patienter, hvis gjenforandringer er progredieret til behandlingskraevende
sygdomsgrader (retinopati grad 4 og maculopati grad 2) bliver henvist til behandling?
Far patienter med maculopati eller mistanke herom udfert OCT?

Tabel 0.1 Oversigt over type, format, standard og ID-numre for indikatorsaettet, 2022.

DIABASE_011_001

DIABASE_012_001

DIABASE_01_002

DIABASE_021_001

DIABASE_022_001

DIABASE_02_002

Indikator Type  Format Standard ID
Indikator 1_dk: Andel af diabetespatienter, der far Proces Andel =95%
udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og

maculopati hgjst 4 ar (+ 1 ar) efter forudgaende

gjenscreening, samlet for hele landet

Indikator 1_praksis: Andel af diabetespatienter,der =~ Proces Andel =95%
far udfert @jenscreening for diabetisk retinopati og

maculopati hgjst 4 ar (+ 1 ar) efter forudgdende

gjenscreening, specialleegepraksis

Indikator 1_sgh: Andel af diabetespatienter, der far Proces Andel =95%
udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og

maculopati hgjst 4 ar (+ 1 ar) efter forudgaende

gjenscreening, sygehusafdelinger

Indikator 2a_dk: Andel af screeninger som Proces Andel =290%
gennemfgres inden for planlagt interval, samlet for

hele landet

Indikator 2a_praksis: Andel af screeninger som Proces Andel =290%
gennemfgres inden for planlagt interval,

speciallaegepraksis

Indikator 2a_sgh: Andel af screeninger som Proces Andel =290%
gennemfgres inden for planlagt interval,

sygehusafdelinger

Indikator 2b_dk: Andel af screeninger som Proces  Andel

efterfelger en undersegelse i den anden sektor, hvor
screeningsintervallet er kortere end anbefalet,
samlet for hele landet

DIABASE_031_002
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Indikator

Indikator 2b_praksis: Andel af screeninger som
efterfglger en undersegelse i den anden sektor, hvor
screeningsintervallet er kortere end anbefalet,
speciallaegepraksis

Indikator 2b_sgh: Andel af screeninger som
efterfglger en undersegelse i den anden sektor, hvor
screeningsintervallet er kortere end anbefalet,
sygehusafdelinger

Indikator 3_dk: Andel af screeninger hvor det anfarte
interval til naeste screening er i henhold til National
klinisk retningslinje, samlet for hele landet

Indikator 3_praksis: Andel af screeninger hvor det
anferte interval til naeste screening er i henhold til
National klinisk retningslinje, speciallaegepraksis

Indikator 3_sgh: Andel af screeninger hvor det
anferte interval til naeste screening er i henhold til
National klinisk retningslinje, sygehusafdelinger

Indikator 4_dk: Andel af screeninger hvor gjenlaegen
kender patientens risikofaktorer, samlet for hele
landet

Indikator 4_praksis: Andel af screeninger hvor
gjenlaegen kender patientens risikofaktorer,
speciallaegepraksis

Indikator 4_sgh: Andel af screeninger hvor
gjenlaegen kender patientens risikofaktorer,
sygehusafdelinger

Indikator 5_dk: Andel af diabetespatienter med
retinopati grad 0 og maculopati grad 0, samlet for
hele landet

Indikator 5_praksis: Andel af diabetespatienter med
retinopati grad 0 og maculopati grad 0,
speciallaegepraksis

Indikator 5_sgh: Andel af diabetespatienter med
retinopati grad 0 og maculopati grad 0,
sygehusafdelinger

Indikator 5_kom: Andel af diabetespatienter med
retinopati grad 0 og maculopati grad 0,
bopalskommune

Type

Proces

Proces

Proces

Proces

Proces

Proces

Proces

Proces

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Format Standard

>90 %

>90 %

>90 %

>90 %

>90 %

>90 %

ID

DIABASE_032_002

DIABASE_03_003

DIABASE_041_001

DIABASE_042_001

DIABASE_04_002

DIABASE_051_001

DIABASE_052_001

DIABASE_05_002

DIABASE_061_001

DIABASE_062_001

DIABASE_06_002

DIABASE_065_001
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Indikator

Indikator 6a_dk: Andel af screeninger, hvor
gjenforandringerne er progredieret til retinopati
grad 4, samlet for hele landet

Indikator 6a_praksis: Andel af screeninger, hvor
gjenforandringerne er progredieret til retinopati
grad 4, specialleegepraksis

Indikator 6a_sgh: Andel af screeninger, hvor
gjenforandringerne er progredieret til retinopati
grad 4, sygehusafdelinger

Indikator 6b_dk: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne viser regression i retinopati
grad, samlet for hele landet

Indikator 6b_praksis: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne viser regression i retinopati
grad, speciallzegepraksis

Indikator 6b_sgh: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne viser regression i retinopati
grad, sygehusafdelinger

Indikator 6¢c_dk: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne er progredieret til maculopati
grad 2, samlet for hele landet

Indikator 6c_praksis: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne er progredieret til maculopati
grad 2, specialleegepraksis

Indikator 6¢c_sgh: Andel af screeninger hvor
gjenforandringerne er progredieret til maculopati
grad 2, sygehusafdelinger

Indikator 7_dk: Andel af screeninger som viser
behandlingskraevende gjenforandringer, hvor
patienten bliver henvist til behandling, samlet for
hele landet

Indikator 7_praksis: Andel af screeninger som viser
behandlingskraevende gjenforandringer, hvor
patienten bliver henvist til behandling,
speciallaegepraksis

Type

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Resultat

Proces

Proces

Format Standard

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

Andel

ID

DIABASE_071_001

DIABASE_072_001

DIABASE_07_002

DIABASE_081_001

DIABASE_082_001

DIABASE_08_002

DIABASE_091_001

DIABASE_092_001

DIABASE_09_002

DIABASE_0111_001

DIABASE_0112_001
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Indikator

Indikator 7_sgh: Andel af screeninger som viser
behandlingskraevende gjenforandringer, hvor
patienten bliver henvist til behandling,
sygehusafdelinger

Indikator 8_dk: Andel af screeninger hvor der blev
udfert OCT i henhold til kliniske retningslinjer,
samlet for hele landet

Indikator 8_praksis: Andel af screeninger hvor der
blev udfert OCT i henhold til kliniske retningslinjer,
specialleegepraksis

Indikator 8_sgh: Andel af screeninger hvor der blev
udfert OCT i henhold til kliniske retningslinjer,
sygehusafdelinger

Type

Proces

Proces

Proces

Proces

Format Standard

Andel

Andel

Andel

Andel

ID
DIABASE_11_002

DIABASE_0121_001

DIABASE_0122_001

DIABASE_12_002
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Oversigtstabel over indikatorresultater pa lands-, regions- og enhedsniveau

Oversigtstabel over indikatorresultater pa lands-, regions- og enhedsniveau

| Tabel 0.2 praesenteres en samlet opgarelse over indikatorresultaterne pa landsplan for perioden
1. januar 2022 - 31. december 2022 samt for de to foregdende opgarelsesperioder.

Tabel 0.3-4 viser arets indikatorresultater for henholdsvis specialleegepraksis og sygehusene.

Tabel 0.2 Nationale indikatorresultater for denne og de to foregaende opgerelsesperioder

Indikator 1_dk: Andel af diabetespatienter, der far udfert ejenscreening for diabetisk
retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1 ar) efter forudgaende gjenscreening, samlet
for hele landet

Indikator 2a_dk: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval,
samlet for hele landet

Indikator 2b_dk: Andel af screeninger som efterfelger en undersggelse i den anden
sektor, hvor screeningsintervallet er kortere end anbefalet, samlet for hele landet
Indikator 3_dk: Andel af screeninger hvor det anferte interval til naeste screening er i
henhold til National klinisk retningslinje, samlet for hele landet

Indikator 4_dk: Andel af screeninger hvor gjenlaegen kender patientens risikofaktorer,
samlet for hele landet

Indikator 5_dk: Andel af diabetespatienter med retinopati grad 0 og maculopati grad
0, samlet for hele landet

Indikator 6a_dk: Andel af screeninger, hvor gjenforandringerne er progredieret til
retinopati grad 4, samlet for hele landet

Indikator 6b_dk: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne viser regression i
retinopati grad, samlet for hele landet

Indikator 6¢c_dk: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne er progredieret til
maculopati grad 2, samlet for hele landet

Indikator 7_dk: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende
gjenforandringer, hvor patienten bliver henvist til behandling, samlet for hele landet
Indikator 8_dk: Andel af screeninger hvor der blev udfert OCT i henhold til kliniske
retningslinjer, samlet for hele landet

Standard
> 95

Ej def.

Ej def.

Ej def.

Ej def.

Ej def.

Ej def.

2021

90.2

374

36.7

74.2

45.3

75.8

0.6

17.5

1.7

8.7

73.8
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2022

90.2

50.3

41.5

79.1

49.1

73.1

0.5

16.6

1.7

6.2

88.8
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DiaBase

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1

ar) efter forudgdende gjenscreening.

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk

retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1 ar) efter forudgaende gjenscreening.

Baggrund

Klinisk spgrgsmal

Jf. anbefalingerne kan screeningsintervallet for en person med
velreguleret diabetes uden diabetisk retinopati, som tidligere er
screenet, forleenges op til 4 ar. Patienter, der pa baggrund af
livsstilseendringer ikke laengere har diabetes, skal fortszette
gjenscreening med tilsvarende lange intervaller.

I hvor hgj grad er det lykkedes, at patienterne, som blev screenet i
2017, er screenetigen senest i 20227

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Patienter som fik udfert gjenscreening for diabetisk retinopati i
opgerelsesperioden og er i live ved udgangen af
opfelgningsperioden. Tidsforskudt 5 ar*.

Patienter i naevner som efterfelgende er screenet inden for de
felgende 5 ar - uanset hvor de er screenet.

>95%

Indikatoren har indbygget et sikkerhedsinterval pa 1 ar (25%).
Patienter, der er screenet inden for 5 ar, betragtes derfor som
rettidigt screenet.

Indikatoren omfatter alle diabetespatienter uanset
reguleringsgrad og retinopatistatus, hvilket er vaesentlig flere end
den gruppe, som kan ngjes med screening med 4 ars interval.

Patienter, der pa baggrund af livsstilseendringer ikke laengere har
diabetes, skal ifelge anbefalingerne fortsat screenes
regelmaessigt og indgadr i indikatoren.

Hver patient indgar med den farste undersegelse i 2017, dvs.
hejst en gang.

Kun patienter med restlevetid pa 5-6ar efter undersegelsen
indgar.

| drsrapporten for 2021 var indikatoren baseret pa en vaesentlig
anden patientgruppe, som blev observeret bagud i tid.
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DiaBase

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1

ar) efter forudgdende gjenscreening.

* for opgerelsesperioden 2022: Patienterne er alle screenet i 2017. For hver patient analyseres tid

til naeste screening i forhold til egen undersegelsesdato. Kun patienter der er i live 30.12.2022 kan

indga. Datagrundlaget for opfalgende screeningsundersggelse er 2017-2022.

Tabel1.1 Samlet

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>95% Teeller/ antal  01.01.2017-31.12.2017 2016
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Danmark Nej 102.584/113.686 0 (0) 90,2 (90,1-90,4) 93.477/103.654 90,2

Eksklusioner (n=screeningsundersggelser)

Antal Arsag

Eksklusion: 8.831  Screeningsdato er ikke den farste screeningsdato i opggrelsesperioden

1.137  Patienten er ded for udgangen af opgerelsesperioden

Tabel 1.2 Speciallaegepraksis

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>95% Teeller/ antal  01.01.2017-31.12.2017 2016
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 84.115/93.431 0(0) 90,0 (89,8-90,2) 73.090/81.125 90,1
Hovedstaden Nej 12.261/14.220 0(0) 86,2 (85,6-86,8) 10.046/11.285 89,0
Sjeelland Nej 9.026/9.912 0(0) 91,1 (90,5-91,6) 6.221/6.960 89,4
Syddanmark Nej 24.911/26.579 0(0) 93,7 (93,4-94,0) 22.121/23.528 94,0
Midtjylland Nej 19.217/21.121  0(0) 91,0 (90,6-91,4) 14.916/16.307 91,5
Nordjylland Nej 6.087/6.840 0(0) 89,0 (88,2-89,7)  4.130/4.580 90,2
Antal Arsag
Eksklusion: 5.323  Screeningsdato er ikke den fgrste screeningsdato i opgerelsesar

24.030  Data fra sygehuse

879 Patienten er ded for udgangen af opgerelsesperioden

2015
Andel

90,4

2015

Andel
90,4
90,3
89,0
94,2
90,7

90,9
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DiaBase

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1
ar) efter forudgdende gjenscreening.

Tabel 1.3 Sygehuse

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>95% Teeller/ antal  01.01.2017-31.12.2017 2016 2015

opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 18.469/20.255 0(0) 91,2 (90,8-91,6) 20.387/22.529 90,5 90,1
Hovedstaden Nej 6.104/6.954 0(0) 87,8 (87,0-88,5) 8.584/9.782 87,8 86,9
Sjeelland Nej 3.574/3.784 0(0) 94,5 (93,7-95,2) 2.473/2.654 93,2 92,4
Syddanmark Nej 4.117/4.407 0(0) 93,4 (92,6-94,1) 4.032/4.269 94,4 93,8
Midtjylland Nej 2.688/2.961 0(0) 90,8 (89,7-91,8) 3.043/3.406 89,3 90,3
Nordjylland Nej 1.986/2.149 0(0) 92,4 (91,2-93,5) 2.255/2.418 93,3 93,6
Hovedstaden Nej 6.104/6.954 0(0) 87,8 (87,0-88,5) 8.584/9.782 87,8 86,9
Amager og Hvidovre Hospital Nej 798/1.000 0(0) 79,8 (77,2-82,2) 1.797/2.208 81,4 80,0
Bispebjerg og Frederiksberg Nej 845/967 0(0) 87,4 (85,1-89,4) 1.016/1.187 85,6 88,7
Hospitaler
Bornholms Hospital Nej 617/659 0(0) 93,6 (91,5-95,4) 774 /815 95,0 95,8
Herlev og Gentofte Hospital Nej 747/858 0(0) 87,1 (84,6-89,2) 925/1.039 89,0 88,6
Hospitalerne i Nordsjeelland Nej 833/948 0(0) 87,9 (85,6-89,9) 883 /971 90,9 90,4
Rigshospitalet Nej 176/193 0(0) 91,2 (86,3-94,8) 711/787 90,3 88,3
Steno Diabetes Center Nej 2.088/2.329 0(0) 89,7 (88,3-90,9)  2.478/2.775 89,3 86,6
Copenhagen
Sjeelland Nej 3.574/3.784 0(0) 94,5 (93,7-95,2) 2.473/2.654 93,2 92,4
Region Sjzellands Sygehusvaesen Nej 3.574/3.784 0(0) 94,5 (93,7-95,2) 2.473/2.654 93,2 92,4
Syddanmark Nej 4.117/4.407 0(0) 93,4 (92,6-94,1) 4.032 /4.269 94,4 93,8
OUH Odense Universitetshospital Nej 2.816/2.968 0(0) 94,9 (94,0-95,6) 2.765/2.899 95,4 95,1
Sydvestjysk Sygehus Nej 1.195/1.325 0(0) 90,2 (88,5-91,7)  1.176/1.269 92,7 92,1
Sygehus Sgnderjylland Nej 106/114 0(0) 93,0 (86,6-96,9) 91/101 90,1 80,2
Midtjylland Nej 2.688/2.961 0(0) 90,8 (89,7-91,8) 3.043/3.406 89,3 90,3
Aarhus Universitetshospital Nej 1.315/1.489 0(0) 88,3 (86,6-89,9) 1.575/1.827 86,2 87,6
Hospitalsenhed Midt Nej 180/192 0(0) 93,8 (89,3-96,7) 194 /210 92,4 93,1
Hospitalsenheden Vest Ja 265/273 0(0) 97,1 (94,3-98,7) 296 /302 98,0 93,5
Regionshospitalet Gedstrup Nej 507 /555 0(0) 91,4 (88,7-93,6) 525/580 90,5 94,3
Regionshospitalet Horsens Nej 162/175 0(0) 92,6 (87,6-96,0) 168/182 92,3 93,3
Regionshospitalet Randers Nej 258/276 0(0) 93,5 (89,9-96,1) 284 /304 93,4 91,8
Regionshospitalet Viborg, Skive Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5-100,0) # /# 100,0
Nordjylland Nej 1.986/2.149 0(0) 92,4 (91,2-93,5) 2.255/2.418 93,3 93,6
Aalborg Universitetshospital Nej 1.359/1.452 0(0) 93,6 (92,2-94,8) 1.401/1.495 93,7 94,2
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DiaBase
Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1
ar) efter forudgdende gjenscreening.

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
=95% Teeller/ antal  01.01.2017-31.12.2017 2016 2015
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Aalborg Universitetshospital, Nej 74/93 0(0) 79,6 (69,9-87,2) 84 /95 88,4 87,6
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven Nej 553/604 0(0) 91,6 (89,0-93,6) 770/ 828 93,0 93,4
Antal Arsag
Eksklusion: ~ 3.516  Screeningsdato er ikke den forste screeningsdato i opggrelsesar
99.633  Data fra praksisleeger
258 Patienten er dad for udgangen af opgerelsesperioden
Resultater

Denne indikator baseres pa patienter, som blev screenet i et kalenderar, der ligger fem ar tilbage i
tid. Patienter indgar med deres forste screening i perioden. Alle er efterfglgende observeret i fem
ar. Patienter, der der inden opfelgningsperiodens afslutning, er ekskluderet. Standarden er fastsat
til =95%. Der er sdledes en vis forventning om at kun en ganske lille andel af patienterne, someri
screeningsprogram, udebliver fra yderligere screening.

Da patienterne blev screenet i 2017 var anbefalingerne til screeningsinterval vaesentligt anderledes
end de nuvzerende anbefalinger fra 2018. De tidligere anbefalinger var bl.a. langt mindre
differentierede end de nuvaerende (Tabel S.1), hvilket er vaesentligt for fortolkning af resultaterne.

Ifelge DiaBase, blev der i 2017 screenet i alt 114.824 personer, hvoraf 1.137 (1,0%) dede inden for
udgangen af 2022 og derfor ekskluderes fra opgarelsen.

Indikatoropgerelsen for 2022 omfatter 113.687 personer screenet i 2017, heraf 93.431 (82,2%) i
speciallaegepraksis 0g 20.256 (17,8%) i sygehusregi. Nationalt er andelen som efterfolgende er
screenet uforandret sammenlignet med data fra 2016 og 2015: Hver tiende patient er ikke screenet
igen. Hverken nationalt eller regionalt er indikatoren opfyldt. For '2017-populationen' er 90,2%
screenetigen. Andelen er kun marginalt hgjere i sygehusregi sammenlignet med
speciallaegepraksis, 91,2% versus 90,0%.

| speciallaegepraksis er indikatoren opgjort pa regionsniveau. Ingen af regionerne opfylder
indikatorens standard pa =95%. Bedst ser det ud i Region Syddanmark (93,7% (95%Cl: 93,4-94,0))
og darligst i Region Hovedstaden (86,2% (85,6-86,8%)). Der er stor forskel pa antallet af
specialleegepraksis i den enkelte region. Tallene daekker formentlig over en vaesentlig starre
variation mellem praksis.
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DiaBase
Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1
ar) efter forudgdende gjenscreening.

I sygehusregi er der sket en mindre positiv fremgang fra 90,1% for patienter screenet i 2015 til
91,2% i 2017. Variationen pa tveers af regioner viser, at Region Hovedstaden ligger lavest med
87,8% (87,0-88,5%) og Region Sjeelland hgjest og ganske taet pa standarden med en andel pa
94,5% (93,7-95,2%). Sammenligning af behandlingsenheder viser ligeledes vaesentlig variation.

Kun et sted blev standarden pa =95% opnaet: Blandt patienterne pa Hospitalsenheden Vest i
Region Midtjylland er 97,1% (94,3-98,7%) screenet igen. Aalborg Universitetshospital Thisted havde
det laveste resultat pa 79,6% (69,9-87,2%).

Sluttelig skal det naevnes, at indikator 1 i naervaerende arsrapport tager udgangspunkt i en fem ar
tidsforskudt periode, det vil sige patienter screenet fem ar tidligere. | drsrapporten for 2021 var
indikatoren beregnet pd en vaesentlig anderledes made. Den var baseret pd aktuelle kalenderdr og
et bagudrettet kig pa, om det var mere eller mindre end 5 ar siden, patienten sidst var screenet.
Baseret pa disse helt anderledes beregningsregler var den totale indikatoropfyldelse i 2021-
rapporten 98% for 2021.

Diskussion og implikationer

Af Dansk Oftalmologisk Selskabs seneste nationale retningslinje for screening for diabetisk
retinopati (2018) fremgar det, at screeningsintervallet for en person med velreguleret diabetes
(hvor velreguleret diabetes defineres som HbA1lc < 53 mmol/mol (7,0%) og blodtryk <130/80
mmHg) uden diabetisk retinopati, som tidligere er screenet, kan forlaenges til op til 4 ar (Tabel S.1).
Da der beregningsreglerne for indikator 1 er indlagt et sikkerheds interval pa 1 ar anses en person,
der opfylder alle ovennzevnte betingelser og er screenet igen inden for 5 ar, som rettidigt screenet.

Styregruppen kan desveerre konstatere, at kun godt 90% af patienterne har faet foretaget en
efterfolgende screening ved udgangen af opgerelsesperioden. Dette er uzendret fra tidligere ar.
Det er vaesentligt at bemaerke, at resultatet deekker hele populationen og ikke afger om patienter
med behov for et kortere interval screenes tilsvarende.

Det er bemaerkelsesvaerdigt, at madlopfyldelsen i den region, der ligger hgjest (Region Syddanmark)
og den region, der ligger lavest (Region Hovedstaden) er gaeldende for bade praksis og sygehuse.

Det kunne tyde pa strukturelle forskelle mellem regionerne.

Det er derfor styregruppens anbefaling, at der for savel praksissektoren og sygehussektoren i
Region Hovedstaden fokuseres pa dette problem i samarbejde med almen praksis, idet langt
hovedparten af patienterne behandles i almen praksis.
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DiaBase
Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1
ar) efter forudgdende gjenscreening.

Vurdering af indikatoren

Det har som ovenfor naevnt vist sig, at opgarelsesmetoden i arsrapporten 2021 ikke var optimal.
Dette er korrigeret i naervaerende arsrapport og giver et mere korrekt resultat.

Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.

Supplerende figurer og tabeller - indikator 1

Figur1.1  Specialleegepraksis fordelt pa regioner
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1
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—————— Standard: = 95 %

30



DiaBase

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1

ar) efter forudgdende gjenscreening.

Figur1.2 Sygehuse
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DiaBase
Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1

ar) efte

r forudgdende gjenscreening.

Figur 1.3 Specialleegepraksis
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DiaBase

Indikator 1: Andel af diabetespatienter, der far udfert gjenscreening for diabetisk retinopati og maculopati hgjst 4 ar (+ 1

ar) efter forudgdende gjenscreening.

Figur1.4 Sygehuse
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DiaBase

Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Baggrund

Klinisk spgrgsmal

Ved hver screening aftales interval til naeste screening pa
baggrund af undersggelsens resultat (maculo- og retinopatigrad)
og diabetesstatus (velreguleret, dysreguleret eller ukendt).

Er de screenede patienter undersggt inden for det tidsinterval,
der blev aftalt ved forrige besog?

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle screeninger i opgerelsesperioden som efterfglger en tidligere
screening med angivelse af planlagt interval til naeste screening*.

Alle screeninger i nzevner hvor undersggelsesdatoen ligger inden
for det tidsinterval, der blev planlagt ved forrige undersegelse
+33%**

=90%

Modsat i sidste arsrapport, indgar alle screeninger uanset om
intervallet er angivet som et af de forud bestemte intervaller (3, 6,
9,12, 18,24, 36,48).

Indikatoren har indbygget et sikkerhedsinterval pa 33%. En
patient betragtes derfor som rettidigt screenet, hvis datoen falder
inden for perioden 33% far tid til 33% efter tid**

Patienter, der er screenet flere gange i opgerelsesperioden,
indgar flere gange.

* for opgerelsesperioden 2022: patienterne er screenet i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage). Datagrundlaget for
forrige screening er undersggelser i perioden 2007 til 2022.

**rettidig screening afgraenses eksempelvis som 3 maneder + 1 maned; 12 maneder + 4 maneder;

36 maneder + 12 maneder.
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DiaBase
Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Tabel 2a.1 Samlet

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 47.343/92.185 1364 (1) 51,4 (51,0-51,7) 41.389/105.177 39,4
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 14.852  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en fgrste kontakt
Uoplyst: 1.360  Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst

4 Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 2a.2 Speciallzegepraksis

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
=90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 32.214/67.992 983 (1) 47,4 (47,0-47,8) 25.666/80.005 32,1
Hovedstaden Nej 4.261/11.262 252(2) 37,8 (36,9-38,7) 3.762/14.246 26,4
Sjeelland Nej 4.285/10.198 138(1) 42,0 (41,1-43,0) 4.561/13.105 34,8
Syddanmark Nej 10.047/19.134 375(2) 52,5 (51,8-53,2) 7.301/22.806 32,0
Midtjylland Nej 10.549/20.656 155 (1) 51,1 (50,4-51,8) 7.744/21.073 36,7
Nordjylland Nej 3.072/6.742 63(1) 45,6 (44,4-46,8) 2.091/8.113 25,8
Antal Arsag

Eksklusion:  12.364  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en forste kontakt
27.062  Data fra sygehuse
Uoplyst: 982 Antal mdr. til neeste kontakt er uoplyst

1 Screeningsdato ligger efter ded

2020
Andel

69,6

2020

Andel
72,7
68,3
66,5
79,8
73,6

65,9
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DiaBase

Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Tabel 2a.3 Sygehuse

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021 2020

opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 15.129/24.193 381(2) 62,5 (61,9-63,1) 15.723/25.172 62,5 58,1
Hovedstaden Nej 5.940/9.791 121(1) 60,7 (59,7-61,6) 6.381/10.271 62,1 51,4
Sjeelland Nej 1.941/2.972 13(0) 65,3 (63,6-67,0) 2.281/3.304 69,0 70,6
Syddanmark Nej 4.172/5.991 99(2) 69,6 (68,5-70,8) 4.039/5.790 69,8 66,2
Midtjylland Nej 1.901/3.395 43(1) 56,0 (54,3-57,7) 1.800/3.627 49,6 48,6
Nordjylland Nej 1.175/2.044 105 (5) 57,5 (55,3-59,6) 1.222/2.180 56,1 59,3
Hovedstaden Nej 5.940/9.791 121(1) 60,7 (59,7-61,6) 6.381/10.271 62,1 51,4
Amager og Hvidovre Hospital Nej 806/1.633 14(1) 49,4 (46,9-51,8) 595/1.063 56,0 47,9
Bispebjerg og Frederiksberg Nej 699/1.067 5(0) 65,5 (62,6-68,4) 765/1.207 63,4 62,4
Hospitaler
Bornholms Hospital Nej 613/716 1(0) 85,6 (82,8-88,1) 543/670 81,0 79,5
Hospitalerne i Nordsjeelland Nej 749/1.074 5(0) 69,7 (66,9-72,5) 755/1.076 70,2 58,6
Rigshospitalet Nej 463/852 27(3) 54,3 (50,9-57,7) 326 /638 51,1 46,7
Steno Diabetes Center Nej 2.610/4.449 69(2) 58,7 (57,2-60,1) 3.397/5.617 60,5 45,2
Copenhagen
Sjeelland Nej 1.941/2.972 13(0) 65,3 (63,6-67,0) 2.281/3.304 69,0 70,6
Region Sjzellands Sygehusvaesen Nej 1.941/2.972 13(0) 65,3 (63,6-67,0) 2.281/3.304 69,0 70,6
Syddanmark Nej 4.172/5.991 99(2) 69,6 (68,5-70,8) 4.039/5.790 69,8 66,2
Kolding sygehus Nej 304 /748 14(2) 40,6 (37,1-44,3) 285/ 744 38,3 49,7
OUH Odense Universitetshospital Nej 2.796/3.726 69 (2) 75,0 (73,6-76,4) 2.744/3.678 74,6 73,1
Sydvestjysk Sygehus Nej 711/937 7(1) 75,9 (73,0-78,6) 696 /932 74,7 64,3
Sygehus Sgnderjylland Nej 325/456 5(1) 71,3 (66,9-75,4) 314/426 73,7 53,1
Vejle Sygehus Nej 36/124 4(3) 29,0 (21,2-37,9) 0/10 0,0
Midtjylland Nej 1.901/3.395 43(1) 56,0 (54,3-57,7) 1.800/3.627 49,6 48,6
Aarhus Universitetshospital Nej 891/1.693 23(1) 52,6 (50,2-55,0) 843 /1.794 47,0 45,5
Hospitalsenhed Midt Nej 363/574 3(1) 63,2 (59,1-67,2) 383/655 58,5 57,3
Hospitalsenheden Vest Nej 252/487 3(1) 51,7 (47,2-56,3) 210/431 48,7 58,5
Regionshospitalet Gedstrup Nej 44 /74 2(3) 59,5 (47,4-70,7) 20/39 51,3 55,0
Regionshospitalet Horsens Nej 168/285 8(3) 58,9 (53,0-64,7) 171/372 46,0 47,1
Regionshospitalet Randers Nej 183/282 4(1) 64,9 (59,0-70,5) 173/336 51,5 40,0
Nordjylland Nej 1.175/2.044 105 (5) 57,5 (55,3-59,6) 1.222/2.180 56,1 59,3
Aalborg Universitetshospital Nej 961/1.622 84(5) 59,2 (56,8-61,7) 851/1.534 55,5 61,9
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Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
=90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021 2020
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Aalborg Universitetshospital, Nej 43/86 4(4) 50,0 (39,0-61,0) 59/124 47,6 442
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven Nej 171/336 17(5) 50,9 (45,4-56,4) 312/522 59,8 55,9
Antal Arsag
Eksklusion: 2.488 Eneste kontakt i opgarelsesperioden er en forste kontakt
81.339  Data fra praksisleeger
Uoplyst: 378 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst
3 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

DiaBase indeholder oplysninger om 108.401 screeninger som blev gennemfgrt i 2022, heraf 81.339
(75,0%) i speciallaegepraksis og 27.062 (25,0%) pa sygehusene. En stor del var ikke forudgaet af en
tidligere undersegelse og indgar ikke i denne indikator. For kun en meget lille andel af
undersggelserne var der ikke opgivet 'interval til nzeste undersggelse', samlet for 1.360 (1,5%),
heraf 982 i speciallaegepraksis og 378 pa sygehusene. Tid til nzeste undersggelse var angivet som 3
maneder (7,2%), 6 maneder (8,1%), 9 maneder (12,6%), 12 maneder (40,8%), 18 maneder (14,8%),
24 maneder (16,1%), og 36, 48 eller andet antal maneder (alle <0,3%) (Tabel 2a.4).

Indikator 2a beskriver hvilken andel af screeningerne, som blev gennemfert til tiden, det vil sige
inden for det interval, der blev angivet ved forrige undersggelse +/- en arbitraer margin pa 33%.

Kun halvdelen af de 92.185 screeningsundersggelser, som indgar i indikatoren for 2022, blev
gennemfert 'til tiden'. Den samlede indikatorandel pa 51,4% er saledes langt fra den fastlagte
standard pa =90%. Der er vaesentlig forskel pa speciallzegepraksis og sygehusene, som screener
rettidigt i 47,4% (95% Cl: 47,0-47,8%) henholdsvis 62,5% (61,9-63,1%) af tilfeeldene. De
supplerende tabeller viser, at intervallerne < 12 maneder udger 68,7% (Tabel 2a.4). Sterst var
overholdelsesgraden ved 6 henholdsvis 12 maneder (Tabel 2a.8). Af de undersggelser, der ifalge
indikatordefinitionen ikke er gennemfert 'til tiden' er starstedelen gennemfgart senere end planlagt
(Tabel 2a.5-7).

For speciallaegepraksis er det kun i Region Syddanmark og Region Midtjylland, at indikatoren
overstiger 50% i 2022. | bunden ligger Region Hovedstaden, hvor kun godt 1/3 af screeningerne
gennemferes 'til tiden'. For de tre kalenderar 2022, 2021 og 2020 ses store udsving i resultatet.
Nationalt er resultaterne 47,4%, 32,1% henholdsvis 72,7% for de tre ar. Dette mgnster gor sig
geeldende for speciallzegepraksis i alle fem regioner.
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Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Pa hospitalsniveau varierer det samlede resultat pd 62,5% fra 56,0% (54,3-57,7%) i Region
Midtjylland til 69,6% (68,5-70,8%) i Region Syddanmark. Antallet af screeningsundersggelser per
behandlingsenhed varierer fra 74 pa Regionshospitalet Gadstrup til 4.449 pa Steno Diabetes Center
Copenhagen. Det hgjeste henholdsvis laveste indikatorresultat er opndet af nogle af de relativt
sma steder. Pa afdelingsniveau varierer indikatorresultatet saledes fra 29,0% (21,2-37,9%, n=124)
pa Vejle Sygehus til 85,6% (82,8-88,1%, n=716) pa Bornholms Hospital.

Det skal fremhaeves, at der pd alle Region Hovedstadens hospitalsenheder er sket en vaesentlig
forbedring af kvaliteten fra 2020 til 2022, ligesom pa mange hospitalsenheder i Region
Syddanmark, Region Midtjylland og en enkelt i Region Nordjylland.

Diskussion og implikationer

De forste retningslinjer fra 2008 anbefalede at alle patienter blev screenet en gang arligt. Senere
aendredes anbefalingerne til individuelt tildelte intervaller, som fra ca. 2015 blev mere ensrettet
som 3, 6,9, 12 etc. Leengden af intervallets l&engde er omvendt proportional med svaerhedsgraden
af retinopati og maculopati. Optimering af indikatoren i 2015 har givet mulighed for en langt mere
ngjagtig vurdering af opfelgning af det fastsatte interval til naeste undersggelse. For alle
screeninger er det rettidige interval beregnet med en arbitraer margin pa +33%. | arsrapporten for
2021 indgik alene screeninger med intervalangivelserne 3-6-9-12-18-24-36-48 maneder hvilket dog
er &ndret i naervaerende arsrapport.

Af Dansk Oftalmologisk Selskabs nationale retningslinje for screening for diabetisk retinopati
fremgar det, at der er evidens for, at det med fleksible og individualiserede screeningsintervaller
(tilsammenligning med faste intervaller) er muligt at ege screeningsintervallet knap 3 gange og
reducere behovet for screeningsundersggelser med 40%. Denne gevinst beror primaert pa, at det
isaer hos patienter med retinopati grad 0-1 oftest er muligt at forleenge screeningsintervallet ud
over 12 maneder.

Det anbefales derfor, at man anvender fleksible og individualiserede screeningsintervaller.

Standarden er ikke opfyldt pa regionsniveau for hverken hospitaler eller speciallaegepraksis. |
hospitals regi er resultatet samlet set usendret ift. tallet fra arsrapport 2021.

| speciallaegepraksis kan der konstateres en fremgang ift. resultaterne i arsrapport 2021. Den
vaesentligste arsag til tilbagegangen (2020 til 2021) skyldes som anfert i arsrapport 2021
formodentlig COVID 19 pandemien.

Hovedparten af personerne i speciallzegepraksis har ingen diabetisk retinopati (se indikator 5). Det
ma formodes, at disse personer, der befandt sig i risikogruppen for alvorlige komplikationer ved en
evt. infektion med SARS-COV-2 virus og samtidig ikke har haft diabetisk retinopati ved seneste
screening, dengang har ensket at udskyde deres screening - ogsa ud over det givne interval.
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Det samlede tal for speciallaegepraksis (47,4%) er dog - pa trods af en betydelig fremgang ift. 2021
- ikke pa niveau med resultatet i 2020 (72,6%).

Ud over en delvis tilskrivning COVID 19 pandemien (iszer 1. kvartal af 2022) kan en mulig forklaring
vaere, at Dansk Oftalmologisk Selskabs nationale retningslinje for screening for diabetisk retinopati
reelt fort blevimplementeret i speciallaegepraksis fra 1.1.2021 (opdatering af Sentinel
indberetnings modulet, der anvendes i alle speciallaegepraksis).

P4 trods af at retningslinjen blev publiceret ultimo 2018 har der bade i specialleegepraksis og i
sygehus regi kunnet konstateres en ikke ubetydelig inerti i implementeringen af retningslinjen.
Desveerre kan det konstateres, at region Hovedstaden og region Sjzlland fortsat ikke fuldt ud har
opnaet implementering af retningslinjen i sygehus regi.

Indtil retningslinjens implementering fulde implementering i speciallaege praksis har ren raekke
praksis fulgt den tidligere retningslinje og oftest givet et interval pa 12 maneder til naeste
screening. Som falge af implementeringen af retningslinjen formodes disses speciallaege praksis at
have gget screenings intervallet ikke kun fremadrettet, men tillige for nogle af de patienter, der
allerede havde et interval pd 12 mdneder. Denne formodede forlaengelse af et givet interval fra 12
maneder til 24 maneder har saledes - trods sin gode hensigt - medfert at resultatet for
naerveerende indikator (endnu) ikke er naet det tidligere niveau.

Vurdering af indikatoren

Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Supplerende figurer og tabeller - indikator 2a

Figur 2a.1 Specialleegepraksis
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Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Figur2a.2  Sygehuse
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Figur 2a.3 Speciallzegepraksis
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Figur2a.4 Sygehuse
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DiaBase
Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Tabel 2a.5 Fordeling af interval siden sidste undersggelse pa 'til tiden' inden for graensen +33%,
'for tid' eller 'senere end planlagt' - begge sektorer samlet

Senere end
lalt Til tiden For tid planlagt

Antal  Antal % Antal % Antal %
Danmark 92.185 47.343 51,4 9.738 10,6 35.104 38,1
Hovedstaden 21.053 10.201 48,5 2.719 12,9 8.133 38,6
Sjeelland 13.170 6.226 47,3 1.031 7,8 5.913 449
Syddanmark 25.125 14.219 56,6 2.464 9,8 8.442 33,6
Midtjylland 24.051 12.450 51,8 2.832 11,8 8.769 36,5

Nordjylland 8.786  4.247 48,3 692 7,9 3.847 43,8
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Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Tabel 2a.6 Fordeling af interval siden sidste undersegelse pa 'til tiden' inden for graensen +33%,

'for tid' eller 'senere end planlagt' - specialleegepraksis

Danmark

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

lalt
Antal

67.992

11.262

10.198

19.134

20.656

6.742

Til tiden

Antal

32.214

4.261

4.285

10.047

10.549

3.072

%

47,4

37,8

42,0

52,5

51,1

45,6

For tid
Antal %
7.757 114
2.040 18,1

790 1,7
1.835 9,6
2.554 12,4

538 8,0

Senere end
planlagt

Antal

28.021

4.961

5.123

7.252

7.553

3.132

%

41,2

44,1

50,2

37,9

36,6

46,5

46



DiaBase

Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Tabel 2a.7 Fordeling af interval siden sidste undersggelse pa 'til tiden' inden for graensen +33%,
'for tid' eller 'senere end planlagt' - sygehuse

Danmark

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

Hovedstaden

Amager og Hvidovre Hospital

Bispebjerg og Frederiksberg
Hospitaler

Bornholms Hospital

Hospitalerne i Nordsjzelland
Rigshospitalet

Steno Diabetes Center Copenhagen
Sjeelland

Region Sjzellands Sygehusvaesen
Syddanmark

Kolding sygehus

OUH Odense Universitetshospital
Sydvestjysk Sygehus

Sygehus Sgnderjylland

Vejle Sygehus

Midtjylland

Aarhus Universitetshospital

lalt
Antal
24.193
9.791
2.972
5.991
3.395
2.044
9.791
1.633

1.067

716
1.074
852
4.449
2.972
2.972
5.991
748
3.726
937
456
124
3.395

1.693

Til tiden

Antal %
15.129 62,5
5.940 60,7
1.941 65,3
4172 69,6
1.901 56,0
1.175 57,5
5940 60,7
806 49,4
699 65,5
613 85,6
749 69,7
463 54,3
2.610 58,7
1.941 65,3
1.941 65,3
4172 69,6
304 40,6
2796 75,0
711 75,9
325 71,3
36 29,0
1.901 56,0
891 52,6

For tid
Antal %
1.981 8,2

679 6,9
241 8,1
629 10,5
278 8,2
154 7,5
679 6,9
87 53
61 5,7
2 3,1
47 44
123 14,4
339 7,6
241 8,1
241 8,1
629 10,5
109 146
393 10,5
65 6,9
25 55
37 29,8
278 8,2
184 10,9

Senere end
planlagt
Antal %
7.083 29,3
3.172 324
790 26,6
1.190 19,9
1.216 35,8
715 35,0
3.172 32,4
740 45,3
307 28,8
81 11,3
278 25,9
266 31,2
1.500 33,7
790 26,6
790 26,6
1.190 19,9
335 448
537 14,4
161 17,2
106 23,2
51 41,1
1.216 35,8
618 36,5

47



DiaBase

Indikator 2a: Andel af screeninger som gennemfgres inden for planlagt interval

Hospitalsenhed Midt
Hospitalsenheden Vest
Regionshospitalet Gedstrup
Regionshospitalet Horsens
Regionshospitalet Randers
Nordjylland

Aalborg Universitetshospital

Aalborg Universitetshospital,
Thisted

Regionshospital Nordjylland Ven

lalt
Antal
574
487
74
285
282
2.044
1.622
86

336

Til tiden

Antal %
363 63,2
252 51,7
44 59,5
168 58,9
183 64,9
1.175 57,5
961 59,2
43 50,0
171 50,9

For tid
Antal %
25 4.4
27 55
9 122
25 8,8
8 2,8
154 7,5
135 8,3
3 3,5
16 4.8

Senere end
planlagt

Antal %
186 32,4
208 42,7
21 28,4
92 32,3
91 32,3
715 35,0
526 32,4
40 46,5
149 443
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DiaBase
Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfalger en undersogelse i den anden sektor, hvor screeningsintervallet er
kortere end anbefalet

Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfolger en undersogelse i den anden sektor,

hvor screeningsintervallet er kortere end anbefalet

Baggrund djenscreening skal ikke udferes for hyppigt. Overscreening ved
samtidig screening i begge sektorer (sygehusregi henholdsvis
praktiserende gjenlaege) skal undgds. Nar patienter skifter
mellem screening i de to sektorer, skal det anbefalede
screeningsinterval overholdes.

Klinisk spgrgsmal Nar patienter screenes bade i sygehusregi og gjenlaegepraksis,
eller skifter fra en sektor til en anden, sker undersggelserne da
med for korte intervaller?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden som
efterfglger en screening i den anden sektor med angivelse af
planlagt interval (3-48 maneder) til naeste screening*

Teeller Alle screeninger i naevner med screeningsinterval der er kortere
end anbefalet minus 33%**

Standard Ikke fastlagt men bor ligge lavt
Seerlige forbehold Indikatoren er defineret i 2022 og ikke tidligere opgjort

Screeningsintervaller, der er op til 33% kortere end anbefalet,
henregnes til god kvalitet

Indikatoren vurderer ikke screeningsinterval ved skift af
behandlingssted inden for samme sektor

Patienter, der er screenet flere gange i opgerelsesperioden,
indgar flere gange.

* for opgerelsesperioden 2022: patienterne er screenet i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).

**screeningsinterval kortere end anbefalet afgraenses eksempelvis som kortere end 3 maneder - 1

maned; 6 maneder - 2 maneder; 36 maneder -12 maneder.
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DiaBase
Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfalger en undersogelse i den anden sektor, hvor screeningsintervallet er
kortere end anbefalet

Tabel 2b.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 2.076/4.952 209 (4) 41,9 (40,5-43,3) 2.215/5.952 37,2
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 14.852  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en fgrste kontakt
88.388  Efterfglgende undersagelse er i den sammen sektor

Uoplyst: 209 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst

Tabel 2b.2 Speciallaegepraksis. Patienten er forrige gang blev screenet pa sygehus.

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 1.044/2.345 71(3) 445 (42,5-46,6) 1.193/2.659 44,9
Hovedstaden 358/741 18(2) 48,3 (44,7-52,0) 393/842 46,7
Sjeelland 78/252 8(3) 31,0 (25,3-37,1) 112/268 41,8
Syddanmark 358/738 33(4) 48,5 (44,8-52,2) 417 /791 52,7
Midtjylland 186/425 3(1) 43,8 (39,0-48,6) 175/ 496 35,3
Nordjylland 64/189 9(5) 33,9 (27,2-41,1) 84 /242 34,7
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 12.364  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en forste kontakt
27.062  Data fra sygehuse
66.559  Efterfolgende undersegelse er i den sammen sektor

Uoplyst: 71 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst

56



DiaBase
Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfalger en undersogelse i den anden sektor, hvor screeningsintervallet er
kortere end anbefalet

Tabel 2b.3 Sygehuse. Patienten er forrige gang blev screenet i speciallaegepraksis.

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark 1.032/2.607 138(5) 39,6 (37,7-41,5) 1.022/3.293 31,0
Hovedstaden 356/895 38(4) 39,8 (36,6-43,1) 360/1.161 31,0
Sjeelland 123/335 8(2) 36,7 (31,5-42,1) 109/379 28,8
Syddanmark 369/764 40 (5) 48,3 (44,7-51,9) 323/950 34,0
Midtjylland 133/446 38(8) 29,8 (25,6-34,3) 169 /602 28,1
Nordjylland 51/167 14(8) 30,5 (23,7-38,1) 61/201 30,3
Hovedstaden 356/895 38 (4) 39,8 (36,6-43,1) 360/1.161 31,0
Amager og Hvidovre Hospital 62/206 8(4) 30,1 (23,9-36,9) 34/138 24,6
Bispebjerg og Frederiksberg 31/111 4(3) 27,9 (19,8-37,2) 43 /171 25,1
Hospitaler

Bornholms Hospital 15/28 1(3) 53,6 (33,9-72,5) 6/34 17,6
Hospitalerne i Nordsjeelland 18/66 1(1) 27,3 (17,0-39,6) 17/72 23,6
Rigshospitalet 23/62 2(3) 37,1 (25,2-50,3) 16/62 25,8
Steno Diabetes Center 207 /422 22(5) 49,1 (44,2-53,9) 244 [ 684 35,7
Copenhagen

Sjeelland 123/335 8(2) 36,7 (31,5-42,1) 109/379 28,8
Region Sjzellands Sygehusvaesen 123/335 8(2) 36,7 (31,5-42,1) 109/379 28,8
Syddanmark 369/764 40 (5) 48,3 (44,7-51,9) 323/950 34,0
Kolding sygehus 74/160 11(6) 46,3 (38,3-54,3) 74 /277 26,7
OUH Odense Universitetshospital 227/415 15(3) 54,7 (49,8-59,6) 206 /520 39,6
Sydvestjysk Sygehus 27/51 6(11) 52,9 (38,5-67,1) 24 /65 36,9
Sygehus Senderjylland 7/41 4(9) 17,1 (7,2-32,1) 16/80 20,0
Vejle Sygehus 34/97 4(4) 35,1 (25,6-45,4) 3/8 37,5
Midtjylland 133/446 38(8) 29,8 (25,6-34,3) 169 /602 28,1
Aarhus Universitetshospital 78/236 21(8) 33,1 (27,1-39,4) 96/293 32,8
Hospitalsenhed Midt 9/43 1(2) 20,9 (10,0-36,0) 12/95 12,6
Hospitalsenheden Vest 21/74 3(4) 28,4 (18,5-40,1) 21/71 29,6
Regionshospitalet Gedstrup 7/20 2(9) 35,0 (15,4-59,2) 5/14 35,7
Regionshospitalet Horsens 11/44 7(14) 25,0 (13,2-40,3) 23/97 23,7
Regionshospitalet Randers 7/29 4(12) 24,1 (10,3-43,5) 12/32 37,5

Nordjylland 51/167 14(8) 30,5 (23,7-38,1) 61/201 30,3



DiaBase
Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfalger en undersggelse i den anden sektor, hvor screeningsintervallet er
kortere end anbefalet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Aalborg Universitetshospital 45/138 14(9) 32,6 (24,9-41,1) 44 /141 31,2
Aalborg Universitetshospital, 0/6 0(0) 0,0 (0,0-45,9) #/# 53
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 6/23 0(0) 26,1 (10,2-48,4) 16/41 39,0
Antal Arsag
Eksklusion: 2.488 Eneste kontakt i opggrelsesperioden er en farste kontakt
81.339  Data fra praksislaeger
21.829  Efterfelgende undersogelse er i den sammen sektor
Uoplyst: 138 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst
Resultater

Denne indikator omfatter screeningsundersggelser, hvor patienten er skiftet fra
specialleegepraksis til sygehus (Tabel 2b.3) eller omvendt (Tabel 2b.2). Resultatet angiver den
andel af undersggelserne, hvor screeningen er gennemfart vaesentligt for det anforte
screeningsinterval; det vil sige for det interval, der blev angivet ved forrige undersggelse minus en
arbitraer margin pa 33%. Indikatoren er ny med 2022-arsrapporten, og der er ikke defineret en
standard. Resultatet bgr dog ligge lavt.

Kun en meget lille andel af undersggelserne manglede data for 'interval til naeste undersggelse’, i
alt 209 (4,0%). Disse uoplyste fordeler sig pa 71/2.416 screeninger (2,9%) i speciallaegepraksis, hvor
sygehuset ikke havde angivet tidsinterval ved forrige undersagelse, samt 138/2.745 screeninger
(5,0%) i sygehusregi, hvor speciallaegen havde undladt at anfere interval til naeste undersogelse.

12022 blev der foretaget 4.952 undersggelser, hvor patienten forrige gang var screenet i den anden
sektor. Antallet var sterst fra speciallzegepraksis til sygehus (n=2.607) sammenlignet med det
modsatte: fra sygehus til speciallzegepraksis (n=2.345). Indikatorresultatet viser, at 41,9% af alle
screeninger med sektorskift gennemfares med vaesentligt for kort interval, svarende til at 2.076
screeninger kunne vaere udsat.

Speciallaegerne 'overtog' hver i gennemsnit 15 screeningsforlgb i lebet af 2022 (2.345/155). |
speciallzegepraksis gennemfares disse screeninger med for kort interval i 44,5% (95% Cl: 42,5-46,6)
af tilfeeldene. For speciallzegepraksis er der stor variation mellem regionerne: Fra 31,0% (25,3-
37,1%) i Region Sjzelland til 48,5% (44,8-52,2%) i Region Syddanmark.
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DiaBase
Indikator 2b: Andel af screeninger som efterfalger en undersogelse i den anden sektor, hvor screeningsintervallet er
kortere end anbefalet

Indikatorresultatet er lidt bedre pa sygehusniveau, hvor det samlede resultatet pa 39,6% (37,7-
41,5) varierer mellem regionerne fra 29,8% (25,6-34,3%) i Region Midt til 48,3% (44,7-51,9%) i
Region Syddanmark. Hvert sygehus 'overtog' fra ganske fa op til 422 screeningsforlgb. Den hgjeste
indikatorresultat har Odense Universitetshospital med 54,7% (49,8-59,6%; n=227/415).

Diskussion og implikationer

Resultatet af denne indikator viser (ogsa for screeningspatienter), at sektorovergange medferer
kvalitetstab. Omkring 40% af patienterne kunne sdledes tildeles laengere intervaller og dermed
hajne kvaliteten af screeningen.

Styregruppen anbefaler, at der i alle regioner rettes et gget fokus pa sektorovergange, herunder at
nuvaerende screeningsenhed indhenter relevante patientdata fra tidligere screeningsenhed -
inden screening pa nuveaerende screeningsenhed iveerksaettes.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren blev defineret i 2022 og er derfor ny i naervaerende drsrapport.
Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Indikator 3: Andel af screeninger hvor det anfgrte interval til naeste screening er i henhold til National klinisk retningslinje

Indikator 3: Andel af screeninger hvor det anferte interval til naeste screening er i

henhold til National klinisk retningslinje

Baggrund

Klinisk spgrgsmal

Den kliniske retningslinje har klare anbefalinger om interval til
naeste screening. Intervallet bestemmes af patientens diabetiske
gjenforandringer og diabetes reguleringsgrad (Tabel S.1).

I hvor hgj grad er det besluttede 'interval til naeste screening' i
overensstemmelse med de kliniske retningslinjer?

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle screeningsundersggelser i opgorelsesperioden

Screeninger i naevner, hvor det angivne antal maneder til naeste
screening overholder de kliniske retningslinjer baseret pa
diabetisk reguleringsgrad, retinopati- og maculopatistatus

>90%

| indikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden. En patient kan indga flere gange.

Hvis patienten ifglge vejledning skal henvises til behandling
ekskluderes undersggelsen.

For velregulerede patienter med PDR eller CSME, der er stabile
efter behandling, regnes '6-12 maneder' henholdsvis '3 maneder'
som korrekt ifalge anbefaling.

Hvis undersoagelsen viser retinopati grad 0 pa begge gjne indgar

patienten i naevneren trods manglende data om maculopati grad.

Nar tzelleren ikke opfyldes, skyldes det enten 'for tidlig' eller 'for
sen' undersggelse.
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Indikator 3: Andel af screeninger hvor det anfgrte interval til naeste screening er i henhold til National klinisk retningslinje

Tabel 3.1 Samlet

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 82.090/103.762 1028 (1) 79,1 (78,9-79,4) 86.543/116.683 74,2
Antal Arsag
Eksklusion: ~ 3.542  Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
69 Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
Uoplyst: 1.026  Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst
2 Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 3.2 Speciallzegepraksis

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 65.112/79.642 833 (1) 81,8 (81,5-82,0) 68.201/91.704 74,4
Hovedstaden Nej 11.756 /13.630 205 (1) 86,3 (85,7-86,8) 13.124/16.790 78,2
Sjeelland Nej 10.241/11.972 118(1) 85,5 (84,9-86,2) 11.490/14.727 78,0
Syddanmark Nej 17.872/22.315 337(1) 80,1 (79,6-80,6) 19.579/25.715 76,1
Midtjylland Nej 18.969/23.679 127(1) 80,1 (79,6-80,6) 16.991/24.125 70,4
Nordjylland Nej 6.274/8.046 46 (1) 78,0 (77,1-78,9) 6.506 /9.653 67,4
Antal Arsag
Eksklusion: 842 Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
27.062  Data fra sygehuse
22 Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller
vurdering ikke mulig
Uoplyst: 832 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst
1 Screeningsdato ligger efter ded
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Indikator 3: Andel af screeninger hvor det anfgrte interval til naeste screening er i henhold til National klinisk retningslinje

Tabel 3.3 Sygehuse

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark Nej 16.978/24.120 195(1) 70,4 (69,8-71,0) 18.342/24.979 73,4
Hovedstaden Nej 6.039/8.430 12(0) 71,6 (70,7-72,6) 6.857/9.125 75,1
Sjeelland Nej 2.480/3.174 34(1) 78,1 (76,7-79,6) 2.884/3.556 81,1
Syddanmark Nej 4.309/6.605 70 (1) 65,2 (64,1-66,4) 4.176 /6.259 66,7
Midtjylland Nej 2.822/3.738 0(0) 75,5 (74,1-76,9) 2.800/3.729 75,1
Nordjylland Nej 1.328/2.173 79 (4) 61,1 (59,0-63,2) 1.625/2.310 70,3
Hovedstaden Nej 6.039/8.430 12(0) 71,6 (70,7-72,6) 6.857/9.125 75,1
Amager og Hvidovre Hospital Nej 1.065/1.412 0(0) 75,4 (73,1-77,7) 707 /942 75,1
Bispebjerg og Frederiksberg Nej 677/880 2(0) 76,9 (74,0-79,7) 784 /1.039 75,5
Hospitaler

Bornholms Hospital Nej 636/730 0(0) 87,1 (84,5-89,5) 647 /739 87,6
Hospitalerne i Nordsjeelland Nej 587/826 1(0) 71,1 (67,8-74,1) 645/ 841 76,7
Rigshospitalet Nej 439/844 1(0) 52,0 (48,6-55,4) 313/629 49,8
Steno Diabetes Center Nej 2.635/3.738 8(0) 70,5 (69,0-72,0) 3.761/4.935 76,2
Copenhagen

Sjeelland Nej 2.480/3.174 34(1) 78,1 (76,7-79,6) 2.884 /3.556 81,1
Region Sjzellands Sygehusvaesen Nej 2.480/3.174 34(1) 78,1 (76,7-79,6) 2.884/3.556 81,1
Syddanmark Nej 4.309/6.605 70 (1) 65,2 (64,1-66,4) 4.176 /6.259 66,7
Kolding sygehus Nej 664 /806 2(0) 82,4 (79,6-85,0) 681/821 82,9
OUH Odense Universitetshospital Nej 2.239/4.088 64(2) 54,8 (53,2-56,3) 2.251/3.933 57,2
Sydvestjysk Sygehus Nej 870/1.040 2(0) 83,7 (81,3-85,9) 836/1.012 82,6
Sygehus Senderjylland Nej 408 /514 2(0) 79,4 (75,6-82,8) 395/479 82,5
Vejle Sygehus Nej 128 /157 0(0) 81,5 (74,6-87,3) 13/14 92,9
Midtjylland Nej 2.822/3.738 0(0) 75,5 (74,1-76,9) 2.800/3.729 75,1
Aarhus Universitetshospital Nej 1.343/1.931 0(0) 69,5 (67,4-71,6) 1.294/1.843 70,2
Hospitalsenhed Midt Nej 490/579 0(0) 84,6 (81,4-87,5) 544 [ 652 83,4
Hospitalsenheden Vest Nej 408 /494 0(0) 82,6 (79,0-85,8) 385/ 446 86,3
Regionshospitalet Gedstrup Ja 146/158 0(0) 92,4 (87,1-96,0) 124 /137 90,5
Regionshospitalet Horsens Nej 227/290 0(0) 78,3 (73,1-82,9) 257 /350 73,4
Regionshospitalet Randers Nej 208 /286 0(0) 72,7 (67,2-77,8) 196/301 65,1
Nordjylland Nej 1.328/2.173 79 (4) 61,1 (59,0-63,2)  1.625/2.310 70,3
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Indikator 3: Andel af screeninger hvor det anfgrte interval til naeste screening er i henhold til National klinisk retningslinje

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Aalborg Universitetshospital Nej 1.030/1.702 68 (4) 60,5 (58,1-62,8) 1.114/1.600 69,6
Aalborg Universitetshospital, Nej 69/104 5(5) 66,3 (56,4-75,3) 105/ 146 71,9
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven Nej 229/367 6(2) 62,4 (57,2-67,4) 406/ 564 72,0
Antal Arsag
Eksklusion: 2.700 Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
81.339  Data fra praksislaeger
47 Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
Uoplyst: 194 Antal mdr. til naeste kontakt er uoplyst
1 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

Angivelse af interval til naeste screening er relevant i alle de tilfzelde, hvor patienten ikke skal
henvises til behandling for sine diabetiske gjenforandringer. Baseret pa oplysninger om diabetisk
reguleringsgrad og gjenforandringer kan det angivne interval vaere i overensstemmelse med de
nationale retningslinjer, kortere eller laengere

Af Tabel 3.4 0g 3.5 fremgar at det hyppigst tildelte interval i begge sektorer er 24 maneder (51,8% i
specialleegepraksis og 36,9% i sygehusregi).

Indikator 3 angiver andelen af screeningsundersggelser, hvor det angivne interval er i
overensstemmelse med retningslinjerne. Der er i 2022 fastlagt en standard pa =90%. Det skal
understreges, at indikatoren alene baseres pa undersggelser, hvor de nadvendige oplysninger er til
stede for at tildele et interval, der er i overensstemmelse med retningslinjerne (Tabel S.1). For
begge sektorer er standarden hverken opfyldt nationalt eller regionalt. Der er dog sket en positiv
udvikling i speciallzegepraksis og et fald i sygehusregi. 1 2021 var indikatorandelen ret ensi de to
sektorer (74,4% og 73,3%), mens andelen i 2022 er vaesentligt hgjere blandt speciallaegerne
sammenlignet med sygehusregi (81,8% henholdsvis 70,4%).

| specialleegepraksis er andelen steget i alle regioner sammenlignet med 2021. De nye
indikatorresultater varierer fra 78,0% (95% Cl: 77,1-78,9%) i Region Nordjylland til 86,3% (85,7-
86,8%) i Region Hovedstaden. Region Nordjylland har naet den sterste stigning, bade absolut og
relativt.
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Pa sygehusene er der samlet set sket en tilbagegang i alle regioner bortset fra Region Midtjylland.
Der er stor variation mellem regionerne, fra Region Nordjylland (61,1% (59,0-63,2%)) til Region
Sjeelland (78,1% (76,7-79,6%)). Det skal fremhaeves, at Regionshospitalet Gedstrup som det eneste
opfylder denne indikator med et resultat pa 92,4% (87,1-96,0%) baseret pa 158 undersggelser.
Variationen mellem sygehusene er meget stor. Pa Rigshospitalet er det tildelte interval sdledes kun
i overensstemmelse med retningslinjerne i godt halvdelen af tilfeldene (52,0% (48,6-55,4%),
n=844).

Diskussion og implikationer
Standarden for denne indikator er sat til 90 %. Pa landsplan er resultatet 82% for praksis og 70%
for sygehusene.

| forhold til sygehusene er det primaert Region Syddanmark, der har udfordringer med
indberetning. Indberetningen i det nuvaerende system DIPS og overfarsel til DiaBase af graden af
maculopati er ikke mulig. Det oplyses, at der i Region Syddanmark arbejdes pa en udfasning af
DIPS systemet og indkering af et andet system, der vil have denne mulighed.

I Region Nordjylland er det pga. kapacitetsproblemer i akutklinikken ikke muligt at give tid til
naeste kontrol allerede efter 3 maneder. | Region Hovedstaden vil man for Steno Diabetes Centrene
se pa, om der tider efter 24 mdr.

Styregruppen anbefaler, at der afsgges tiltag, der muligger ressourcespild ved overscreening. Det
anbefales sdledes, at de sundhedspersoner, der indgar aftale om gjenscreening, sperger patienten
hvor og hvornar sidste gjenscreening blev udfert og hvornar, patienten blev anbefalet
gjenscreening igen. Det anbefales endvidere at have saerligt fokus pa patienter, der skifter sektor.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren blev beregnet farste gang for 2021. Standarden for denne indikator blev efterfalgende
sat til 90%. Standarden er ambitigs. Det er derfor et kvalitetsmal, der arbejdes henimod i de
kommende ar.

Det er styregruppen anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Supplerende opgerelser - indikator 3

Figur 3.1 - kontroldiagram speciallaegepraksis
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Figur3.2 Kontroldiagram, sygehuse
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Tabel3.4 Antal maneder til naeste besgg i speciallaegepraksis.

lalt Uoplyste 3 mdr 6 mdr 9 mdr 12 mdr 18 mdr 24 mdr 36 mdr 48 mdr

Danmark 80.475 833 (1.0%) 2494 (3.1%) 4170 (5.2%) 615(0.8%) 26602 (33.1) 3812 (4.7%) 41667 (51.8) 235(0.3%) 47 (0.1%)

Region Hovedstaden 13.835 205(1.5%) 406(2.9%) 631 (4.6%) 54 (0.4%) 4008 (29.0%) 410 (3.0%) 8074 (58.4%) 47(0.3%) 0 (0.0%)

Region Sjeelland 12.090 118(1.0%) 465 (3.8%) 816(6.7%) 123(1.0%) 2790 (23.1%) 1208(10.0% 6537 (54.1%) 29(0.2%) 4 (0.0%)

Region Syddanmark 22.652 337 (1.5%) 621(2.7%) 1383(6.1%) 187 (0.8%) 7872(34.8%) 754(3.3%) 11422(50.4%) 62(0.3%) 14(0.1%)

Region Midtjylland 23.806 127(0.5%) 819(3.4%) 965(4.1%) 113(0.5%) 9180 (38.6%) 1031 (4.3%) 11495 (48.3%) 52(0.2%) 24(0.1%)

Region Nordjylland 8.092  46(0.6%) 183(2.3%) 375(4.6%) 138(1.7%) 2752(34.0%) 409 (5.1%) 4139(51.1%) 45 (0.6%) 5(0.1%)
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Tabel3.5 Antal maneder til naeste besgg, sygehuse

lalt Uoplyste 3mdr 6 mdr 9 mdr 12 mdr 18 mdr 24 mdr 36 mdr 48 mdr

Danmark 24315 195(0.8%) 2172 (8.9%) 3022 (12.4% 1153 (4.7%) 6679 (27.5% 1892 (7.8%) 8982 (36.9% 166 (0.7%) 54 (0.2%)
Region Hovedstaden 8442 12(0.1%) 708 (8.4%) 643(7.6%) 924(10.9%) 60(0.7%) 1182 (14.0% 4874 (57.7% 39(0.5%) 0 (0.0%)
Amager og Hvidovre Hospital 1412 0(0.0%) 99(7.0%) 101(7.2%) 132(9.3%) 6(0.4%) 237(16.8%) 834(59.1%) 3(0.2%) 0(0.0%)
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler 882 # 60 (6.8%) 76(8.6%)  75(8.5%) # 156 (17.7%) 510 (57.8%) # 0 (0.0%)
Bornholms Hospital 730  0(0.0%) 16 (2.2%) 17 (2.3%) 24 (3.3%) # 75(10.3%) 592 (81.1%) 5(0.7%) 0 (0.0%)
Hospitalerne i Nordsjeelland 827 # 68 (8.2%) 70(8.5%) 110(13.3%) 0(0.0%) 134(16.2%) 439(53.1%) 5(0.6%) 0 (0.0%)
Rigshospitalet 845 # 235(27.8%) 51(6.0%) 141 (16.7%) # 71(8.4%) 338(40.0%) 6(0.7%) 0 (0.0%)
Steno Diabetes Center Copenhagen 3746 8(0.2%) 230(6.1%) 328(8.8%) 442(11.8%) 50(1.3%) 509 (13.6%) 2161 (57.7% 18(0.5%) 0 (0.0%)
Region Sjeelland 3208 34 (1.1%) 359 (11.2%) 948(29.6%) 20(0.6%) 860 (26.8%) 79 (2.5%) 881 (27.5%) 27(0.8%) 0 (0.0%)
Region Sjzellands Sygehusvaesen 3208 34 (1.1%) 359 (11.2%) 948(29.6%) 20(0.6%) 860 (26.8%) 79 (2.5%) 881 (27.5%) 27(0.8%) 0 (0.0%)
Region Syddanmark 6675 70(1.0%) 706 (10.6%) 881(13.2%) 4(0.1%) 2759(41.3% 13(0.2%) 2198 (32.9% # 43 (0.6%)
Kolding sygehus 808 # 100 (12.4%) 115 (14.2%) # 354 (43.8%) 3(0.4%) 228(28.2%) 0(0.0%) 5 (0.6%)
OUH Odense Universitetshospital 4152 64 (1.5%) 430 (10.4%) 546 (13.2%) 0(0.0%) 1641(39.5% 6(0.1%) 1432 (34.5% 0(0.0%) 33 (0.8%)
Sydvestjysk Sygehus 1042 # 97(9.3%) 130 (12.5%) # 465 (44.6%) # 341 (32.7%) # #

Sygehus Senderjylland 516 # 50 (9.7%) 75 (14.5%) # 237 (45.9%) # 148 (28.7%) 0 (0.0%) #

Vejle Sygehus 157 0(0.0%) 29(18.5%) 15(9.6%)  0(0.0%) 62 (39.5%) # 49 (31.2%)  0(0.0%) #

Region Midtjylland 3738 0(0.0%) 253(6.8%) 306(8.2%) 0(0.0%) 2134(57.1% 3(0.1%) 935 (25.0%) 96 (2.6%) 11 (0.3%)
Aarhus Universitetshospital 1931 0(0.0%) 99(5.1%) 78(4.0%)  0(0.0%) 967 (50.1%) 0(0.0%) 693 (35.9%) 83 (4.3%) 11 (0.6%)
Hospitalsenhed Midt 579  0(0.0%) 44(7.6%) 69 (11.9%) 0(0.0%) 401 (69.3%) # 61(10.5%) 3(0.5%) 0(0.0%)
Hospitalsenheden Vest 494  0(0.0%) 81(16.4%) 100(20.2%) 0(0.0%) 283 (57.3%) # 28(5.7%)  0(0.0%) 0 (0.0%)
Regionshospitalet Gadstrup 158  0(0.0%) 16(10.1%) 7(4.4%)  0(0.0%) 111(70.3%) 0(0.0%)  24(15.2%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
Regionshospitalet Horsens 290  0(0.0%) 7 (2.4%) 22 (7.6%) 0(0.0%) 194(66.9%) 0(0.0%)  63(21.7%) 4(1.4%) 0(0.0%)
Regionshospitalet Randers 286  0(0.0%) 6(2.1%) 30(10.5%) 0(0.0%) 178(62.2%) 0(0.0%)  66(23.1%) 6(2.1%) 0 (0.0%)
Region Nordjylland 2252 79(3.5%) 146(6.5%) 244(10.8%) 205(9.1%) 866 (38.5%) 615(27.3%) 94 (4.2%) 3(0.1%) 0(0.0%)
Aalborg Universitetshospital 1770 68(3.8%) 122(6.9%) 190(10.7%) 167 (9.4%) 685(38.7%) 461 (26.0%) 75 (4.2%) # 0 (0.0%)
Aalborg Universitetshospital, Thisted 109  5(4.6%) 6 (5.5%) 7 (6.4%) 7(6.4%)  45(41.3%) 37(33.9%) # 0(0.0%) 0 (0.0%)
Regionshospital Nordjylland Ven 373  6(1.6%) 18(4.8%) 47(12.6%) 31(8.3%) 136(36.5%) 117(31.4%) 17 (4.6%) # 0 (0.0%)
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Indikator 4: Andel af screeninger hvor gjenlaegen kender patientens risikofaktorer

Baggrund

Klinisk spgrgsmal

Hvis patientens risikofaktorer blodtryk og HbAlc ikke er kendt,
ber intervallet til naeste screening folge anbefalingerne for
dysregulerede patienter. De er laengere end for den velregulerede
patient. Det er derfor vigtigt, at disse to risikofaktorer og dermed
den aktuelle reguleringsgrad er kendt for gjenlaegen. Alternativt
er det tilstraekkeligt at kende patientens reguleringsgrad. Er
patienten aktuelt vel- eller dysreguleret?

Har gjenlaegen mulighed for at falge den kliniske vejledning og
fastleegge intervallet til nzaeste screening pa baggrund af bade
gjenundersggelsens resultat og diabetisk reguleringsgrad?

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle screeningsundersggelser i opgorelsesperioden

Screeninger i naevner hvor patientens aktuelle reguleringsgrad er
kendt (angivet som velreguleret eller dysreguleret)

=290%

| indikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden. En patient kan indga flere gange.

Der er en dbenlys udfordring for trovaerdigheden af det
overordnede nationale resultat samt visse af de sygehusbaserede
resultater pa grund af et stort antal datafejl, dels uoplyste
(komplet missing) dels tilfaelde hvor diabetesstatus systematisk
er angivet som 'ukendt'.
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Tabel4.1 Samlet

Danmark

Standard Uoplyst Aktuelle ar
=90% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl
Nej 44.027 /89.709 18692 (17) 49,1 (48,7-49,4)
Antal Arsag
Uoplyst: 4 Screeningsdato ligger efter ded
18.688  Patientens aktuelle reguleringsgrad er uoplyst

Tabel 4.2 Speciallaegepraksis

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland

Nordjylland

Standard Uoplyst Aktuelle ar
>90% Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl
Nej 38.756/81.338 1(0) 47,6 (47,3-48,0)
Nej 6.050/13.943 0(0) 43,4 (42,6-44,2)
Nej 4,513/12.273 0(0) 36,8 (35,9-37,6)
Nej 11.081/22.902 0(0) 48,4 (47,7-49,0)
Nej 12.964 /24.018 1(0) 54,0 (53,3-54,6)
Nej 4.148/8.202 0(0) 50,6 (49,5-51,7)
Antal Arsag
Eksklusion:  27.062  Data fra sygehuse
Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded

Tidligere ar
2021
Antal Andel
45.638/100.821 45,3
Tidligere ar
2021
Antal Andel

41.532/93.840 443

6.198/17.333 35,8

6.200/ 14.985 41,4

11.057 / 26.405 41,9

13.072/24.542 53,3

4.921/9.838 50,0
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Tabel 4.3 Sygehuse
Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
=90% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark Nej 5.271/8.371 18691 (69) 63,0 (61,9-64,0) 4.106/6.981 58,8
Hovedstaden 0/0 10946 (100) 0/0
Sjeelland 0/0 3259 (100) 0/0
Syddanmark Ja 2.474 /2.557 4166 (62) 96,8 (96,0-97,4) 2.338/2.381 98,2
Midtjylland Nej 939/3.817 0(0) 24,6 (23,2-26,0) 825/3.573 23,1
Nordjylland Ja 1.858/1.997 320(14) 93,0 (91,8-94,1) 943 /1.027 91,8
Hovedstaden 0/0 10946 (100) 0/0
Amager og Hvidovre Hospital 0/0 1895(100) 0/0
Bispebjerg og Frederiksberg 0/0 1202 (100) 0/0
Hospitaler
Bornholms Hospital 0/0 837(100) 0/0
Hospitalerne i Nordsjeelland 0/0 1181(100) 0/0
Rigshospitalet 0/0 986(100) 0/0
Steno Diabetes Center 0/0 4845(100) 0/0
Copenhagen
Sjeelland 0/0 3259 (100) 0/0
Region Sjeellands Sygehusvaesen 0/0 3259(100) 0/0
Syddanmark Ja 2.474 /2.557 4166 (62) 96,8 (96,0-97,4) 2.338/2.381 98,2
Kolding sygehus Ja 808 /827 0(0) 97,7 (96,4-98,6) 826 /849 97,3
OUH Odense Universitetshospital 0/0 4166 (100) 0/0
Sydvestjysk Sygehus Ja  1.015/1.049  0(0) 96,8 (95,5-97,7) 1.023/1.032 99,1
Sygehus Senderjylland Ja 505 /523 0(0) 96,6 (94,6-97,9) 477/ 486 98,1
Vejle Sygehus Ja 146 /158 0(0) 92,4 (87,1-96,0) 12/14 85,7
Midtjylland Nej 939/3.817  0(0) 24,6 (23,2-26,0) 825/3.573 23,1
Aarhus Universitetshospital Nej 7/1.980 0(0) 0,4 (0,1-0,7) 9/1.745 0,5
Hospitalsenhed Midt Nej 376 /586 0(0) 64,2 (60,1-68,1) 355/651 54,5
Hospitalsenheden Vest Nej 417 /498 0(0) 83,7 (80,2-86,9) 348 /454 76,7
Regionshospitalet Gedstrup Nej 136/159 0(0) 85,5 (79,1-90,6) 112/137 81,8
Regionshospitalet Horsens Nej #/# 0(0) 0,7 (0,1-2,4) #/# 0,3
Regionshospitalet Randers Nej #/# 0(0) 0,3 (0,0-1,9) 0/264 0,0
Nordjylland Ja 1.858/1.997 320(14) 93,0 (91,8-94,1) 943 /1.027 91,8
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
>90% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Aalborg Universitetshospital Ja 1.448/1.567 247 (14) 92,4 (91,0-93,7) 678 /748 90,6
Aalborg Universitetshospital, Ja 100/ 102 10 (9) 98,0 (93,1-99,8) 61/63 96,8
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven Ja 310/328 63 (16) 94,5 (91,5-96,7) 204 /216 94,4
Antal Arsag
Eksklusion: ~ 81.339  Data fra praksislaeger
Uoplyst: 3 Screeningsdato ligger efter ded
18.688  Patientens aktuelle reguleringsgrad er uoplyst
Resultater

Denne indikator maler i hvor stor andel af screeningsundersegelserne, at
risikofaktorerne/reguleringsgraden er kendt for behandleren. Standarden blev i 2022 fastlagt til
290%.

Af de 108.401 screeningsundersggelser i 2022, der er registreret i DiaBase, mangler indberetning af
variablen "reguleringsgrad" for 18.692 (17%). Langt sterstedelen af de mange uoplyste stammer
fra samtlige sygehuse i Region Hovedstaden og Region Sjzelland samt Odense Universitetshospital
- Svendborg, som alle mangler dataindberetningsfladen. Her er datafejlen saledes helt systematisk
0g 100%. | Region Nordjylland har de tre hospitalsenheder 9-16% uoplyste, hvilket kunne tyde pa
usystematiske fejl. | Region Midtjylland har tre sygehuse uforklarligt lave indikatorresultater (0,3-
0,7% pa Aarhus Universitetshospital, Regionshospitalet Randers og Regionshospitalet i Horsens). |
stort set alle tilfeelde er patientens reguleringsgrad angivet som 'ukendt', hvilket tyder pa en helt
systematisk fejlkilde pa disse tre sygehusenheder. For speciallzegepraksis er der ingen problemer
med indberetning. For indikator 4 er datafejl saledes en abenlys udfordring for trovaerdigheden af
det overordnede nationale resultat samt visse af de sygehusbaserede resultater.

For de 89.709 screeninger, som indgar i indikatoren i 2022, er reguleringsgraden kendt ved teet pa
halvdelen (49,1% (95% Cl 48,7-49,4%). Forskellen mellem speciallaegepraksis og sygehusene er
betydelig, hvor andelen er hgjst i sygehusregi (63,0% (61,9-64,0%)) sammenlignet med
specialleegepraksis (47,6% (47,3-48,0%)). Fordelingen pa velreguleret/dysreguleret/ukendt og
uoplyst fremgar af Tabel 4.4.

| speciallaegepraksis er reguleringsgraden saledes kendt i under halvdelen af tilfeeldene, men
variationen er relativt stor pa tveers af regionerne: Fra 36,8% (35,9-37,6%) i Region Sjeelland til
54,0% (53,3-64,6%) i Region Midtjylland.
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For de sygehuse, der bidrager med data, ses meget starre variation. To regioner opfylder
standarden, Region Nordjylland og Region Syddanmark. Region Nordjylland skal fremhaeves med
et samlet resultat pa 93,0% (91,8-94,1%) og resultater pa 98,0%, 94,5% henholdsvis 92,4% pa de tre
sygehusenheder. | Region Syddanmark som jo mangler data fra den storste gjenafdeling, OUH
Odense Universitetshospital - Svendborg, fordeler det samlede resultat pa 96,8% sig pa Kolding
Sygehus, Sydvestjysk Sygehus, Sygehus Segnderjylland og Vejle Sygehus som alle fire opfylder
standarden med andele pa 97,7%, 96,8%, 96,6% henholdsvis 92,4%. Bag det darlige resultat pa
24,6% i Region Midtjylland skjuler sig tre sygehuse med vaesentlig hgjere resultater:
Regionshospitalet Gadstrup (85,5%), Hospitalsenheden Vest (83,7%) og Hospitalsenhed Midt
(69,2%).

Diskussion og implikationer

For sa vidt angar speciallaegepraksis mangler oplysninger om risikofaktorer i ca. 50% af tilfaeldene.
Data pa den enkelte patient tilvejebringes uden for speciallaegepraksis (egen leege, sygehus
ambulatorium og laegelaboratorier). Hverken speciallaegernes journalsystem eller Sentinel
datafangst kan indhente data udefra. Data ma derfor indhentes manuelt - via egen laege, sygehus
ambulatorium, laboratorier - eller via patienten selv. Dette er sdledes kun muligt i ca. 50% af
tilfeeldene.

For sa vidt angar data fra sygehusene i de enkelte regioner: Nar retningslinjen er fuldt
implementeret i regionens behandlingsdatabase (Region Nordjylland og Region Syddanmark)
medferer det, at data om risikofaktorerne er kendt i fuldt omfang, mens delvis implementering
(Region Midtjylland) eller manglende implementering (Region Hovedstaden og Region Sjzelland)
medferer mangelfulde data. Dette viser, at behandlingsdatabaserne (hvis de saettes op til det) kan
traekke de relevante data pa den givne patient i eget system.

Vurdering af indikatoren

Denne indikator blev opgjort farste gang for 2021. Standarden blev efterfalgende sat til 290%.
Der er fortsat et organisatorisk indberetningsproblem, som pavirker indikatoropggarelsen pa
mange niveauer, nationalt, regionalt og pa sygehusniveau.

Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Supplerende opgoarelser - indikator 4

Tabel4.4 Diabetisk reguleringsgrad i forbindelse med gjenscreening nationalt og regionsuvis,
fordelt pd velreguleret, dysreguleret, ukendt henholdsvis uoplyst.

Danmark

Begge

Praksis Sygehuse sektorer
Diabetestatus Antal Pct Antal Pct Antal Pct
velreguleret ~ 30384 37.4 763 2.8 31147 28.7

dysreguleret 8372 10.3 4508 16.7 12880 11.9

ukendt 42582 52.4 3100 11.5 45682 42.1
Blank . 18688 69.1 18688 17.2
Uoplyst # 0.0 3 00 4 0.0
lalt 81339 100 27062 100 108401 100
Region Hovedstaden
Begge
Praksis Sygehuse sektorer

Diabetestatus Antal Pct Antal Pct Antal Pct

velreguleret 4630 33.2 . 4630 18.6
dysreguleret 1420 10.2 . 1420 5.7
ukendt 7893 56.6 . 7893 31.7
Blank . 10946 100 10946 44.0

lalt 13943 100 10946 100 24889 100
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Region Sjzelland

Region Syddanmark

Region Midtjylland

Praksis Sygehuse

Diabetestatus Antal

velreguleret 3830

dysreguleret 683

ukendt 7760
Blank

Uoplyst

lalt 12273

Pct Antal Pct

31.2
5.6
63.2
3256 99.9
3 01

100 3259 100

Praksis Sygehuse

Diabetestatus Antal

velreguleret 8954

dysreguleret 2127

ukendt 11821
Blank
| alt 22902

Pct Antal Pct

39.1 280 4.2

9.3 2194 326

51.6 83 1.2

4166 62.0

100 6723 100

Praksis Sygehuse

Diabetestatus Antal

velreguleret 9718

dysreguleret 3246

ukendt 11054
Uoplyst #
lalt 24019

Pct Antal Pct

405 128 34

135 811 21.2

46.0 2878 754

0.0

100 3817 100

Begge

sektorer

Antal

3830

683

7760

3256

3

15532

Pct

24.7

44

50.0

21.0

0.0

100

Begge

sektorer

Antal

9234

4321

11904

4166

29625

Pct

31.2

14.6

40.2

14.1

100

Begge

sektorer

Antal

9846

4057

13932

#

27836

Pct

35.4

14.6

50.1

0.0

100
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Region Nordjylland

Begge

Praksis Sygehuse sektorer
Diabetestatus Antal Pct Antal Pct Antal Pct
velreguleret 3252 39.6 355 153 3607 343
dysreguleret 896 10.9 1503 649 2399 228
ukendt 4054 494 139 6.0 4193 39.9
Blank . 320 13.8 320 3.0

lalt 8202 100 2317 100 10519 100



DiaBase

Indikator 5: Andel af diabetespatienter med retinopati grad 0 og maculopati grad 0

Indikator 5: Andel af diabetespatienter med retinopati grad 0 og maculopati grad 0

Baggrund

Klinisk spgrgsmal

Det er et vigtigt formal med gjenscreening og behandling af
patienter med diabetes at de undgar diabetiske gjenforandringer.

Hvor mange af de screenede patienter har ikke diabetiske
gjenforandringer (hverken retinopati eller maculopati)?

Neaevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle patienter der er screenet i opgerelsesperioden

Patienter i naevneren hvor alle undersogelser i opgerelsesperioden
viste retinopati grad 0 og maculopati grad 0 pa hgjre og venstre
gje

Ikke fastlagt

lindikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opggrelsesperioden.

Hver patient indgar kun en gang. Er patienten screenet flere
gange i opgerelsesperioden indgar resultatet for alle disse
undersggelser i taelleren. De skal have samme resultat, hvis
patienten indgar i telleren. Patienten teeller med i den sektor
hvor den seneste screening fandt sted.

Jo hyppigere patienter uden gjenforandringer kommer til
kontrol, jo sterre chance er der for at opna en hgj indikatorandel.

Det ma overvejes om standarden ideelt er ens pa tvaers af
sektorer. Indikatorresultaterne afspejler bl.a. fordelingen af
patienter imellem sektorerne. Jo flere af de darlige patienter, der
kontrolleres i sygehusregi, jo bedre bliver indikatorresultatet i
speciallzegepraksis og omvendt.
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Tabel 5.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 70.086/95.908 2 (0) 73,1 (72,8-73,4) 83.009/109.486 75,8
Antal Arsag
Eksklusion: 331 Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
4.200 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
7.960  Screeningsdato er ikke den sidste screeningsdato i opgerelsesperioden
Uoplyst: 2 Screeningsdato ligger efter dad
Tabel 5.2 Speciallzegepraksis
Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 61.726/76.919 1(0) 80,2 (80,0-80,5) 73.573/89.203 82,5
Hovedstaden 11.468/13.132 0(0) 87,3 (86,7-87,9) 14.487/16.378 88,5
Sjeelland 8.638/11.561 0(0) 74,7 (73,9-75,5) 10.981/14.152 77,6
Syddanmark 16.932/21.597 0(0) 78,4 (77,8-78,9) 20.499/25.104 81,7
Midtjylland 18.313/22.808 1(0) 80,3 (79,8-80,8) 19.090/23.430 81,5
Nordjylland 6.375/7.821 0(0) 81,5 (80,6-82,4) 7.980/9.449 84,5
Antal Arsag
Eksklusion: 34 Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
13 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
27.062  Data fra sygehuse
4.372  Screeningsdato er ikke den sidste screeningsdato i opgerelsesperioden
Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter dad
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Tabel 5.3 Sygehuse

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark 8.360/18.989 1(0) 44,0 (43,3-44,7) 9.436/20.283 46,5
Hovedstaden 4.636/8.843 0(0) 52,4 (51,4-53,5) 5.465/9.451 57,8
Sjeelland 1.036/2.643 1(0) 39,2 (37,3-41,1) 1.214/2.888 42,0
Syddanmark 961/2.169 0(0) 44,3 (42,2-46,4) 1.016/2.265 44,9
Midtjylland 1.062/3.412 0(0) 31,1 (29,6-32,7) 1.039/3.486 29,8
Nordjylland 665/1.922 0(0) 34,6 (32,5-36,8) 702/2.193 32,0
Hovedstaden 4.636/8.843 0(0) 52,4 (51,4-53,5) 5.465/9.451 57,8
Amager og Hvidovre Hospital 805/1.517 0(0) 53,1 (50,5-55,6) 590/ 1.067 55,3
Bispebjerg og Frederiksberg 512/923 0(0) 55,5 (52,2-58,7) 618/1.078 57,3
Hospitaler

Bornholms Hospital 602/743 0(0) 81,0 (78,0-83,8) 613 /741 82,7
Hospitalerne i Nordsjeelland 385/870 0(0) 443 (40,9-47,6) 486 /888 54,7
Rigshospitalet 456 /756 0(0) 60,3 (56,7-63,8) 368 /603 61,0
Steno Diabetes Center 1.876/4.034 0(0) 46,5 (45,0-48,1) 2.790/5.074 55,0
Copenhagen

Sjeelland 1.036/2.643 1(0) 39,2 (37,3-41,1) 1.214/2.888 42,0
Region Sjzellands Sygehusvaesen 1.036/2.643 1(0) 39,2 (37,3-41,1) 1.214/2.888 42,0
Syddanmark 961/2.169 0(0) 443 (42,2-46,4) 1.016/2.265 44,9
Kolding sygehus 277/705 0(0) 39,3 (35,7-43,0) 284 /716 39,7
OUH Odense Universitetshospital 0/0 148 /253 58,5
Sydvestjysk Sygehus 432/902 0(0) 47,9 (44,6-51,2) 408 / 869 47,0
Sygehus Senderjylland 187/441 0(0) 42,4 (37,7-47,2) 170/ 414 41,1
Vejle Sygehus 65/121 0(0) 53,7 (44,4-62,8) 6/13 46,2
Midtjylland 1.062/3.412 0(0) 31,1 (29,6-32,7) 1.039/3.486 29,8
Aarhus Universitetshospital 633/1.821 0(0) 34,8 (32,6-37,0) 544 /1.758 30,9
Hospitalsenhed Midt 135/518 0(0) 26,1 (22,3-30,1) 163 /606 26,9
Hospitalsenheden Vest 97/392 0(0) 24,7 (20,6-29,3) 101/369 27,4
Regionshospitalet Gedstrup 96/143 0(0) 67,1 (58,8-74,8) 97/121 80,2
Regionshospitalet Horsens 63/268 0(0) 23,5 (18,6-29,0) 92/330 27,9
Regionshospitalet Randers 38/270 0(0) 14,1 (10,2-18,8) 42 /302 13,9
Nordjylland 665/1.922 0(0) 34,6 (32,5-36,8) 702/2.193 32,0
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Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Aalborg Universitetshospital 501/1.483 0(0) 33,8 (31,4-36,3) 472/1.521 31,0
Aalborg Universitetshospital, 41/94 0(0) 43,6 (33,4-54,2) 50/137 36,5
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 123/345 0(0) 35,7 (30,6-41,0) 180/535 33,6
Antal Arsag
Eksklusion: 297 Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
4.187  Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
81.339  Data fra praksislaeger
3.588  Screeningsdato er ikke den sidste screeningsdato i opgerelsesperioden
Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

OUH Odense Universitetshospital udgar af denne indikator pa grund af manglende indberetning af
data til DiaBase om maculopati grad. Denne datamangel har vaesentlig betydning for de samlede
indikatorresultater savel som for de regionale resultater for sygehussektoren.

Forialt 95.908 patienter som er screenet en eller flere gange i 2022, indeholder DiaBase
oplysninger om retinopati grad og maculopati grad for begge ajne ved alle undersegelser.

I alt 73,1% af disse 95.908 patienter ingen diabetiske gjenforandringer i form af retinopati eller
maculopati. Af den supplerende tabel (Tabel 5.4) fremgar det, at der samlet set er begraenset
variation mellem regionerne - fra 68,1% i Region Sjzelland til 75,3% i Region Syddanmark.

Der er dog stor forskel mellem sektorerne, hvor andelen i speciallazegepraksis er 80,2% (95% Cl:
80,0-80,5%) og vaesentlig lavere i sygehusregi: 44,0% (43,3-44,7%).

| speciallaegepraksis ses relativt lille variation mellem regionerne - fra 74,7% (73,9-75,5%) i Region
Sjeelland til 87,3% (86,7%-87,9%) i Region Hovedstaden.

| sygehusregi ses stor variation fra Region Hovedstaden, hvor mere end halvdelen af patienterne
ikke har diabetiske gjenforandringer (52,4% (51,4-53,5%)) til Region Midtjylland, hvor det geelder
under en tredjedel (31,1% (29,6-32,7%)). Sammenlignet med 2021 er der i alle regioner sket et
mindre fald i indikatorresultatet. Bornholms Hospital har den stgrste indikatorandel pa 81,0%
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baseret pa 743 patienter. Region Midtjylland har den mindste andel pa Regionshospitalet Randers
og i evrigt den sterste variation mellem egne hospitaler: andelene pa de tre Regionshospitaler i
Gedstrup, Horsens og Randers er 67,1%, 23,5% og 14,1% baseret pa 143 henholdsvis 268 og 270
patienter.

Af Danmarkskortet (Figur 5.1) fremgar det, at der er stor ulighed i indikatorandelen, nar den
opgeres i forhold til patientens bopaelskommune.

Diskussion og implikationer

Diabetiske nethindeforandringer udvikles gradvist over mange ar og giver fgrst symptomer, nar der
er udviklet svaere nethindeforandringer med ofte irreversible skader. Det er derfor et mal for succes
i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af patienter uden diabetiske
nethindeforandringer er sa stor som muligt.

De fleste patienter med type 2 diabetes behandles i almen praksis. Disse patienter er ofte aeldre,
velbehandlede og med en lav andel af diabetiske komplikationer - herunder diabetiske
nethindeforandringer. Disse patienter vil typisk blive gjenscreenet hos praktiserende gjenlaege.

De fleste patienter med type 1 diabetes behandles pa sygehusene og i regionernes Steno Diabetes
Centre. Disse patienter er ofte yngre og med en varierende grad af diabetiske komplikationer -
herunder diabetiske nethindeforandringer. Disse patienter vil typisk blive gjenscreenet samme
sted, som de behandles for diabetes sygdommen (behandlingsstedet).

Pa sygehusene og i regionernes Steno Diabetes Centre behandles tillige patienter med type 2
diabetes, hvor diabetesbehandlingen midlertidigt eller permanent ikke kan foregd i almen praksis.
Disse patienter har en varierende grad af diabetiske komplikationer - herunder diabetiske
nethindeforandringer. Disse patienter vil typisk blive gjenscreenet pa behandlingsstedet, dog vil en
del af disse patienter i stedet blive gjenscreenet hos praktiserende gjenlaege. Dette er saerligt
tilfeeldet, hvis patienten har en kronisk gjensygdom, der kraever regelmaessig kontrol og
behandling (f.eks. gran staer/glaukom).

Det er ligeledes forstaeligt og i trdd med resultaterne af opgorelser i tidligere drsrapporter, at
hovedparten af patienterne, der gjenscreene hos praktiserende gjenlaege, ikke har diabetiske
nethindeforandringer; og tilsvarende, at det kun er en mindre del af patienterne, der gjenscreene
pa sygehuse/SDC, som ikke har diabetiske nethindeforandringer.

Det er dog bemzerkelsesveerdigt, at der regionalt er meget stor forskel pa andelen af patienter
uden diabetiske nethindeforandringer, idet sygehuse/Steno Diabetes Centre i Region Hovedstaden
har en markant sterre andel af patienter uden har diabetiske nethindeforandringer. Dette forklarer
Region Hovedstaden ved, at der er en starre gruppe af yngre patienter med type 1 diabetes, som
endnu ikke har diabetiske gjenforandringer, der behandles og gjenscreenes pa Steno Diabetes
Centrene end i de gvrige regioner.
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Udviklingen vil blive fulgt de kommende ar.

Vurdering af indikatoren
Det er styregruppens anbefaling, at udviklingen af diabetisk retinopati falges lebende lokalt.

Det er styregruppens anbefaling, at der lokalt saettes et starre fokus pa social ulighed blandt
patienter med diabetes. Nogle patientgrupper (socialt udsatte sarbare patienter) kan have brug for
mere stotte for at kunne blive i screeningsprogrammerne.

Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.

Supplerende opggorelser - indikator 5

Tabel 5.4, 5.5 0g 5.5 viser fordelingen af forskellige grader af retinopati for alle patienter, der blev
screenet i 2022. Hver patient indgdr med resultatet af kalenderarets sidste screening. Tabel 5.4
viser desuden fordelingen af indikatorresultatet (ingen gjenforandringer) regionsvis. | appendiks
findes yderligere tabeller, der viser fordelingen af de forskellige grader af retinopati og maculopati
fordelt pa regioner.

Tabel 5.4 Oversigt over indikatorresultater fordelt pa regioner i henholdsvis specialleegepraksis

og sygehusregi
Andel af screenede med retinopatigrad 0 og maculopatigrad 0
Praksis Sygehuse Begge sektorer
Andel, Andel, Andel,
Region Teller Antal pct.  Teller Antal pct. Teller Antal  pct
Danmark 61726 76919 80.2 8360 18989 44.0 70086 95908 73.1

Region Hovedstaden 11468 13132  87.3 4636 8843 52.4 16104 21975 73.3
Region Sjzelland 8638 11561 4.7 1036 2643 39.2 9674 14204 68.1
Region Syddanmark 16932 21597 78.4 961 2169 44.3 17893 23766 75.3
Region Midtjylland 18313 22808 80.3 1062 3412 31.1 19375 26220 73.9

Region Nordjylland 6375 7821 81.5 665 1922 346 7040 9743 72.3
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Tabel 5.5 Forekomst af de forskellige grader af retinopati for patienter screenet i 2022.
Patienter screenet flere gange indgar med den sidste undersggelse.

Alle Praksis Sygehuse
Antal % Antal %. Antal %
Grad 0 75.589 73,8 63.065 81,9 10.524 46,3
Grad 1 13.450 13,5 9.439 12,3 4.011 17,6
Grad 2 7.823 7,9 2.651 3,4 5.172 22,7
Grad 3 1.158 1,2 303 0,4 855 3,8
Grad 4 3.400 3,4 1.474 1,9 1.926 8,5
Uoplyst 287 0,3 29 0,0 258 1,1
Alle 99.707 100 76.961 100 22.746 100

Tabel 5.6 Forekomst af de forskellige grader af maculopati for patienter screenet i 2022.
Patienter screenet flere gange indgar med den sidste undersggelse.

Alle Praksis Sygehuse
Antal % Antal %. Antal %
Grad 0 89.719 90,0 73.305 95,2 16.414 72,2
Grad 1 3.340 3,4 2.357 3,1 983 43
Grad 2 3.084 3,1 1.267 1,6 1.817 8,0
Uoplyst 3.564 3,6 32 0,0 3.532 15,5

Alle 99.707 100 76.961 100 22.746 100
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Figur5.1 Danmarkskort afspejler andelen af de undersggte patienter med retinopati grad 0 og
maculopati grad 0 fordelt pa bopaelskommune. For nogle patienter foregar screeningen uden for
bopalskommunen. Tre kommuner ligger under 60% (Vordingborg 56,2%, Lolland 56,5% og
Thisted 59,5%) og fire kommuner ligger over 80% (Vejen 80,9%, Bornholm og Odense 81,2% og
Fredericia i top med 82,6%).

Andelen af patienter med gjenforandringer er lavest i de merkegrenne kommuner og hgjst i de
orangefarvede. Tallene fremgar af Tabel A.12 i appendiks.

T 0%:69% 1 70%:74% [ 75%:79% I 80%+

Indeholder data fra Geodatastyrelsen, UTM3ZEUREFES, maj 2015

83



DiaBase
Indikator 6a-f: Progression og regression

Indikator 6a-f: Progression og regression

Indikatorerne 6a-f vedrarer screeningsundersggelsens resultat: progression og regression af
retinopati (indikator 6a, b og e) henholdsvis maculopati (indikator 6c, 6d og 6f) sammenlignet med
patientens forrige screeningsundersggelse.

Indikatorerne 6a og 6¢c omfatter progression til slutstadie pa et eller begge @jne blandt patienter,
der ikke hidtil har haft sa sveere gjenforandringer.

Indikatorerne 6b, 6d-f indikerer patientens samlede gjenforandring, beregnet ved at summere
forandringen pa de to gjne (se boks nedenfor).

Sammenlignet med 2021-arsrapporten er indikator 6a og 6¢ definitorisk uaendret, 6b og 6d er

reviderede mens 6e og f er nyudvikleti 2023 i forbindelse med arsrapportprocessen.
Indikatorresultater for 6e-f vil fremga af nzaeste arsrapport.

Klassifikation af gjenforandringer for indikator 6
Gradforandringer pa et gje er positiv ved progression, negativ ved regression og 0 hvis uaendret.

Retinopati kan progrediere svarende til +1, +2, +3, +4 pa hvert gje.
Maculopati kan progrediere svarende til +1 og +2 pa hvert gje.

Retinopati kan regrediere svarende til -1, -2 og -3 pa hvert gje.
Maculopati kan regrediere svarende til -1 pa hvert gje.

Patientens samlede gjenforandringer beregnes ved at summere hgjre og venstre gjes forandringer.
De samlede gjenforandringer kan saledes variere:

Retinopati fra -6 til +8

Maculopati fra -2 til +4

Tabel 6a-f.1 Indikatoroversigt 6a-6f

Retinopati Maculopati
Progression Til slutstadie, pa det 6a 6C
ene eller begge gjne
Samlet vaesentlig 6e 6f
progression
Regression Samlet vaesentlig 6b 6d
regression
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Indikator 6a: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne er progredieret til retinopati

grad 4

Baggrund

Klinisk spergsmal

Det er et vigtigt mal for screening og behandling af patienter med

diabetes at de undgar progression af de diabetiske
gjenforandringer, saerligt til de svaereste gjenforandringer.

Retinopati grad 4 er synstruende og behandlingskraevende.

Hvor hyppigt er patienter med retinopati grad 0-3 ved forrige
gjenscreening progredieret til retinopati grad 4 pa det ene eller
begge gjne?

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden, hvor
patientens darligste gje ved forrige gjenscreening var
kategoriseret med retinopati grad 0-3

Screeningsundersggelser i naevner som viser, at patientens ene
eller begge gjne er progredieret til retinopati grad 4

Ikke fastlagt

lindikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgarelsesperioden og har en tidligere undersggelse til
sammenligning.

En patient kan per definition kun indga en gang, da retinopati
grad 4 ikke regredierer til grad 3

* for opgerelsesperioden 2022: Screeningsundersogelse er foretaget i 2022. Patientens forrige

screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).
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Tabel 6a.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 456 /88.473  4(0) 0,5 (0,5-0,6) 613/101.386 0,6
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 14.830  Eneste kontakt i opgarelsesperioden er en forste kontakt
4.763 Patienten havde ikke retinopati pa grad 0-3 ved forrige beseg
331 Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig

Uoplyst: 4 Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 6a.2 Speciallaegepraksis

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere &r

Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021

opfyldt naavner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 173/66.939 1(0) 0,3 (0,2-0,3) 216/78.853 0,3
Hovedstaden 17/11.308 0(0) 02 (0,1-0,2) 30/14.271 0,2
Sjeelland 19/9.992 0(0) 0,2 (0,1-0,3) 32/12.880 0,2
Syddanmark 59/18.762 0(0) 0,3 (0,2-0,4) 52/22.416 0,2
Midtjylland 48 /20.226 1(0) 0,2 (0,2-0,3) 60/20.623 0,3
Nordjylland 30/6.651 0(0) 0,5 (0,3-0,6) 39/8.013 0,5

Antal Arsag

Eksklusion: ~ 12.356  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en forste kontakt
2.009 Patienten havde ikke retinopati pa grad 0-3 ved forrige besog
34 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
27.062  Data fra sygehuse

Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter dad
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Tabel 6a.3 Sygehuse

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark 283/21.534 3(0) 1,3 (1,2-1,5) 397/22.533 1,8
Hovedstaden 162/8.589 0(0) 1,9 (1,6-2,2) 227 /9.094 2,5
Sjeelland 34/2.452 3(0) 1,4 (1,0-1,9) 27/2.762 1,0
Syddanmark 42 /5.567 0(0) 0,8 (0,5-1,0) 28/5.404 0,5
Midtjylland 37/3.019 0(0) 1,2 (0,9-1,7) 57/3.236 1,8
Nordjylland 8/1.907 0(0) 0,4 (0,2-0,8) 58/2.037 2,8
Hovedstaden 162/8.589 0(0) 1,9 (1,6-2,2) 227/9.094 2,5
Amager og Hvidovre Hospital 29/1.469 0(0) 2,0 (1,3-2,8) 24 /977 2,5
Bispebjerg og Frederiksberg 21/946 0(0) 2,2 (1,4-3,4) 23/1.079 2,1
Hospitaler

Bornholms Hospital 4/677 0(0) 0,6 (0,2-1,5) 6/640 0,9
Hospitalerne i Nordsjeelland 18/898 0(0) 2,0 (1,2-3,1) 25/920 2,7
Rigshospitalet 14/770 0(0) 1,8 (1,0-3,0) 11/575 1,9
Steno Diabetes Center 76/3.829 0(0) 2,0 (1,6-2,5) 138/4.903 2,8
Copenhagen

Sjeelland 34/2.452 3(0) 1,4 (1,0-1,9) 27/2.762 1,0
Region Sjzellands Sygehusvaesen 34/2.452 3(0) 1,4 (1,0-1,9) 27/2.762 1,0
Syddanmark 42/5.567 0(0) 0,8 (0,5-1,0) 28 /5.404 0,5
Kolding sygehus 7/711 0(0) 1,0 (0,4-2,0) 7/708 1,0
OUH Odense Universitetshospital 29/3.450 0(0) 0,8 (0,6-1,2) 17/3.421 0,5
Sydvestjysk Sygehus #/# 0(0) 0,1 (0,0-0,7) 4/853 0,5
Sygehus Senderjylland 3/435 0(0) 0,7 (0,1-2,0) 0/411 0,0
Vejle Sygehus #/# 0(0) 1,7 (0,2-5,9) 0/11 0,0
Midtjylland 37/3.019 0(0) 1,2 (0,9-1,7) 57/3.236 1,8
Aarhus Universitetshospital 17/1.542 0(0) 1,1 (0,6-1,8) 29/1.635 1,8
Hospitalsenhed Midt 9/518 0(0) 1,7 (0,8-3,3) 11/599 1,8
Hospitalsenheden Vest 5/412 0(0) 1,2 (0,4-2,8) 3/365 0,8
Regionshospitalet Gedstrup 0/69 0(0) 0,0 (0,0-5,2) #/# 2,6
Regionshospitalet Horsens 4/250 0(0) 1,6 (0,4-4,0) 6/325 1,8
Regionshospitalet Randers #/# 0(0) 0,9 (0,1-3,1) 7/273 2,6
Nordjylland 8/1.907 0(0) 0,4 (0,2-0,8) 58/2.037 2,8
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Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Aalborg Universitetshospital 5/1.503 0(0) 0,3 (0,1-0,8) 34/1.409 2,4
Aalborg Universitetshospital, 0/78 0(0) 0,0 (0,0-4,6) 5/120 4,2
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 3/326 0(0) 0,9 (0,2-2,7) 19/508 3,7
Antal Arsag
Eksklusion: 2.474  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en farste kontakt
2.754  Patienten havde ikke retinopati pa grad 0-3 ved forrige besgg
297 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
81.339  Data fra praksisleeger
Uoplyst: 3 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

Der er sket et betydeligt fald i antallet af screeningsundersggelser, som viser, at patientens
gjenforandringer er progredieret til slutstadiet 'retinopati grad 4'; fra 61312021 til 456 i 2022. 1 2022
foregik flertallet af disse undersggelser i sygehusregi (62,1%).

Pa tveers af regionerne ser fordelingen af de 456 undersggelser i 2022 saledes ud
Danmark 456  (100%)
Region Hovedstaden 179  (39,3%)
Region Sjeelland 53 (11,6%)
Region Syddanmark 101  (22,2%)
Region Midtjylland 85 (18,6%)
Regin Nordjylland 38 (8,3%)

Indikator 6a angiver andelen af screeningsundersggelser som viste progression til retinopati grad 4
blandt patienter, der ikke tidligere har faet konstateret retinopati grader =3. Indikatorandelen er
meget lav: 0,3% (0,2-0,3%) i specialleegepraksis henholdsvis 1,3% (1,2-1,5%) i sygehusregi.

| specialleegeregi varierer indikatorresultatet med en faktor 2,5: fra 0,2% i flere regioner til det
hgjeste niveau pa 0,5% (0,3-0,6%) i Region Nordjylland.

| sygehusregi varierer andelen fra 0,4% (0,2-0,8%) i Region Nordjylland til 1,9% (1,6-2,2%) i Region
Hovedstaden. Fire hospitaler, som alle ligger i Region Hovedstaden, har et resultat pa =2,0%.
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Diskussion og implikationer

Diabetiske nethindeforandringer udvikles gradvist over mange ar og giver fgrst symptomer, nar der
er udviklet svaere nethindeforandringer med ofte irreversible skader. Det er derfor et mal for succes
i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af patienter med synstruende og behandlings
kraevende diabetiske nethindeforandringer er sa lille som muligt. Det er meget tilfredsstillende at
kunne konstatere, at antallet af patienter med synstruende og behandlingskraevende diabetiske
nethindeforandringer er faldet betydeligt i forhold til 2021.

De fleste patienter med type 2 diabetes behandles i almen praksis. Disse patienter er ofte ldre,
velbehandlede og med en lav andel af diabetiske komplikationer - herunder diabetiske
nethindeforandringer. Disse patienter vil typisk blive gjenscreenet hos praktiserende gjenlaege.

Det sdledes pa den baggrund forstaeligt, og i trdd med resultaterne af opgerelser i tidligere
arsrapporter, at andelen af patienter, der progredierer til synstruende og behandlings kraevende
diabetiske nethindeforandringer, er betydeligt mindre blandt de patienter, der gjenscreenes hos
praktiserende gjenlaege

Vurdering af indikatoren

Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Indikator 6b: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne viser regression i retinopati

grad

Baggrund

Klinisk spergsmal

Opbremsning af de diabetiske gjenforandringer er et vigtigt mal
for screening og behandling. Regression til lavere retinopati grad
fragrad 1, 2 eller 3 er en potentiel mulighed.

Forbedret retinopati grad er et mal for forsinkelse i udviklingen til
synstruende diabetiske forandringer pa dette gje.

| hvilket omfang forsinkes udviklingen af diabetiske
gjenforandringer vaesentligt fra den ene screening til den naeste?

Naevner

Teeller

Standard

Seerlige forbehold

Alle screeningsundersggelser i opgarelsesperioden, hvor forrige
gjenscreening hverken viste retinopati grad 0 pa begge gjne eller
retinopati grad 4 pa begge gjne

Screeningsundersggelser i naevner som ved aktuelle screening
viser 1) forandring pa samlet -2 grader eller mere (-8 til -2), eller 2)
viser forandring til grad 0 pa begge gjne

Ikke fastlagt

| indikatoren indgdr udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden og har en tidligere undersggelse til
sammenligning og @jenstatus er vurderet pa begge ojne begge
gange. En patient kan indga flere gange.

Nogle patienter i teelleren har oplevet forandringer pa det ene
@je, mens andre har oplevet forandringer af begge gjne.

Teelleren baseres pd sammenligning af retinopati grad gje for gje
ved to pa hinanden fglgende undersggelser og beregning af
sumscore.

Indikatoren er redefineret i forhold til sidste arsrapport.

* for opgerelsesperioden 2022: Screeningsundersggelse er foretaget i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).
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Tabel 6b.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 4.074/24.267 4(0) 16,8 (16,3-17,3) 4.308/24.333 17,7
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 14.852  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en farste kontakt
69.278  Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren

Uoplyst: 4 Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 6b.2 Speciallaegepraksis

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%ClI Antal Andel

Danmark 2.505/12.857 1(0) 19,5 (18,8-20,2) 2.635/12.808 20,6
Hovedstaden 352/1.527 0(0) 23,1 (21,0-25,2) 392/1.603 24,5
Sjeelland 390/2.504 0(0) 15,6 (14,2-17,1) 414/2.551 16,2
Syddanmark 818/3.877 0(0) 21,1 (19,8-22,4) 809/3.796 21,3
Midtjylland 705/3.844 1(0) 18,3 (17,1-19,6) 735/3.698 19,9
Nordjylland 240/1.105 0(0) 21,7 (19,3-24,3) 277/1.104 25,1

Antal Arsag

Eksklusion: ~ 12.364  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en farste kontakt
56.117  Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
27.062  Data fra sygehuse

Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded
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Tabel 6b.3 Sygehuse

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark 1.569/11.410 3(0) 13,8 (13,1-14,4) 1.673/11.525 14,5
Hovedstaden 604/3.938 0(0) 15,3 (14,2-16,5) 776/3.991 19,4
Sjeelland 165/1.555 3(0) 10,6 (9,1-12,2) 111/1.685 6,6
Syddanmark 387/2.883 0(0) 13,4 (12,2-14,7) 401/2.739 14,6
Midtjylland 207/1.844 0(0) 11,2 (9,8-12,8) 191/1.887 10,1
Nordjylland 206/1.190 0(0) 17,3 (15,2-19,6) 194 /1.223 15,9
Hovedstaden 604/3.938 0(0) 15,3 (14,2-16,5) 776/3.991 19,4
Amager og Hvidovre Hospital 109/752 0(0) 14,5 (12,1-17,2) 87/431 20,2
Bispebjerg og Frederiksberg 85/482 0(0) 17,6 (14,3-21,3) 93/523 17,8
Hospitaler

Bornholms Hospital 35/135 0(0) 25,9 (18,8-34,2) 28 /107 26,2
Hospitalerne i Nordsjeelland 71/492 0(0) 14,4 (11,4-17,9) 95 /458 20,7
Rigshospitalet 57/313 0(0) 18,2 (14,1-22,9) 64 /230 27,8
Steno Diabetes Center 247/1.764 0(0) 14,0 (12,4-15,7) 409 /2.242 18,2
Copenhagen

Sjeelland 165/1.555 3(0) 10,6 (9,1-12,2) 111/1.685 6,6
Region Sjzellands Sygehusvaesen 165/1.555 3(0) 10,6 (9,1-12,2) 111/1.685 6,6
Syddanmark 387/2.883 0(0) 13,4 (12,2-14,7) 401/2.739 14,6
Kolding sygehus 44/397 0(0) 11,1 (8,2-14,6) 43 /389 11,1
OUH Odense Universitetshospital 241/1.673 0(0) 14,4 (12,8-16,2) 277/1.615 17,2
Sydvestjysk Sygehus 61/489 0(0) 12,5 (9,7-15,7) 55/486 11,3
Sygehus Senderjylland 32/276 0(0) 11,6 (8,1-16,0) 26 /247 10,5
Vejle Sygehus 9/48 0(0) 18,8 (8,9-32,6) #/# 0,0
Midtjylland 207/1.844 0(0) 11,2 (9,8-12,8) 191/1.887 10,1
Aarhus Universitetshospital 103/853 0(0) 12,1 (10,0-14,5) 83/862 9,6
Hospitalsenhed Midt 52/360 0(0) 14,4 (11,0-18,5) 44 /381 11,5
Hospitalsenheden Vest 27/274 0(0) 9,9 (6,6-14,0) 28 /256 10,9
Regionshospitalet Gedstrup #/# 0(0) 10,0 (1,2-31,7) #/# 20,0
Regionshospitalet Horsens 12/158 0(0) 7,6 (4,0-12,9) 18/181 9,9
Regionshospitalet Randers 11/179 0(0) 6,1 (3,1-10,7) 16/197 8,1

Nordjylland 206/1.190 0(0) 17,3 (15,2-19,6)  194/1.223 15,9
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Indikator 6b: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne viser regression i retinopati grad

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal
Aalborg Universitetshospital 155/947 0(0) 16,4 (14,1-18,9) 131/859
Aalborg Universitetshospital, 14/54 0(0) 25,9 (15,0-39,7) 8/56
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 37/189 0(0) 19,6 (14,2-26,0) 55/308
Antal Arsag
Eksklusion: 2.488 Eneste kontakt i opggrelsesperioden er en forste kontakt
13.161  Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
81.339  Data fra praksislaeger
Uoplyst: 3 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

Retinopati grad 1, 2 eller 3 har mulighed for regression frem til naeste undersggelse. Denne
indikator omfatter alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden med mulighed for
regression af retinopati, det vil sige undersagelser, hvor forrige gjenscreening hverken viste
retinopati grad 0 pd begge ojne eller retinopati grad 4 pa begge gjne. Indikatoren er saledes

Andel

15,3

14,3

baseret pd 24.267 screeninger fordelt pa 12.857 i speciallaegepraksis og et naesten lige sa stort

antal i sygehusregi (n=11.410).

1 2022 viste screeningsundersggelsen regression af retinopati med samlet minimum 2 grader eller
regression til grad 0 pa begge ajne i samlet 16,8% (95% Cl: 16,3-17,3%) af disse 24.267 tilfzelde.
Niveauet var dog vaesentlig hgjere i specialleegepraksis sammenlignet med sygehusregi (19,5%

versus 13,8%).

| speciallaegepraksis varierede niveauet fra 15,6% (14,2-17,1%) i Region Sjeelland til 23,1% (21,0-

25,2%) i Region Hovedstaden.

I sygehusregi var niveauet ligeledes lavest i Region Sjeelland (10,6% (9,1-12,2%)), men hgjst i
Region Nordjylland (17,3% (15,2-19,6%)). De to midtjyske regionshospitaler i Randers og Horsens

havde de laveste andele pa 6,1 henholdsvis 7,6%.
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Diskussion og implikationer

Diabetiske nethindeforandringer udvikles gradvist over mange ar og giver fgrst symptomer, nar der
er udviklet svaere nethindeforandringer med ofte irreversible skader. Det er derfor et mal for succes
i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af patienter med synstruende og behandlings
kraevende diabetiske nethindeforandringer er sa lille som muligt.

Det er ligeledes et mal for succes i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af patienter,
der regredierer til lavere grader af diabetiske nethindeforandringer, er sa stor som mulig, da
risikoen for udvikling til synstruende diabetiske forandringer herved nedsaettes.

Det er styregruppens vurdering, at hyppigheden af regression fra retinopati grad 1-3 til en lavere
retinopati grad er tilfredsstillende.

Vurdering af indikatoren
Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Indikator 6c: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne er progredieret til

maculopati grad 2

Baggrund Det er et vigtigt mal for screening og behandling af patienter med
diabetes at de undgdr progression af de diabetiske
gjenforandringer, saerligt til de sveereste gjenforandringer.

Til forskel fra maculopati grad 0-1 er maculopati grad 2 sveert
synstruende og behandlingskraevende.

Klinisk spergsmal Hvor hyppigt er patienter med maculopati grad 0-1 pd begge gjne
ved forrige gjenscreening progredieret til maculopati grad 2 pd
det ene eller begge gjne?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgarelsesperioden, hvor
patientens darligste gje ved forrige gjenscreening var
kategoriseret som maculopati grad 0 eller 1

Teeller Screeningsundersggelser i naevner som viser, at patientens ene
eller begge gjne er progredieret til maculopati grad 2

Standard Ikke fastlagt

Seerlige forbehold | indikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden og har en tidligere undersggelse til
sammenligning.

En patient kan indga flere gange.

* for opgerelsesperioden 2022: Screeningsundersggelse er foretaget i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).
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Tabel 6¢.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt nasvner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 1.422/85.133 2(0) 1,7 (1,6-1,8) 1.668/98.154 1,7
Antal Arsag

Eksklusion: ~ 14.852  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en farste kontakt
4.528 Patienten havde ikke maculopati pa grad 0 eller 1 ved forrige beseg
3.886  Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig

Uoplyst: 2 Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 6¢.2 Speciallaegepraksis

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021

opfyldt naavner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 514/67.392 1(0) 0,8 (0,7-0,8) 601/79.198 0,8
Hovedstaden 52/11.271 0(0) 0,5 (0,3-0,6) 96/14.214 0,7
Sjeelland 100/10.027 0(0) 1,0 (0,8-1,2) 106/12.922 0,8
Syddanmark 138/19.087 0(0) 0,7 (0,6-0,9) 152/22.703 0,7
Midtjylland 161/20.336  1(0) 0,8 (0,7-0,9) 148/20.695 0,7
Nordjylland 63/6.671 0(0) 0,9 (0,7-1,2) 92/8.022 1,1

Antal Arsag

Eksklusion:  12.364  Eneste kontakt i opgerelsesperioden er en forste kontakt
1.553 Patienten havde ikke maculopati pé grad 0 eller 1 ved forrige besog
29 Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
27.062  Data fra sygehuse

Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded
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Tabel 6¢.3 Sygehuse
Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel

Danmark 908/17.741 1(0) 51 (4,8-5,5 1.067/18.956 5,6
Hovedstaden 717/7.669 0(0) 9,3 (8,7-10,0) 782/8.233 9,5
Sjeelland 47/2.696 1(0) 1,7 (1,3-2,3) 49/3.026 1,6
Syddanmark 8/2.201 0(0) 0,4 (0,2-0,7) 14 /2.415 0,6
Midtjylland 95/3.088 0(0) 3,1 (2,5-3,7) 184 /3.088 6,0
Nordjylland 41/2.087 0(0) 2,0 (1,4-2,7) 38/2.194 1,7
Hovedstaden 717/7.669 0(0) 9,3 (8,7-10,0) 782/8.233 9,5
Amager og Hvidovre Hospital 138/1.224 0(0) 11,3 (9,6-13,2) 97/863 11,2
Bispebjerg og Frederiksberg 76/776 0(0) 9,8 (7,8-12,1) 117 /900 13,0
Hospitaler

Bornholms Hospital 33/626 0(0) 53 (3,7-7,3) 18 /600 3,0
Hospitalerne i Nordsjeelland 84/751 0(0) 11,2 (9,0-13,7) 103 /779 13,2
Rigshospitalet 53/742 0(0) 7,1 (54-9,2) 40/564 7,1
Steno Diabetes Center 333/3.550 0(0) 9,4 (8,4-10,4) 407 / 4.527 9,0
Copenhagen

Sjeelland 47/2.696 1(0) 1,7 (1,3-2,3) 49/3.026 1,6
Region Sjzellands Sygehusvaesen 47/2.696 1(0) 1,7 (1,3-2,3) 49/3.026 1,6
Syddanmark 8/2.201 0(0) 0,4 (0,2-0,7) 14/2.415 0,6
Kolding sygehus 5/740 0(0) 0,7 (0,2-1,6) 6/746 0,8
OUH Odense Universitetshospital 0/0 0/359 0,0
Sydvestjysk Sygehus 0/886 0(0) 0,0 (0,0-0,4) 6/877 0,7
Sygehus Senderjylland #/# 0(0) 0,4 (0,1-1,6) #/# 0,5
Vejle Sygehus #/# 0(0) 0,8 (0,0-4,4) 0/11 0,0
Midtjylland 95/3.088 0(0) 3,1 (2,5-3,7) 184 /3.088 6,0
Aarhus Universitetshospital 57/1.548 0(0) 3,7 (2,8-4,7) 99/1.532 6,5
Hospitalsenhed Midt 9/537 0(0) 1,7 (0,8-3,2) 23/589 3,9
Hospitalsenheden Vest 8/429 0(0) 1,9 (0,8-3,6) 9/370 2,4
Regionshospitalet Gedstrup #/# 0(0) 1,4 (0,0-7,6) 0/38 0,0
Regionshospitalet Horsens 10/258 0(0) 3,9 (1,9-7,0) 24/298 8,1
Regionshospitalet Randers 10/245 0(0) 4,1 (2,0-7,4) 29/261 11,1
Nordjylland 41/2.087 0(0) 2,0 (1,4-2,7) 38/2.194 1,7
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Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%ClI Antal Andel
Aalborg Universitetshospital 27/1.656 0(0) 1,6 (1,1-2,4) 30/1.528 2,0
Aalborg Universitetshospital, #/# 0(0) 2,3 (0,3-8,1) 3/131 2,3
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 12/345 0(0) 3,5 (1,8-6,0) 5/535 0,9
Antal Arsag
Eksklusion: 2.488 Eneste kontakt i opggrelsesperioden er en forste kontakt
2.975  Patienten havde ikke maculopati pa grad 0 eller 1 ved forrige beseg
3.857  Retinopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
81.339  Data fra praksisleeger
Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded
Resultater

OUH Odense Universitetshospital udgdr i 2022 pa grund af manglende dataindberetning for
maculopati grad. Datafejlen influerer pd bade de overordnede nationale resultater og
sammenligning af sygehusaktiviteter pa tveers af regionerne.

Der er sket et betydeligt fald i antallet af screeningsundersggelser, som viser, at patientens
gjenforandringer er progredieret til det behandlingskraevende slutstadium 'maculopati grad 2'; fra
1.668 2021 til 1.422i2022. 12022 foregik godt halvdelen af disse undersggelser i sygehusregi
(54,4%).

Indikator 6¢ angiver andelen af screeningsundersggelser som viste progression til maculopati grad
2 blandt patienter, der ikke tidligere har faet konstateret maculopati grader =1. Indikatorandelen
er samlet set lav: 1,7% (1,6-1,8%) men daekker over en variation med en faktor 6,4 mellem de to
sektorer: 0,8% (0,7-0,8%) i speciallzegepraksis henholdsvis 5,1% (4,8-5,5%) i sygehusregi.

I speciallaegepraksis varierer indikatoren fra 0,5% (0,3-0,6%) i Region Hovedstaden til 1,0% (0,8-
1,2%) i Region Sjeelland.

| sygehusregi er variationen meget hgjere. Resultaterne varierer med en faktor 23: fra 0,4% (0,2-0,7)
i Region Syddanmark til 9,3% (8,7-10,0) i Region Hovedstaden. Der er ogsa meget stor variation
mellem sygehusene. Sydvestjysk Sygehus har som det eneste en indikatorandel pa 0,0% baseret
pa 886 screeningsundersggelser. To sygehusenheder i Region Hovedstaden har indikatorresultater
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Indikator 6c: Andel af screeninger hvor gjenforandringerne er progredieret til maculopati grad 2

pa over 10%: Amager og Hvidovre Hospital (11,3% (9,6-13,2%)) og sygehusene i Nordsjzelland
(11,2% (9,0-13,7%).

Diskussion og implikationer

Diabetiske nethindeforandringer, herunder diabetiske maculopati, udvikles gradvist over mange ar
og giver forst symptomer, nar der er udviklet diabetisk maculopati med ofte irreversible skader.
Det er derfor et mal for succes i behandlingen af patienter med diabetes, at andelen af patienter
med synstruende og behandlings kraevende diabetiske nethindeforandringer, herunder diabetisk
maculopati, er sa lille som muligt.

Det er derfor meget tilfredsstillende at kunne konstatere, at antallet af patienter med synstruende
og behandlings kraevende diabetiske nethindeforandringer er faldet betydeligt i forhold til 2021.

Desvaerre mangler data fra Odense Universitetshospital - Svendborg, hvorfor andelen i Region
Syddanmark er underestimeret. Styregruppen ser frem til afvikling af DIPS systemet pa Odense
Universitetshospital - Svendborg og implementering af et nyt system, der vil kunne indrapportere
maculopati grad herfra.

Styregruppen bemaerker den meget hgje andel i Region Hovedstaden og opfordrer Region
Hovedstaden til at analysere baggrunden for dette.

Vurdering af indikatoren
Det er styregruppens anbefaling, at indikator og standard bibeholdes.
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Indikator 6d: Andel af screeninger hvor maculopati er regredieret fra grad 1 til grad 0

Baggrund Opbremsning af de diabetiske gjenforandringer er et vigtigt mal
for screening og behandling.

Forbedret maculopati grad er et mal for forsinkelse i udviklingen
til synstruende diabetiske gjenforandringer.

Maculopati grad 1 kan overga til grad 0, mens grad 2 per
definition ikke kan regrediere.

Klinisk spergsmal Hvor hyppigt er patienter med maculopati grad 1 pa et eller
begge ojne ved forrige gjenscreening regredieret til maculopati
grad 0 pd den ene eller begge gjne?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden, hvor
patientens ene eller begge gjne ved forrige @jenscreening var
kategoriseret maculopati grad 1

Teeller Screeningsundersggelser i naevner som viser, at patientens grad 1
gjenforandring pa det ene eller begge gjne er regredieret til
maculopati grad 0

Standard Ikke fastlagt

Seerlige forbehold lindikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden. En patient kan indga flere gange.

Teelleren baseres pd sammenligning af maculopati grad gje for
gje ved to pd hinanden fglgende undersogelser og beregning af
sumscore.

* for opgarelsesperioden 2022: Screeningsundersggelse er foretaget i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).

Status for denne indikator
Indikatorresultater vil fremga af nzeste arsrapport.
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Indikator 6e: Andel af screeninger hvor retinopati grad er eget vaesentligt (progression)

Baggrund Retinopati grad 0-3 kan progrediere over tid, som tegn pa
forveerring.
Klinisk spergsmal Hvor hyppigt er patientens gjenforandringer progredieret pa det

ene eller begge gjne?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden, hvor
patientens ved forrige gjenscreening var kategoriseret med
retinopati grad 0-3 pa et eller begge gjne

Teeller Screeningsundersggelser i naevner, hvor patientens retinopati 1)
samlet er progredieret =+2 grader, eller 2) er progredieret fra grad
0 pa begge gjne til grad 1 pa det ene gje

Standard Ikke fastlagt

Seerlige forbehold I indikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opggrelsesperioden og har en tidligere undersggelse til
sammenligning. En patient kan indga flere gange.

Teelleren baseres pa sammenligning af retinopati grad gje for gje
ved to pa hinanden felgende undersogelser og beregning af
sumscore.

* for opgerelsesperioden 2022: Screeningsundersggelse er foretaget i 2022. Patientens forrige
screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).

Status for denne indikator
Denne indikator er nyudviklet i 2023 i forbindelse med arsrapportprocessen. Det er styregruppens
gnske, at indikatorresultater fremgar af naeste arsrapport.
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Indikator 6f: Andel af screeninger hvor maculopati grad er gget vaesentligt (progression)

Baggrund Maculopati grad 0-1 kan progrediere over tid, som tegn pa
forveerring.
Klinisk spergsmal Hvor hyppigt er patienter med maculopati grad 0 eller 1 pa ved

forrige gjenscreening progredieret pa det ene eller begge ojne?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden, hvor
patienten ved forrige gjenscreening ikke havde maculopati grad 2
pa begge gjne

Teeller Screeningsundersggelser i naevner som viser, at patientens
maculopati samlet er progredieret minimum en grad

Standard Ikke fastlagt

Seerlige forbehold lindikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opgerelsesperioden. En patient kan indga flere gange.

Teelleren baseres pd sammenligning af maculopati grad gje for
gje ved to pd hinanden fglgende undersogelser og beregning af
sumscore.

* for opgarelsesperioden 2022: Screeningsundersggelse er foretaget i 2022. Patientens forrige

screeningsundersggelse kan ligge helt tilbage til 2007 (op til 15 ar tilbage).

Status for denne indikator
Denne indikator er nyudviklet i 2023 i forbindelse med arsrapportprocessen. Det er styregruppens
gnske, at indikatorresultater fremgar af naeste arsrapport.
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Indikator 7: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende gjenforandringer,

hvor patienten bliver henvist til behandling

Baggrund Patienter som er progredieret til retinopati grad 4
og/eller maculopati grad 2 eller har faet recidiv, skal i henhold til
kliniske retningslinjer henvises til behandling med laser og/eller
intravitreal behandling f.eks. anti-VEGF.

Denne behandling foregar altid pa en gjenafdeling.

Klinisk spergsmal Sikrer vi at patienter, hvis gjenforandringer er progredieret til
behandlingskreevende sygdomsgrader (retinopati grad 4 og
maculopati grad 2) bliver henvist til behandling?

Naevner Alle screeningsundersggelser i opgerelsesperioden, hvor
undersggelsen viste nyopstaet CSME, recidiv af CSME, nyopstaet
PDR og/eller recidiv af PDR pa det ene eller begge gjne

Teeller Screeninger i naevner, hvor patienten henvises til behandling
Standard Ikke fastlagt
Seerlige forbehold "Henvisning til behandling" er relevant ogsa for patienter som er

screenet i gjenambulatorium eller ved et Steno Diabetes Center
beliggende pa et sygehus.

Henvisning til behandling er administrativt muligt i journal- og
henvisningssystemerne uden at det fremgar af DiaBase.

I indikatoren indgar udelukkende patienter, som er screenet i
opggrelsesperioden og som har en tidligere undersggelse til
sammenligning.

En patient kan indga flere gange.

CSME: Klinisk signifikant diabetisk makulaert gdem (grad 2 maculopati)
PDR: proliferativ diabetisk retinopati (grad 4 retinopati)
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Indikator 7: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende gjenforandringer, hvor patienten bliver henvist til

behandling

Tabel 7.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard  Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 692 /7.666 2(0) 9,0 (8,4-9,7) 1.027/8.398 12,2
Antal Arsag

Eksklusion:  100.664
69

Uoplyst: 2

Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren

Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig

Screeningsdato ligger efter ded

Tabel 7.2 Speciallzegepraksis

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021

opfyldt  naevner (%) Andel  95%ClI Antal Andel
Danmark 632/2.906 0(0) 21,7 (20,3-23,3) 693/3.047 22,7
Hovedstaden 71/336 0(0) 21,1 (16,9-25,9) 108 /400 27,0
Sjaelland 127/517 0(0) 24,6 (20,9-28,5)  111/520 21,3
Syddanmark 173/932 0(0) 18,6 (16,1-21,2) 207/1.002 20,7
Midtjylland 174/826 0(0) 21,1 (18,3-24,0) 166/ 771 21,5
Nordjylland 87/295 0(0) 29,5 (24,3-35,1) 97/323 30,0

Antal Arsag

Eksklusion:  78.411

27.062

22

Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren

Data fra sygehuse

Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
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Indikator 7: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende gjenforandringer, hvor patienten bliver henvist til

behandling

Tabel 7.3 Sygehuse

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teller/ antal 01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 37/4.760 2(0) 0,8 (0,5-1,1) 289/5.351 5,4
Hovedstaden #/# 0(0) 0,1 (0,0-0,2) #/# 0,0
Sjeelland 0/519 2(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/548 0,0
Syddanmark 0/547 0(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/521 0,0
Midtjylland 8/506 0(0) 1,6 (0,7-3,1) 242 /802 30,2
Nordjylland 27/88 0(0) 30,7 (21,3-41,4) 46 /298 15,4
Hovedstaden #/# 0(0) 0,1 (0,0-0,2) #/# 0,0
Amager og Hvidovre Hospital 0/557 0(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/312 0,0
Bispebjerg og Frederiksberg 0/367 0(0) 0,0 (0,0-1,0) 0/416 0,0
Hospitaler
Bornholms Hospital 0/120 0(0) 0,0 (0,0-3,0) 0/87 0,0
Hospitalerne i Nordsjeelland #/# 0(0) 0,2 (0,0-1,3) 0/410 0,0
Rigshospitalet 0/200 0(0) 0,0 (0,0-1,8) 0/173 0,0
Steno Diabetes Center #/# 0(0) 0,1 (0,0-0,4) #/# 0,1
Copenhagen
Sjeelland 0/519 2(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/548 0,0
Region Sjzellands Sygehusvaesen 0/519 2(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/548 0,0
Syddanmark 0/547 0(0) 0,0 (0,0-0,7) 0/521 0,0
Kolding sygehus 0/65 0(0) 0,0 (0,0-5,5) 0/74 0,0
OUH Odense Universitetshospital 0/358 0(0) 0,0 (0,0-1,0) 0/341 0,0
Sydvestjysk Sygehus 0/83 0(0) 0,0 (0,0-4,3) 0/90 0,0
Sygehus Senderjylland 0/31 0(0) 0,0 (0,0-11,2) 0/16 0,0
Vejle Sygehus 0/10 0(0) 0,0 (0,0-30,8) 0/0
Midtjylland 8/506 0(0) 1,6 (0,7-3,1) 242 /802 30,2
Aarhus Universitetshospital 3/242 0(0) 1,2 (0,3-3,6) 133/381 34,9
Hospitalsenhed Midt 0/72 0(0) 0,0 (0,0-5,0) 20/113 17,7
Hospitalsenheden Vest 0/72 0(0) 0,0 (0,0-5,0) 3/71 42
Regionshospitalet Gedstrup 0/6 0(0) 0,0 (0,0-45,9) 0/8 0,0
Regionshospitalet Horsens #/# 0(0) 43 (0,5-14,5) 43 /113 38,1
Regionshospitalet Randers 3/67 0(0) 45 (0,9-12,5) 43/116 37,1
Nordjylland 27/88 0(0) 30,7 (21,3-41,4)  46/298 15,4
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Indikator 7: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende gjenforandringer, hvor patienten bliver henvist til
behandling

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teller/ antal 01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt  naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel

Aalborg Universitetshospital 21/64 0(0) 32,8 (21,6-45,7) 31/222 14,0
Aalborg Universitetshospital, 0/4 0(0) 0,0 (0,0-60,2) 3/18 16,7
Thisted

Regionshospital Nordjylland Ven 6/20 0(0) 30,0 (11,9-54,3) 12/58 20,7

Antal Arsag

Eksklusion: ~ 22.253  Patientens sygdomsstatus er irrelevant for indikatoren
81.339  Data fra praksislaeger
47 Retinopati- og maculopatistatus (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig

Uoplyst: 2 Screeningsdato ligger efter ded

Resultater

1 2022 viste screeningsundersggelsen nyopstaet CSME, recidiv af CSME, nyopstaet PDR og/eller
recidiv af PDR pa det ene eller begge gjne i 7.666 (7,1%) af tilfzeldene. Tallet fordeler sig pa 2.906
(37,9%) i specialleegepraksis 0g 4.760 (62,1%) i sygehusregi. Disse tal skal ses i sammenhang med
antallet af screeninger som viser retinopati grad 4 (n=5.030) henholdsvis maculopati grad 2 (4.916)
(Tabel A.8-9 i appendiks).

Baseret pa det samlede antal screeningsundersggelser i de to sektorer er hyppigheden af
nyopstaet CSME, recidiv af CSME, nyopstaet PDR og/eller recidiv af PDR pa det ene eller begge gjne
saledes (minimum) 3,8% (2.906/76.961) i specialleegepraksis 0og 20,9% (4.760/22.746) i sygehusregi.

Malet med indikator 7 er at vurdere i hvilken udstraekning patienter med saledes
behandlingskraevende gjenforandringer bliver henvist til behandling pa gjenafdeling.

Bade specialleegepraksis og sygehusene har en variabel der omfatter handlingen 'henvist til
laserbehandling', 'henvist til anden behandling' eller 'henvist til behandling af diabetiske
gjenforandringer', sidstnaevnte dog kun pa sygehusene. Af indikatorresultaterne fremgar det
imidlertid, at registreringspraksis fortsat umuligger anvendelse af naervaerende procesindikator i
kvalitetsarbejdet.

| speciallaegepraksis er den nationale indikatorandel pa 21,7% (20,3-23,3%), varierende fra 18,6%
(16,1-21,2%) i Region Syddanmark til 29,5% (24,3-35,1%) i Region Nordjylland.

Den nationale indikatorandel pa sygehusene er pa 0,8%.
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Indikator 7: Andel af screeninger som viser behandlingskraevende gjenforandringer, hvor patienten bliver henvist til
behandling

Diskussion og implikationer

Resultatet viser desvaerre, at der kun sker indberetning i 8,4% at tilfaeldene. Det er styregruppen
vurdering, at det er urealistisk at sa fa behandlingskraevende patienter far behandling. Det
formodes, at der henvises til behandling (hvilket administrativt kan lade sig gere uden samtidig
indberetning til DiaBase) og dermed der derved sker en forglemmelse af indberetning.

Vurdering af indikatoren
Denne indikator blev opgjort farste gang for 2021. En enig styregruppe ar besluttet at denne
indikator udgar.
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Indikator 8: Andel af screeninger hvor der blev udfgrt OCT i henhold til kliniske retningslinjer

Indikator 8: Andel af screeninger hvor der blev udfert OCT i henhold til kliniske

retningslinjer

Baggrund

Klinisk spergsmal

For at oge den diagnostiske sikkerhed ved
screeningsundersggelsen ber der som supplement foretages
OCT-scanning af macula ved tegn pa makulopati eller klinisk
signifikant synstab (=2 linjer Snellen), som ikke er begrundet af
konkurrerende gjensygdom.

De kliniske retningslinjer (Tabel S.1) beskriver saledes, at hvis der
ved fundusfotografering findes tegn pa makulopati, skal OCT
foretages for at diagnosticere, om forandringerne svarer til CSME.

Far patienter med maculopati eller mistanke herom udfert OCT?

Naevner

Teeller
Standard

Seerlige forbehold

Alle screeningsundersggelser i opgarelsesperioden, hvor
undersegelsen viste makulopati grad 1 (DME/DME uden CSME)
eller grad 2 (CSME) pa det ene eller begge gjne

Screeningsundersggelser i naevner, hvor der blev udfert OCT
Ikke fastlagt

Patienter, der er screenet flere gange i opgerelsesperioden,
indgar flere gange.

DME: Diabetisk makuleert edem
CSME: Klinisk signifikant makulzert gdem

Tabel 8.1 Samlet

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal 01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Danmark 5.783/6.514 3.792 (37) 88,8 (88,0-89,5) 4.709/6.379 73,8
Antal Arsag
Eksklusion: 4.269 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
93.826  Patienten har ikke maculopati pa grad 1 eller 2
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Antal Arsag

Uoplyst: 4 Screeningsdato ligger efter dad

3.788  OCT uoplyst

Tabel 8.2 Speciallaegepraksis

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 4.938/5.634 1(0) 87,6 (86,8-88,5) 4.068/5.638 72,2
Hovedstaden 720/841 0(0) 85,6 (83,1-87,9) 617 /888 69,5
Sjeelland 1.112/1.209 0(0) 92,0 (90,3-93,4) 986 /1.319 74,8
Syddanmark 1.136/1.315 0(0) 86,4 (84,4-88,2) 896/1.264 70,9
Midtjylland 1.464/1.713 1(0) 85,5 (83,7-87,1) 1.111/1.570 70,8
Nordjylland 506/556 0(0) 91,0 (88,3-93,3) 440 / 566 1,7
Antal Arsag
Eksklusion: 35 Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
27.062  Data fra sygehuse
75.669  Patienten harikke maculopati pa grad 1 eller 2
Uoplyst: 1 Screeningsdato ligger efter ded
Tabel 8.3 Sygehuse
Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Danmark 845/880 3791 (81) 96,0 (94,5-97,2) 641/741 86,5
Hovedstaden 0/0 2973(100) 0/0
Sjeelland 0/0 811(100) 0/0
Syddanmark 150/ 150 7(4) 100,0 (97,6-100,0) 143/143 100,0
Midtjylland 323/334  0(0) 96,7 (94,2-98,3) 301/341 88,3
Nordjylland 372/396  0(0) 93,9 (91,1-96,1) 197/257 76,7
Hovedstaden 0/0 2973(100) 0/0
Amager og Hvidovre Hospital 0/0 580(100) 0/0
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Indikator 8: Andel af screeninger hvor der blev udfgrt OCT i henhold til kliniske retningslinjer

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021
opfyldt nzevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Bispebjerg og Frederiksberg 0/0 388(100) 0/0
Hospitaler
Bornholms Hospital 0/0 121(100) 0/0
Hospitalerne i Nordsjeelland 0/0 421(100) 0/0
Rigshospitalet 0/0 187(100) 0/0
Steno Diabetes Center 0/0 1276 (100) 0/0
Copenhagen
Sjeelland 0/0 811(100) 0/0
Region Sjaellands Sygehusvaesen 0/0 811(100) 0/0
Syddanmark 150/ 150 7(4) 100,0 (97,6-100,0) 143/143 100,0
Kolding sygehus 50/50 2(4) 100,0 (92,9-100,0) 48 /48 100,0
Sydvestjysk Sygehus 72/72 2(3) 100,0 (95,0-100,0) 17/77 100,0
Sygehus Senderjylland 24 /24 1(4) 100,0 (85,8-100,0) 18/18 100,0
Vejle Sygehus 4/4  2(33) 100,0 (39,8-100,0) 0/0
Midtjylland 323/334 0(0) 96,7 (94,2-98,3) 301/341 88,3
Aarhus Universitetshospital 102/108 0(0) 94,4 (88,3-97,9) 121/129 93,8
Hospitalsenhed Midt 49/50 0(0) 98,0 (89,4-99,9) 42/55 76,4
Hospitalsenheden Vest 105/105 0(0) 100,0 (96,5-100,0) 80/91 87,9
Regionshospitalet Gedstrup 16/16 0(0) 100,0 (79,4-100,0) 8/8 100,0
Regionshospitalet Horsens 24/26 0(0) 92,3 (74,9-99,1) 23/25 92,0
Regionshospitalet Randers 27/29 0(0) 93,1 (77,2-99,2) 27/33 81,8
Nordjylland 372/396 0(0) 93,9 (91,1-96,1) 197/257 76,7
Aalborg Universitetshospital 296/310 0(0) 95,5 (92,5-97,5) 142/182 78,0
Aalborg Universitetshospital, 10/11 0(0) 90,9 (58,7-99,8) 8/13 61,5
Thisted
Regionshospital Nordjylland Ven 66/75 0(0) 88,0 (78,4-94,4) 47/62 75,8

Antal Arsag

Eksklusion: 4.234  Maculopati grad (for hgjre og/eller venstre gje) ej vurderet eller vurdering ikke mulig
81.339  Data fra praksislaeger
18.157  Patienten har ikke maculopati pa grad 1 eller 2

Uoplyst: 3.791  OCT uoplyst
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Resultater

Ved 10.306 (9,5%) af de 108.401 screeningsundersggelser, som blev gennemfgart i 2022, blev der
pavist maculopati grad 1 eller 2 pa patientens ene eller begge gjne. Ifalge anbefalingerne skal den
diagnostiske proces suppleres med OCT.

Indikator 8 beskriver i hvor stor andel af disse screeninger, der udfgres OCT. Da
Sundhedsplatformen fortsat ikke understgtter dataopsamling vedrerende OCT, skal de samlede
resultater pa landsplan og for Region Hovedstaden og Region Sjzelland vurderes med forbehold.
Desuden mangler helt indikatorresultater pa sygehusniveau for de to estdanske regioner
(n=3.784). OUH Odense Universitetshospital - Svendborg udgdr da indberetningssystemet ikke
understgtter indberetning af maculopati grad.

Der er endnu ikke fastlagt en standard. Det samlede resultat baseret pad i alt 6.514 undersegelser er
pa 88,8% (95% Cl: 88,0-89,5%). Sammenlignet med det samlede resultat pd 73,6% i 2021 er der tale
om en vaesentlig fremgang, som gaelder begge sektorer. Resultatet fra sygehusene er markant
hojere end i specialleegepraksis, 96,0% (94,5-97,2% baseret pd 5.634 undersggelser) henholdsvis
87,6% (86,8-88,5% baseret pa 880 undersggelser i tre regioner).

Resultatet i specialleegepraksis er eget fra 72,2% i 2021 til 87,6%. De regionale niveauer varierer i
2022 fra 85,5% (83,7-87,1%) til 92,0% (90,3-93,4%). To regioner ligger over 90%: Region Nordjylland
med 91,0% (88,3-93,3) og Region Sjzelland med 92,0% (90,3-93,4%).

De sygehusbaserede resultater fra vestdanmark varierer fra 93,9% (91,1-96,1%) i Region
Nordjylland til 100% i Region Syddanmark. | Region Syddanmark mangler dog helt data fra Odense
Universitetshospital - Svendborg. Ud over de fire gvrige afdelinger i Region Syddanmark har ogsa
Regionshospitalet Gedstrup og Hospitalsenheden Vest et indikatorresultatet pa 100%. Kun
Regionshospitalet Nordjylland ligger under 90% (88% (78,4-94,4%).

Diskussion og implikationer
Denne indikator blev indfart pa et tidspunkt, hvor OCT ikke var lige tilgeengeligt alle steder. Aktuelt
anvendes OCT tillige pd andre indikationer, og indikatoren findes ikke laengere relevant.

Vurdering af indikatoren
Denne indikator blev opgjort farste gang for 2021. En enig styregruppe har besluttet at denne
indikator udgar fra og med januar 2024.
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Beskrivelse af sygdomsomradet og maling af behandlingskvalitet

Diabetes er en livslang sygdom, som kan fa alvorlige konsekvenser for det enkelte individ, familien
og samfundet. Tidlig diagnostik og livslang optimal behandling er essentiel fra debuttidspunktet.
Optimal kontrol omfatter bl.a. regelmaessig screening for diabetiske komplikationer hos gjenlaege.

Kort om diabetes

Diabetes er karakteriseret ved et forhgjet blodsukkerniveau, som kan medfgre mikro- og
makrovaskulaere komplikationer i gjne, nyre, nerver og hjerte-karsystemet. Forandringerne
medfgrer en gget sygelighed og dedelighed. Efter 10-15 ars sygdom har ca. halvdelen af
patienterne en eller flere komplikationer. Der findes forskellige typer diabetes. Mest kendt er de
hyppigste type 2-diabetes (ikke insulinkreevende) og type 1, som er insulinkraevende. Andre typer
omfatter bl.a. LADA, graviditetsdiabetes, MODY, neonatal diabetes og medicininduceret diabetes.

Baggrund for screeningsprogrammerne
Det skannes at op mod 5% af alle patienter med diabetes udvikler diabetes-relaterede potentielt
synstruende og behandlingskraevende forandringer i gjets nethinde.

Diabetiske nethindeforandringer udvikles gradvist over mange ar. @jenskaderne kan vaere pd vej i
flere ar for, patienten far symptomer og har mulighed for at reagere. Skaderne kan vaere
irreversible (uigenkaldelige), nar patienten oplever, at synet er pavirket. @jenlaegen har mulighed
for at opdage gjenforandringerne pa et tidligere tidspunkt, hvor det endnu er muligt at begraense
fortsat udvikling. Jaevnlige undersegelser hos gjenlaegen har derfor til formal at opdage diabetiske
gjenforandringer sa tidligt som muligt og sikre muligheden for tidlig behandling og bevarelse af
patientens syn, helt eller delvist.

Flere forskellige faktorer har betydning for forekomsten af diabetesrelaterede gjenkomplikationer:
diabetestype og -varighed, LDL-kolesterol, blodtryk og blodsukker. En god metabolisk kontrol
omfatter blodsukkerniveauer taet pa de normale og regulering af blodtryk til niveauer under 130/80
mmHg. Patienter med velreguleret diabetes kan screenes med laengere intervaller end patienter
med dysreguleret diabetes, ligesom patienter med ingen eller lettere diabetiske gjenforandringer
kan screenes sjaeldnere end patienter med svaere forandringer (Tabel S.1).

Om en patient er velreguleret eller ej, bestemmes ud fra patientens blodsukker og blodtryk. De to
risikofaktorer: blodtryk og langtidblodsukker (HbAlc) har derfor betydning for, hvor hyppigt den
enkelte patient bar screenes. Hvis gjenlaegen ikke kender disse kliniske data, ma intervallet til
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naeste kontrol falge anbefalingerne for dysregulerede patienter. Af denne grund kommer en del
diabetespatienter hyppigere til screening end klinisk nedvendigt.

Jjenlaeger i speciallaegepraksis er saerligt udfordret med hensyn til at kende patientens
reguleringsgrad. De har ikke som sygehusafdelingerne adgang til information fra patientens
sygehusjournal. Ingen har direkte adgang til laboratoriedata fra almen praksis, som kontrollerer
mange patienter med diabetes.

@jenforandringernes svaerhedsgrad er en anden vigtig faktor for, hvor ofte patienten ber
undersgges. Screeningshyppigheden bestemmes af patientens darligste gje. Jo svaerere
forandringer, des hyppigere ber screeningen foretages (Tabel S.1).

Kort om de diabetiske gjenforandringer retinopati og maculopati

De alvorligste diabetesbetingede gjenforandringer er skader pa nethindens blodkar. Diabetisk
retinopati er en betegnelse for alle diabetesbetingede forandringer i gjets nethinde. Diabetisk
maculopati udger en del af diabetisk retinopati, men har en anden patogenese (sygdomsproces),
pavirkning af synet og behandling. En patient kan udvikle en eller begge disse synstruende
tilstande uafhaengigt af hinanden.

Diabetisk retinopati inddeles overordnet i non-proliferativ diabetisk retinopati og proliferativ
retinopati. Ved sidstnaevnte er der dannet nye blodkar pa nethinden. | det tilfaelde, hvor der opstar
diabetiske forandringer i makulaomradet, defineres tilstanden som diabetisk makulopati.
Diabetisk makulopati kan optraede ved bade non-proliferativ og proliferativ diabetisk retinopati.
Proliferativ diabetisk retinopati og diabetisk makulopati er begge synstruende tilstande.
Diabetiske nethindeforandringer kan progrediere (blive veerre) savel som regrediere (blive
mildere).

Diagnostik

@jenforandringerne pavises ved hjalp af bl.a. fotografering af ajenbaggrunden eller ved
fundusskopi. | de sveereste tilfeelde suppleres med optisk kohaerens tomografi, OCT. Ved
fotoscreening er det i mange tilfaelde en assistent, der tager billederne. Det er altid er en gjenlaege,
der aflaeser fotos og vurderer sygdomsgrad.

Behandling

Behandlingen afhaenger af forandringernes type og sveerhedsgrad. Typisk anvendes
laserbehandling og medicin. Patienten kan have behov for behandling af flere omgange. | perioder
med behandling udtraeder patienten af den regelmaessige screening. Screeningen genoptages, nar
udviklingen er stabil.
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Tabel S.1

Det anbefalede antal maneder til naste gjenscreening for diabetisk retinopati som anbefalet
i geeldende national klinisk retningslinje.
Anbefalingen afhaenger af graden af diabetisk retinopati og diabetisk reguleringsgrad: Antal
maneder er omvendt proportionalt med graden af diabetisk retinopati og kortere hvis patientens
diabetes er dysreguleret eller reguleringsgraden er uoplyst.

Dysreguleret diabetes

Grad af DR Subgruppe Velreguleret diabetes* eller manglende
information herom

0—Ingen DR 24-48%* 12-24

Ingen DME 24 12
1 —Mild NPDR

DME uden CSME 3-6 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT)

Ingen DME 12-24 6-12
2 — Moderat NPDR

DME uden CSME 3-6 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT)

Ingen DME 3-6 3
3 —Svaer NPDR

DME uden CSME 3 (inkl. OCT) 3 (inkl. OCT)

Nyopstaet/recidiv Henvises til gjenafdeling | Henvises til gjenafdeling
4 —PDR

Stabil (efter behandling) | 6-12**** 3-12

Nyopstiet/recidiv Henvises til @jenafdeling | Henvises til gjenafdeling
CSME

Stabil (efter behandling)

3 (inkl. OCT) ****

3 (inkl. OCT)

CSME: Klinisk signifikant diabetisk makulaert @dem. DME: Diabetisk makulzrt adem (b3de behandlet og ubehandlet).
NPDR: Non-proliferativ diabetisk retinopati. OCT: Optisk koharens tomografi. PDR: Proliferativ diabetisk retinopati.

* Velreguleret diabetes defineres ud fra de mest betydende parametre: HbAlc < 53 mmol/mol (7,0%) og blodtryk <

130/80 mmHg. For s vidt angar LDL-kolesterol, diabetestype og diabetesvarighed er disse parametre af s relativ lille

betydning for fastsettelse af intervallet, at der for alle praktiske formal kan ses bort fra disse. (35)** Ved farste

screeningsunders@gelse anbefales dog et maksimalt interval pa 24 maneder. ****Efter individuelt skgn kan gvre graznse
forlzenges efter velbehandlet PDR/CSME.

Kilde: National retningslinje for screening for diabetisk retinopati. Dansk Oftalmologisk Selskab,

2018.
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Datagrundlag

Patientpopulation

DiaBase omfatter 18+-arige patienter med diabetes (alle typer) som deltager i gjenscreening hos
praktiserende gjenlaeger i Danmark, pa Steno Diabetes Centre eller i gjenambulatorier pd
offentlige sygehuse.

Populationen omfatter udelukkende patienter som pa et eller flere tidspunkter deltager i screening
for diabetisk retinopati. Populationen omfatter derfor ikke patienter med diabetes, som burde
screenes, men ikke er blevet det.

Patientpopulationen er sdledes defineret uafthaengigt af, om patienten aktuelt eller tidligere
kontrolleres og/eller behandles for diabetessygdommen i regi af egen almen praktiserende laege
eller pa et af landets offentlige sygehuse.

Antallet af danskere med diabetes som ikke deltager i gjenscreening er ukendt.

Ved opgerelsesperiodens afslutning 31.12.2022 indeholder DiaBase 921.453 levende personer, der
har veeret til diabetisk gjenscreening en eller flere gange siden 2007, hvor databasen blev oprettet.
| kalenderaret 2022 indgdr 108.401 screeningsundersggelser til 99.707 patienter. Fordeling pa ken-
alder og kliniske oplysninger fremgar af appendiks.

Behandlingsenheder - sygehuse

Der er relativt mange gjenafdelinger og diabetescentre, der indgar i den hospitalsbaserede del af
det danske gjenscreeningsprogram for diabetikere. Data giver desvaerre ikke mulighed for at
skelne mellem alle behandlingssteder, for eksempel i Region Sjeelland.

Behandlingsenheder - praktiserende gjenlaeger
Jjenscreeningen uden for sygehusene foretages af ca. 157 klinikker /ydernumre med en fordeling i
regionerne, der nogenlunde svarer til antal borgere.

Indbyggere Klinikker
Danmark 5.928.364 (100%) 157 (100%)
Region Hovedstaden 1.889.272 (31,9%) 48 (30,6%)
Region Sjzelland 849.629  (14,3%) 24 (15,3%)
Region Syddanmark 1.236.926 (20,9%) 39 (24,8%)
Region Midtjylland 1.357.612 (22,9%) 31 (19,7%)
Region Nordjylland 594.925 (10,0%) 15 (9,6%)
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Diagnosegrupper og aktiviteter
Patienter med alle typer diabetes indgar. DiaBase har dog ingen oplysninger om hvilke patienter
eller hvor mange, der har de forskellige diabetestyper.

Sygehusene
Pa sygehusene anvendes ICD-10 til kodning af patientens diabetes og andre sygdomme.
DE10 Type 1-diabetes

DE11 Type 2-diabetes

DE12 Diabetes fordrsaget af underernaering
DE13 Andre former for diabetes

DE14 Ikke specificeret diabetes

DE232/DN251 Diabetes insipidus

D024 Diabetes under graviditet, fedsel og barsel
DP702 Diabetes mellitus hos nyfedt

Praktiserende gjenlaeger

Speciallaegepraksis anvender ICD-10 til kodning af diagnoser og undersggelser. En pop-up menu
(skeermbillede) til indtastning udleses og udfyldes ved screening for diabetisk retinopati men ikke
ved undersggelse eller behandling af anden gjensygdom hos en patient med diabetes (terre gjne,
synsforstyrrelser, AMD, glaukom, katarakt etc.).

Folgende diagnose- og ydelseskoder udlgser en pop-up menu til indtastning af data til DiaBase:

DH360 Diabetisk retinopati uden specifikation
DH360H Simpel diabetisk retinopati

DH360J Proliferativ diabetisk retinopati
DH360K Diabetisk maculopati

DZ135A1 Screening for diabetisk retinopati
777051 Fotoscreening for diabetisk retinopati
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Figur D.1 Pop-up for speciallaegepraksis
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DiaBase - Screening for diabetisk retinopati og maculopat Cprnr- 0102031021 |
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H@JRE aj Rutinescreeni -
DM tidligers, HBJRE sie e [Rutinescreening E
[ vitrektomi Retinopati-status: IIngen retinopati LI Interval indtil neeste ejenscreening
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™ Perifer laser behandling
[T Maculzer laser behandling
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I Witrektomi ]  Sentinel Support
I” Intravitreal behandling VENSTRE gje Telefon:
I Perifer laser behandling Retinopati-status: |||.15Ileﬂ retinopati ;I 4422 2080
I Maculzer laser S2ETlan Maculopati-status: IIngen maculopati ;I Email: )
~ Diabetes data support@sentinel-support. dk
‘eerdier for HbAlc og BT
r Yelreguleret
™ Dysreguleret r Eksempler
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Dataperioder for indikatorberegning

De forskellige indikatorer baseres pd data fra forskellige perioder. Tabel D.1 illustrerer hvilke
dataperioder, der indgdr i beregningerne af indikatorerne for aktuelle opgerelsesperiode
(kalenderaret 2022).

Indikator 1, som vedrarer kontrolscreening inden for 5 ar, tager udgangspunkt i
screeningsundersggelser i en fem ar tidsforskudt opgerelsesperiode (aktuelt saledes 2017).
Indikatoren omfatter en fem drs individuel opfelgningsperiode fra screeningsdatoen, og baseres
saledes pa data fra i alt seks kalenderar.

Alle gvrige indikatorer tager udgangspunkt i screeningsaktiviteter i opgerelsesperioden.

Indikator 3-5 og 7-8 vedrerer viden og aktiviteter foretaget ved den aktuelle screening. Disse
indikatorer baseres derfor udelukkende pa data fra opggrelsesperioden.

Indikator 2a-b og 6a-f som sammenligner undersggelsessvar og -aktiviteter med patientens forrige
screeningsundersggelse, inddrager derimod aktiviteter tilbage i tiden - helt op til 15 ar tilbage.

Indikatorberegning

Som udgangspunkt er alle indikatorer og analyser uanset patientens bopaelskommune beregnet
ud fra den gjenlaegeklinik eller det hospital, hvor gjenscreeningen foregar.

Indikatorerne er baseret pa de aktuelle nationale kliniske retningslinjer og klinisk relevante
kvalitetsspergsmal. Alle tolv indikatorer beregnes som andele. For hver indikator er derfor
defineret en naevner- og teellerpopulation. For nogle indikatorer er maleenheden personer
(indikator 1 og 5) og hver patient kan kun indga en gang. For de gvrige indikatorer er maleenheden
screeninger (indikator 2a-b, 3-4 0g 6-8), og en person kan indga flere gange.

Datakilder og indberetning

Oplysninger om aktiviteter relateret til screening af patienter med diabetes indsamles pa to helt
forskellige mader i hospitalsvaesenet henholdsvis primaersektoren.

Den systematiske dataindsamling fra praktiserende gjenlaeger startede i 2013, mens indsamlingen
fra hospitalerne gar tilbage til 2007 og i 2010 blev udvidet til at deekke hele landet.

Data fra hospitalerne
Data fra gjenafdelingerne i de fem regioner baseres pa forskellige indberetningsenheder.

e Region Nord indberetter via journalsystemet Nord EPJ

e Region Midtindberetter via den regionale opsamlingsdatabase Diabetes Kvalitet

e Region Syd indberetter via DIPS (Odense og Svendborg) og Diabetes Rask (Kolding,
Esbjerg, Grindsted, Tonder og Senderborg).

e Region Hovedstaden indberetter via Sundhedsplatformen

e Region Sjlland indberetter via Sundhedsplatformen
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Data fra praktiserende gjenlaeger
Data fra landets 157 gjenklinikker indberettes via det webbaserede Sentinel datafangst system
(Sundhed.dk).

Variable
For hver screeningsundersggelse indsamles oplysninger i DiaBase om

e screeningsdato og klinik (sygehusafdelingskode/ydernummer for praksis),

e arsagtil aktuelle screening,

e omdiabetessygdommen: reguleringsgrad

e plan for opfalgning: indikation for naeste gjenlaegekontakt, interval til naeste screening

e for hgjre henholdsvis venstre gje: retinopati grad, maculopati grad, synsstyrke, tidligere

diabetes-relateret gjenbehandling, tidligere kataraktbehandling.

DiaBase omfatter saledes ikke oplysninger om diabetestype, varighed, medicinsk behandling eller
detaljer om ikke-diabetes-specifikke gjenlidelser og arsager til kontakt med gjenlaege.

Antal undersogelser

Ved opgerelsesperiodens afslutning 31.12.2022 indeholder DiaBase information om 1.161.303
screeningsundersggelser gennemfgart siden 2007, hvor databasen blev oprettet. Se flere
supplerende opgerelser i appendiks.
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Dakningsgrad og datakomplethed

Daekningsgrad besvarer spergsmalet: | hvilken grad omfatter databasen alle relevante
patientforlgb i henhold til databasens inklusionskriterier.

En klinisk Database er iflg. bekendtggrelsen forpligtet til at sikre en daekningsgrad pa min. 90%.

Saedvanligvis belyses daekningsgraden ved at sammenligne med en alternativ uafhaengig
datakilde, som betragtes som 'guldstandard': fx et andet nationalt register

Daekningsgraden for DiaBase belyser ikke hvor stor andel af alle diabetespatienter, der screenes.

Dakningsgrad og validitet

Dakningsgraden for DiaBase skal belyse, i hvilken grad databasen omfatter alle relevante
patientforlgb i henhold til databasens patientpopulation: Alle patienter uanset alder, som i
Danmark deltager i screening for diabetes en eller flere gange hos praktiserende gjenlaege eller pa
et offentligt sygehus.

Vanligvis belyses en databases daekningsgrad ved at sammenligne patientpopulationen i
databasen med de patienter, der eri et andet uafhaengigt register.

Daekningsgraden for DiaBase (andelen af indberettede patienter ud af det samlede forventede
antal patienter) er hidtil ikke estimeret. Styregruppen har dog en forventning om at kunne
estimere deekningsgraden ultimo 2023.

Antallet af gjenscreeninger fordeler sig med ca. 25% pa hospitalerne og 75% hos praktiserende
gjenlaeger.
Databasens daekningsgrad skal derfor vurderes ud fra:

e Daekningsgrad af screeningsundersggelser i sygehusregi

e Dakningsgrad af screeningsundersggelser hos praktiserende gjenlaeger.

Daekningsgrad af screeningsundersegelser i sygehusregi
Et egentligt estimat af daekningsgraden for de sygehusbaserede aktiviteter i DiaBase vil kunne
opnas ved hjeelp af udtraek fra Landspatientregistret baseret pa felgende diabetes-specifikke

procedurekoder:
DZ135A1 Screening for diabetisk retinopati
277051 Fotoscreening for diabetisk retinopati
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Deaekningsgrad af screeningsundersegelser hos praktiserende gjenlaeger

@jenlaegerne far ved hver screeningsundersggelse en sarlig takst fra Sygesikringen. Styregruppen
forventer at kunne estimere daekningsgraden for de patienter, der undersgges hos de
praktiserende gjenlaeger, ved at sammenholde Sentinel-baserede indberetninger med oplysninger
i Sygesikringsregisteret.

Daekningsgraden for DiaBase kan saledes estimeres, ndr de relevante data fra
Landspatientregistret og Sygesikringsstatistikregistret foreligger. Sundhedsdatastyrelsen er
ansggt om tilladelse til disse data.

Datakomplethed

Ud over deekningsgraden af patientregistreringen som besvares med spgrgsmalet "Indgar alle
relevante patientforlgb i databasen?" kan kompletheden af de registrerede variable pa den enkelte
patient ogsa vaere af stor betydning for validiteten af resultaterne. Definitioner og
opgerelsesmetoder for hver enkelt variabel kan ligeledes pavirke datakvaliteten og dermed
resultaternes validitet. For nogle variable kan 'Ingen markering' bade betyde 'nej', 'ved ikke' eller
'uoplyst', hvilket er en svaghed ved data som vanskeligger vurdering af kompletheden og dermed
resultaternes troveerdighed. Sidstnaevnte gzelder for eksempel oplysning om OCT fra
speciallaegerne.

For hver indikator er angivet antal uoplyste (datafejl) hvis >0.

Endvidere forudsaetter komplette data, at alle regioner har tilvejebragt enkle og entydige
dataindberetningssystemer for sygehuse og tilsvarende for speciallaegepraksis, som muligger
tidstro indberetning af alle relevante variable, og at indberetning prioriteres pa alle niveauer og af
den enkelte kliniker i en travl hverdag. Systemerne er som beskrevet baseret pa specifikke koder.
Zndringi klinikernes kodevaner kan derfor have bade positiv og negativ indflydelse pa
datakomplethed.

Dataindberetningssystemerne er fortsat mangelfulde:
oCcT

Region Hovedstaden og Region Sjeelland har ikke implementeret variablen 'OCT' (udgar derfor af
indikator 8).

Reguleringsgrad

Region Hovedstaden og Region Sjzelland har ikke implementeret variablen 'reguleringsgrad'
(udgar derfor af indikator 3 og 4).

I Region Nordjylland har de tre hospitaler 9-16% uoplyste i variablen 'reguleringsgrad’, hvilket
tyder pa en ikke-systematisk fejl. | Region Midtjylland har tre sygehuse uforklarligt lave andele med
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kendt reguleringsgrad (0,3-0,7% pa Aarhus Universitetshospital, Regionshospitalet Randers og
Regionshospitalet i Horsens). | stort set alle tilfzelde er patientens reguleringsgrad angivet som
'ukendt', hvilket tyder pa en helt systematisk fejlkilde.

Maculopati grad

OUH Odense Universitetshospital - Svendborg har ikke mulighed for systematisk indberetning af
variablen maculopati grad. 1 2020 og 2022 var alle godt 3000 screeninger indberettet med 'ikke
vurderet'. 12021 var situationen den samme for flertallet af undersegelser, dog var der angivet
'ingen DME' for hgjre og/eller venstre gje for ca. 10% af undersggelserne. Disse datafejl betyder, at
OUH Odense Universitetshospital - Svendborg udgar af indikator 5, 6¢ og 8, og kun er mangelfuldt
repraesenteretiindikator 3 og7.

Behandlende sygehusenhed

| Region Sjeelland er det fortsat ikke muligt at opdele resultaterne pa sygehusniveau.
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Tabel A.1

Udvikling i antal screenede patienter per kalenderar

Ar
2022*
2021
2020
2019
2018
2017

2016

* Fra 2021 til 2022 faldt antal patienter i praksis med 13,8%, i sygehusregi med 3,3%

Tabel A.2

Udvikling i antal screeninger per kalenderar

Ar
2022*
2021
2020
2019
2018
2017

2016

*Fra 2021 til 2022 faldt antal screeninger i praksis med 13,3%, i sygehusregi med 4,5%

Alle

99.707

112.772

116.526

125.544

129.550

114.769

104.706

Alle

108.401

122.177

125.236

136.293

139.639

123.654

113.965

Praksis

76.961

89.254

94.268

102.095

108.478

94.313

81.859

Praksis

81.339

93.840

98.645

107.789

114.404

99.633

87.289

%
17,2
79,1
80,9
81,3
83,7
82,2

78,2

%
75,0
76,8
88,8
79,1
81,9
80,6

76,6

Sygehuse
22.746
23.518
22.258
23.449
21.072
20.456

22.847

Sygehuse
27.062
28.337
26.591
28.504
25.235
24.021

26.676

%
22,8
20,9
19,1
18,7
16,3
17,8

21,8

%
25,0
23,2
21,2
20,9
18,1
19,4

23,4
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Tabel A3
Udvikling i antal screeninger per patient i kalenderaret blandt de screenede

Antal  Mean/median N=1 N=2 N=3 N=4 N=5 N=6+

Ar patienter Antal (%) Antal (%) Antal (%) Antal Antal Antal
2022 99.707 4,5/4,5 92.620(92,9) 5.763 (5,8) 1.075 (1,6) 225 17 7
2021 112.772 4,5/4,5 105.003 (93,1) 6.413 (5,7) 1.115 (1,0) 211 24 6
2020 116.526 3,5/3,5 108.989 (93,5)  6.555 (5,6) 816 (0,7) 146 15 5
2019 125.544 4,0/4,0 116.351(92,7)  7.902 (6,3) 1.056 (0,8) 209 23 3
2018 129.550 45/4,5 120.737(93,2)  7.753(6,0) 886 (0,7) 148 17 9
2017 114.769 4,6/4,5 106.899 (93,1)  7.028 (6,1) 701 (0,6) 120 16 5
2016 104.706 6,4/4,0 96.537 (92,2) 7.262 (6,9) 767 (0,7) 120 15 5

Tabel A.4

Ken- og aldersfordeling for patienter screenet i 2022

Alle Praksis Sygehuse
Antal % Antal % Antal %
Mznd 56.404 56,6 42.710 55,5 9.052 39,8
Kvinder 43.303 43,4 34.251 44,5 13.694 60,2
Alle Praksis Sygehuse
Alder (ar) Antal % Antal %. Antal %
<18 202 0,2 0 0 202 0,9
18-25 1.709 1,7 204 0,2 1.505 6,6
26-39 4.626 4,6 1.246 1,2 3.380 149
40-65 39.324 39,4 28.472 28,6 10.852 47,7
66-80 43.372 43,5 37.484 37,6 5.888 25,9
81+ 10.474 10,5 9.555 9,6 919 4,0
Alle 99.707 100 76.961 100 22.746 100
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Tabel A.5

Ken- og aldersfordeling for alle screeninger i 2022

Maend

Kvinder

Alder (ar)
<18
18-25
26-39
40-65
66-80
81+

Alle

Tabel A.6

Alle

Antal

61.437

46.964

Alle

Antal

202

1.841

5.340

43.118

46.756

11.144

108.401

%

56,7

43,3

%
0,2
1,7
4,9
39,8
43,1
10,3

100

Reguleringsgrad for patienter screenet i 2022

Patienter, der er screenet flere gange i 2022, indgar med den sidste undersegelse.

Reguleringsgrad
Velreguleret
Dysreguleret
Ukendt
Uoplyst

Alle

Alle

Antal

29.802

11.608

43.010

15.287

99.707

%
29,9
116
43,1
15,3

100

Praksis

Antal

45.222

36.117

Praksis

Antal

216

1.357

30.162

39.556

10.048

81.339

Praksis

Antal

29.119

7.715

40.127

76.961

%.

55,6

444

%.

0,3
1,7
37,1
48,6
12,4

100

%.
37,8
10,0

52,1

100

Sygehuse

Antal

16.215

10.847

Sygehuse

Antal

202

1.625

3.983

12.956

7.200

1.096

27.062

Sygehuse

Antal

683

3.893

2.883

15.287

22.746

%

59,9

40,1

14,7
47,9
26,6
4,0

100

%

3,0

17,1

12,7

67,2

100
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Tabel A.7

Reguleringsgrad for alle screeninger i 2022

Reguleringsgrad
Velreguleret
Dysreguleret
Ukendt
Missing

Alle

Tabel A.8

Forekomst af de forskellige grader af retinopati (darligste gje) for alle screeninger udfert i 2022.

Grad 0
Grad 1
Grad 2
Grad 3
Grad 4
Uoplyst

Alle

Alle

Antal

31.147

12.880

56.683

18.691

108.401

Alle

Antal

75.776

14.784

10.567

1.913

5.030

287

108.401

%

28,7

11,9

52,3

17,2

100

%
69,9
13,6

9,7

1,8

4.6

0,3

100

Praksis

Antal

30.384

8.372

42.583

81.339

Praksis

Antal

64.568

10.468

3.637

514

2.118

34

81.339

%.

37,4

10,3

52,4

100

%.
79,4
12,9

45

0,6

2,6
0,04

100

Sygehuse
Antal

763
4.508
3.100
18.691

22.746

Sygehuse
Antal
11.208
4.316
6.930
1.399
2.912

297

27.062

2,8
16,7
11,5
69,1

100

%
41,4
16,0
25,6

5,2
10,8

1,1

100
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Tabel A9
Forekomst af de forskellige grader af maculopati (darligste gje) for alle screeninger udfert i 2022.

Alle Praksis Sygehuse
Antal % Antal %. Antal %
Grad 0 93.826 86,6 75.669 93,03 18.157 67,1
Grad 1 5.390 5,0 3.870 4,76 1.520 5,6
Grad 2 4.916 4,5 1.765 2,17 3.151 11,6
Uoplyst 4.269 3,9 35 0,04 4234 15,7
Alle 108.401 100 81.339 100 27.062 100
Tabel A.10

Supplerende til indikator 5: Forekomst af retinopati (darligste gje) blandt patienter screenet i 2022
Patienter, der er screenet flere gange i 2022, indgar med den sidste undersegelse.

Retinopati
grad

Uoplyst

| alt

Danmark
73.589 (73,8%)
13.450 (13,5%)

7.823 (7,8%)
1.158 (1,2%)

3.400 (3,4%)
287 (0,3%)

99.707 (100%)

Hovedstaden
16.541 (75,1%)
1.595 (7,2%)
2.630 (11,9%)
226 (1,0%)
986 (4,5%)
44 (0,2%)

22.022 (100%)

Begge sektorer
Sjeelland Syddanmark
9.924 (69,8%) 20.132 (73,9%)

2.362 (16,6%)
993 (7,0%)
337 (2,4%)
593 (4,2%)

3(0,0%)

14.212 (100%)

3.478 (12,8%)
2.390 (8,8%)
344 (1,3%)
890 (3,3%)
26 (0,1%)

27.260 (100%)

Midtjylland
19.762 (75,2%)
4.469 (17,0%)

1.120 (4,3%)

131 (0,5%)

770 (2,9%)

34(0,1%)

26.286 (100%)

Nordjylland
7.230 (72,8%)
1.546 (15,6%)

690 (7,0%)

120 (1,2%)

161 (1,6%)

180 (1,8%)

9.927 (100%)
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Praksissektor
Retinopati

grad Danmark Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
0 63.065 (81,9%) 11.722 (89,2%) 8.875 (76,7%) 17.254 (79,8%) 18.673 (81,8%) 6.541 (83,6%)
1 9.439 (12,3%) 1.002 (7,6%) 1.781 (15,4%) 2.784 (12,9%) 2.937 (12,9%) 935 (12,0%)
2 2.651 (3,4%) 262 (2,0%) 569 (4,9%) 941 (4,4%) 697 (3,1%) 182 (2,3%)
3 303 (0,4%) 17 (0,1%) 95 (0,8%) 106 (0,5%) 60 (0,3%) 25 (0,3%)
4 1.474 (1,9%) 132 (1,0%) 244 (2,1%) 516 (2,4%) 443 (1,9%) 139 (1,8%)
Uoplyst 29 (0,0%) 6 (0,0%) # 12 (0,1%) 7 (0,0%) #
lalt 76.961 (100%) 13.141 (100%) 11.566 (100%) 21.613 (100%) 22.817 (100%) 7.824 (100%)

Sygehussektor
Retinopati

grad Danmark Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
0 10.524 (46,3%) 4.819 (54,3%) 1.049 (39,6%) 2.878 (51,0%) 1.089 (31,4%) 689 (32,8%)
1 4.011 (17,6%) 593 (6,7%) 581 (22,0%) 694 (12,3%) 1.532 (44,2%) 611 (29,1%)
2 5.172 (22,7%) 2.368 (26,7%) 424 (16,0%) 1.449 (25,7%) 423 (12,2%) 508 (24,2%)
3 855 (3,8%) 209 (2,4%) 242 (9,1%) 238 (4,2%) 71 (2,0%) 95 (4,5%)
4 1..926 (8,5%) 854 (9,6%) 349 (13,2%) 374 (6,6%) 327 (9,4%) 22 (1,0%)
Uoplyst 258 (1,1%) 38 (0,4%) # 14 (0,2%) 27 (0,8%) 178 (8,5%)
lalt 22.746 (100%) 8.881 (100%) 2.646 (100%) 5.647 (100%) 3.469 (100%) 2.103 (100%)
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Retinopati stadie i sygehussektor 2022

Uoplyst lalt
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Danmark 10.524 46,3 4.011 17,6 5172 22,7 855 3,8 1.926 8,5 258 1,1 22.746
Hovedstaden 4.819 54,3 593 6,7 2.368 26,7 209 2,4 854 9,6 38 0,4 8.881
Sjeelland 1.049 39,6 581 22,0 424 16,0 242 9,1 349 13,2 # 0,0 2.646
Syddanmark 2.878 51,0 694 12,3 1449 257 238 4,2 374 6,6 14 0,2 5.647
Midtjylland 1.089 31,4 1532 442 423 12,2 71 2,0 327 9,4 27 0,8 3.469
Nordjylland 689 328 611 29,1 508 24,2 95 4,5 22 1,0 178 8,5 2.103
Hovedstaden 4819 543 593 6,7 2368 26,7 209 2,4 854 9,6 38 0,4 8.881
Amager og Hvidovre Hospital 847 55,7 74 49 442 29,1 37 2,4 117 7,7 4 0,3 1.521
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler 536 57,7 34 3,7 256 27,6 26 2,8 71 7,6 6 0,6 929
Bornholms Hospital 620 83,4 23 3,1 76 10,2 3 0,4 21 2,8 743
Hospitalerne i Nordsjeelland 397 45,6 68 7,8 275 31,6 26 3,0 104 12,0 870
Rigshospitalet 475 61,4 41 5,3 171 22,1 10 1,3 59 7,6 18 2,3 774
Steno Diabetes Center Copenhagen 1.944 48,1 353 8,7 1.148 284 107 2,6 482 11,9 10 0,2 4.044
Sjeelland 1.049 39,6 581 22,0 424 16,0 242 9,1 349 13,2 # 0,0 2.646
Region Sjeellands Sygehusvaesen 1.049 39,6 581 22,0 424 16,0 242 9,1 349 13,2 # 0,0 2.646
Syddanmark 2.878 51,0 694 12,3  1.449 25,7 238 4,2 374 6,6 14 0,2 5.647
Kolding sygehus 283 40,1 110 15,6 221 31,3 46 6,5 45 6,4 705
OUH Odense Universitetshospital 1.899 54,7 359 10,3 846 24,4 125 3,6 235 6,8 10 0,3 3.474
Sydvestjysk Sygehus 438 486 120 133 243 269 35 3,9 66 73 902
Sygehus Senderjylland 191 43,0 86 19,4 117 26,4 27 6,1 20 4,5 3 0,7 444
Vejle Sygehus 67 54,9 19 15,6 22 18,0 5 4,1 8 6,6 # 0,8 122
Midtjylland 1.089 31,4 1532 442 423 122 71 2,0 327 9,4 27 0,8  3.469
Aarhus Universitetshospital 654 35,1 835 44,8 176 9,5 29 1,6 149 8,0 19 1,0 1.862
Hospitalsenhed Midt 137 26,2 252 48,3 74 14,2 11 2,1 46 8,8 # 0,4 522
Hospitalsenheden Vest 98 24,9 158 40,2 79 20,1 10 2,5 47 12,0 # 0,3 393
Regionshospitalet Gedstrup 96 67,1 34 23,8 8 5,6 3 2,1 # 1,4 143
Regionshospitalet Horsens 65 23,6 124 45,1 42 15,3 6 2,2 34 12,4 4 15 275
Regionshospitalet Randers 39 14,2 129 47,1 44 16,1 12 4.4 49 17,9 # 0,4 274
Nordjylland 689 32,8 611 29,1 508 242 95 45 22 1,0 178 85  2.103
Aalborg Universitetshospital 519 31,7 476 29,1 399 24,4 76 4.6 15 0,9 151 9,2 1.636
Aalborg Universitetshospital, Thisted 43 41,0 29 27,6 17 16,2 5 4.8 # 1,0 10 9,5 105
Regionshospital Nordjylland Ven 127 35,1 106 29,3 92 25,4 14 3,9 6 1,7 17 4,7 362
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TabelA.11
Supplerende til indikator 5: Forekomst af maculopati (darligste gje) blandt patienter screenet i

2022.

Patienter, der er screenet flere gange i 2022, indgar med den sidste undersegelse.

Maculopati

grad

2
Uoplyst

| alt

Maculopati

grad

2
Uoplyst

| alt

Danmark
89.719 (90,0%)
3.340 (3,3%)
3.084 (3,1%)
3.564 (3,6%)

99.707 (100%)

Danmark
73.305 (95,2%)
2.357 (3,1%)
1.267 (1,6%)
32(0,0%)

76.961 (100%)

Hovedstaden
19.874 (90,2%)
648 (2,9%)
1.488 (6,8%)
12 (0,1%)

22.022 (100%)

Hovedstaden
12.612 (96,0%)
375 (2,9%)
145 (1,1%)
9(0,1%)

13.141 (100%)

Begge sektorer

Sjeelland
12.905 (90,8%)
860 (6,1%)
440 (3,1%)
7(0,0%)

14.212 (100%)

Praksissektor

Sjeelland
10.758 (93,0%)
542 (4,7%)
261 (2,3%)

5 (0,0%)

11.566 (100%)

Syddanmark
22.826 (83,7%)
558 (2,0%)
393 (1,4%)
3.483 (12,8%)

27.260 (100%)

Syddanmark
20.764 (96,1%)
510 (2,4%)
331 (1,5%)

8 (0,0%)

21.613 (100%)

Midtjylland
24.911 (94,8%)
750 (2,9%)
574 (2,2%)
51 (0,2%)

26.286 (100%)

Midtjylland
21.738 (95,3%)
681 (3,0%)
391 (1,7%)
7(0,0%)

22.817 (100%)

Nordjylland
9.203 (92,7%)
524 (5,3%)
189 (1,9%)
11 (0,1%)

9.927 (100%)

Nordjylland
7.433 (95,0%)
249 (3,2%)
139 (1,8%)
3 (0,0%)

7.824 (100%)
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Sygehussektor
Maculopati
grad Danmark Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
0 16.414 (72,2%) 7.262 (81,8%) 2.147 (81,1%) 2062 (36,5%) 3.173(91,5%) 1.770 (84,2%)
1 983 (4,3%) 273 (3,1%) 318 (12,0%) 48 (0,9%) 69 (2,0%) 275 (13,1%)
2 1.817 (8,0%) 1.343 (15,1%) 179 (6,8%) 62 (1,1%) 183 (5,3%) 50 (2,4%)
Uoplyst 3.532(15,5%) 3(0,0%) # 3.475 (61,5%) 44 (1,3%) 8(0,4%)
lalt 22.746 (100%) 8.881 (100%) 2.646 (100%) 5.647 (100%) 3.469 (100%) 2.103 (100%)
0 1 2 Uoplyst lalt
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Danmark 16.414 72,2 983 4,3 1.817 8,0 3.532 15,5 22.746
Hovedstaden 7262 818 273 31 1343 151 3 0,0 8.881
Sjeelland 2.147 81,1 318 12,0 179 6,8 # 0,1 2.646
Syddanmark 2.062 36,5 48 0,9 62 1,1 3475 615 5.647
Midtjylland 3.173 91,5 69 2,0 183 53 44 1,3 3.469
Nordjylland 1.770 84,2 275 13,1 50 2,4 8 0,4 2.103
Hovedstaden 7.262 81,8 273 3,1 1.343 15,1 3 0,0 8.881
Amager og Hvidovre Hospital 1.212 79,7 53 3,5 255 16,8 # 0,1 1.521
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler 743 80,0 36 3,9 150 16,1 929
Bornholms Hospital 694 93,4 10 1,3 39 5,2 743
Hospitalerne i Nordsjeelland 673 77,4 33 3,8 164 18,9 870
Rigshospitalet 681 88,0 21 2,7 72 9,3 74
Steno Diabetes Center Copenhagen 3.259 80,6 120 3,0 663 16,4 # 0,0 4.044
Sjeelland 2.147 81,1 318 12,0 179 6,8 # 0,1 2.646
Region Sjaellands Sygehusvaesen 2.147 81,1 318 12,0 179 6,8 # 0,1 2.646
Syddanmark 2.062 36,5 48 0,9 62 1,1 3.475 61,5 5.647
Kolding sygehus 669 94,9 23 3,3 13 1,8 705
OUH Odense Universitetshospital 3.474 100,0 3.474
Sydvestjysk Sygehus 848 94,0 12 1,3 42 4,7 902
Sygehus Sgnderjylland 427 96,2 10 2,3 6 1,4 # 0,2 444
Vejle Sygehus 118 96,7 3 2,5 # 0,8 122
Midtjylland 3.173 91,5 69 2,0 183 53 44 1,3 3.469
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Uoplyst lalt

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal

Aarhus Universitetshospital 1.730 92,9 8 0,4 91 49 33 1,8 1.862
Hospitalsenhed Midt 484 92,7 19 3,6 17 3,3 # 0,4 522
Hospitalsenheden Vest 334 85,0 31 7,9 28 7,1 393
Regionshospitalet Gedstrup 134 93,7 7 4,9 # 1,4 143
Regionshospitalet Horsens 248 90,2 3 1,1 18 6,5 6 2,2 275
Regionshospitalet Randers 243 88,7 # 0,4 27 9,9 3 1,1 274

Nordjylland 1.770 84,2 275 13,1 50 2,4 8 0,4 2.103

Aalborg Universitetshospital 1.379 84,3 216 13,2 37 2,3 4 0,2 1.636
Aalborg Universitetshospital, Thisted 93 88,6 7 6,7 # 1,9 3 2,9 105
Regionshospital Nordjylland Ven 298 82,3 52 14,4 11 3,0 # 0,3 362
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Tabel A.12

Supplerende til indikator 5: Andel screenede med retinopati grad 0 og maculopati grad 0 fordelt pa
kommuner, 2022 samt to foregdende ar.
Se desuden Danmarkskortet Figur 5.1.

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal  01.01.2022-31.12.2022 2021

opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl Antal Andel
Danmark 69.529/95.111  0(0) 73,1 (72,8-73,4) 82.496/108.795 75,8
Hovedstaden 15.828/21.478 0(0) 73,7 (73,1-74,3) 19.589/25.261 77,5
Sjeelland 9.730/14.353  0(0) 67,8 (67,0-68,6) 12.357/17.300 71,4
Syddanmark 17.542/23.263 0(0) 75,4 (74,8-76,0) 21.579/27.465 78,6
Midtjylland 19.419/26.324 0(0) 73,8 (73,2-74,3)  20.221/27.056 74,7
Nordjylland 7.010/9.693 0(0) 72,3 (71,4-73,2) 8.750/11.713 74,7
Hovedstaden 15.828 /21.478 0(0) 73,7 (73,1-74,3)  19.589/25.261 77,5
Albertslund 250/ 347 0(0) 72,0 (67,0-76,7) 305/401 76,1
Allergd 311/401 0(0) 77,6 (73,2-81,5) 329 /417 78,9
Ballerup 532 /719 0(0) 74,0 (70,6-77,2) 624 /837 74,6
Bornholm 986/1.214 0(0) 81,2 (78,9-83,4) 908/1.093 83,1
Brendby 347 /469 0(0) 74,0 (69,8-77,9) 453 /578 78,4
Drager 83/110 0(0) 75,5 (66,3-83,2) 108/ 144 75,0
Egedal 415 /567 0(0) 73,2 (69,3-76,8) 506 / 654 77,4
Fredensborg 425 /564 0(0) 75,4 (71,6-78,9) 489 /651 75,1
Frederiksberg 796 /1.092 0(0) 72,9 (70,2-75,5) 1.047/1.367 76,6
Frederikssund 467 /624 0(0) 74,8 (71,2-78,2) 582 /734 79,3
Fureso 565/ 742 0(0) 76,1 (72,9-79,2) 592 /770 76,9
Gentofte 442 / 606 0(0) 72,9 (69,2-76,4) 699 /905 77,2
Gladsaxe 624 /886 0(0) 70,4 (67,3-73,4) 903/1.149 78,6
Glostrup 167 /242 0(0) 69,0 (62,8-74,8) 207 /272 76,1
Gribskov 572/723 0(0) 79,1 (76,0-82,0) 731/876 83,4
Halsnaes 496/ 638 0(0) 77,7 (74,3-80,9) 595/ 732 81,3
Helsingor 785 /986 0(0) 79,6 (77,0-82,1) 937/1.126 83,2
Herlev 357 /485 0(0) 73,6 (69,4-77,5) 456 /592 77,0
Hillerad 622 /818 0(0) 76,0 (73,0-78,9) 770/938 82,1
Hvidovre 565 /780 0(0) 72,4 (69,2-75,5) 756 / 987 76,6
Hgje-Taastrup 391/571 0(0) 68,5 (64,5-72,3) 488 /653 74,7
Hgrsholm 229/301 0(0) 76,1 (70,9-80,8) 290/379 76,5
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opfyldt navner (%) Andel  95%Cl Antal Andel
Ishgj 200/291 0(0) 68,7 (63,1-74,0) 247 /317 77,9
Kebenhavn 3.550/5.023 0(0) 70,7 (69,4-71,9) 4.385/5.867 74,7
Lyngby-Taarbaek 473/ 646 0(0) 73,2 (69,6-76,6) 646 /818 79,0
Rudersdal 517 /677 0(0) 76,4 (73,0-79,5) 642 /802 80,0
Redovre 257 /401 0(0) 64,1 (59,2-68,8) 414 /575 72,0
Tarnby 293 /405 0(0) 72,3 (67,7-76,6) 332 /447 74,3
Vallensbaek 111/150 0(0) 74,0 (66,2-80,8) 148 /180 82,2
Sjeelland 9.730/14.353  0(0) 67,8 (67,0-68,6) 12.357/17.300 71,4
Faxe 389 /564 0(0) 69,0 (65,0-72,8) 470/ 654 71,9
Greve 511/848 0(0) 60,3 (56,9-63,6) 709/1.052 67,4
Guldborgsund 387 /667 0(0) 58,0 (54,2-61,8) 574 /873 65,8
Holbaek 1.283/1.829 0(0) 70,1 (68,0-72,2) 1.257 /1.790 70,2
Kalundborg 659 /1.040 0(0) 63,4 (60,4-66,3) 1.124/1.572 71,5
Kage 572 /845 0(0) 67,7 (64,4-70,8) 890/1.222 72,8
Lejre 379 /496 0(0) 76,4 (72,4-80,1) 396 /528 75,0
Lolland 496 /878 0(0) 56,5 (53,1-59,8) 779/1.153 67,6
Neestved 609 /963 0(0) 63,2 (60,1-66,3) 941/1.448 65,0
Odsherred 811/1.137 0(0) 71,3 (68,6-73,9) 714/1.016 70,3
Ringsted 413 /613 0(0) 67,4 (63,5-71,1) 690 /912 75,7
Roskilde 1.040/1.376  0(0) 75,6 (73,2-77,8)  1.123/1.450 77,4
Slagelse 1.139/1.534 0(0) 74,3 (72,0-76,4) 1.290/1.660 1,7
Solrgd 202/301 0(0) 67,1 (61,5-72,4) 284 /409 69,4
Sorg 380/542 0(0) 70,1 (66,1-73,9) 457 /622 73,5
Stevns 243 /334 0(0) 72,8 (67,6-77,5) 360 /475 75,8
Vordingborg 217 /386 0(0) 56,2 (51,1-61,2) 299 / 464 64,4
Syddanmark 17.542/23.263  0(0) 75,4 (74,8-76,0) 21.579/27.465 78,6
Aabenraa 684/1.121  0(0) 61,0 (58,1-63,9)  1.049/1.510 69,5
Assens 696/ 872 0(0) 79,8 (77,0-82,4)  1.023/1.213 84,3
Billund 370/ 486 0(0) 76,1 (72,1-79,9) 469 /595 78,8
Esbjerg 1.629/2.251 0(0) 72,4 (70,5-74,2) 1.447/2.053 70,5
Faaborg-Midtfyn 755 /945 0(0) 79,9 (77,2-82,4) 1.104/1.293 85,4
Fang 63/86 0(0) 73,3 (62,6-82,2) 45/66 68,2
Fredericia 1.014/1.227 0(0) 82,6 (80,4-84,7) 1.168/1.387 84,2
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Haderslev 589 /809 0(0) 72,8 (69,6-75,8) 836/1.092 76,6
Kerteminde 429 /562 0(0) 76,3 (72,6-79,8) 476 /619 76,9
Kolding 1.570/2.022 0(0) 77,6 (75,8-79,4) 1.839/2.340 78,6
Langeland 212 /274 0(0) 17,4 (72,0-82,2) 244 /313 78,0
Middelfart 557/831 0(0) 67,0 (63,7-70,2) 994 /1.285 77,4
Nordfyns 512 /698 0(0) 73,4 (69,9-76,6) 660/ 852 77,5
Nyborg 432 /555 0(0) 77,8 (74,1-81,2) 590/719 82,1
Odense 2.989/3.683 0(0) 81,2 (79,9-82,4)  3.425/4.143 82,7
Svendborg 620/813 0(0) 76,3 (73,2-79,1) 781 /967 80,8
Senderborg 675/950 0(0) 71,1 (68,1-73,9) 1.186/1.487 79,8
Tonder 260 /400 0(0) 65,0 (60,1-69,7) 291 /434 67,1
Varde 684 /930 0(0) 73,5 (70,6-76,4) 668 / 888 75,2
Vejen 851/1.052 0(0) 80,9 (78,4-83,2) 1.003/1.252 80,1
Vejle 1.876/2.593 0(0) 72,3 (70,6-74,1) 2.165/2.809 77,1
Aro 75/103 0(0) 72,8 (63,2-81,1) 116/ 148 78,4
Midtjylland 19.419/26.324 0(0) 73,8 (73,2-74,3) 20.221/27.056 74,7
Aarhus 3.530/4.814 0(0) 73,3 (72,1-74,6) 3.396/4.637 73,2
Favrskov 783/1.004 0(0) 78,0 (75,3-80,5) 817/1.023 79,9
Hedensted 741/1.046 0(0) 70,8 (68,0-73,6) 838/1.132 74,0
Herning 1.956/2.472 0(0) 79,1 (77,5-80,7) 1.957/2.458 79,6
Holstebro 841/1.277 0(0) 65,9 (63,2-68,5) 930/1.312 70,9
Horsens 1.478/1.985  0(0) 74,5 (72,5-76,4)  1.451/2.014 72,0
Ikast-Brande 706 /1.060 0(0) 66,6 (63,7-69,4) 833/1.181 70,5
Lemvig 304 /451 0(0) 67,4 (62,9-71,7) 328 /485 67,6
Norddjurs 610/814 0(0) 74,9 (71,8-77,9) 678 /888 76,4
odder 411/519 0(0) 79,2 (75,4-82,6) 454 /571 79,5
Randers 1.676/2.223  0(0) 75,4 (73,5-77,2)  2.006/2.606 77,0
Ringkebing-Skjern 881/1.144 0(0) 77,0 (74,5-79,4)  1.001/1.269 78,9
Samsg 14 /22 0(0) 63,6 (40,7-82,8) 18/29 62,1
Silkeborg 1.603/2.191 0(0) 73,2 (71,3-75,0) 1.451/2.022 71,8
Skanderborg 702 /975 0(0) 72,0 (69,1-74,8) 782/1.052 74,3
Skive 743/1.020 0(0) 72,8 (70,0-75,6) 780/1.025 76,1
Struer 427 /614 0(0) 69,5 (65,7-73,2) 463 /639 72,5
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Syddjurs 620 /854 0(0) 72,6 (69,5-75,6) 717 /958 74,8
Viborg 1.393/1.839 0(0) 75,7 (73,7-77,7) 1.321/1.755 75,3
Nordjylland 7.010/9.693 0(0) 72,3 (71,4-73,2) 8.750/11.713 74,7
Aalborg 2.297/3.193 0(0) 71,9 (70,3-73,5) 3.039/4.071 74,6
Brgnderslev 490/ 685 0(0) 71,5 (68,0-74,9) 638 /849 75,1
Frederikshavn 1.066/1.366 0(0) 78,0 (75,7-80,2) 1.313/1.680 78,2
Hjerring 710/924 0(0) 76,8 (74,0-79,5) 1.198/1.466 81,7
Jammerbugt 521/750 0(0) 69,5 (66,0-72,7) 618 /907 68,1
Leeso 49 /59 0(0) 83,1 (71,0-91,6) 58/66 87,9
Mariagerfjord 308 / 466 0(0) 66,1 (61,6-70,4) 376/ 545 69,0
Morsg 402 /593 0(0) 67,8 (63,9-71,5) 265 /386 68,7
Rebild 244 [ 367 0(0) 66,5 (61,4-71,3) 297 [ 407 73,0
Thisted 228 /383 0(0) 59,5 (54,4-64,5) 352/515 68,3
Vesthimmerlands 695 /907 0(0) 76,6 (73,7-79,3) 596 /821 72,6
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Publikationer og links

Databasens hjemmeside:
https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/databaser/Landsdaekkende-klinisk-kvalitetsdatabase-
for-screening-af-diabetisk-retinopati-og-maculopati/

National retningslinje for screening for diabetisk retinopati. Udgivet af Dansk Oftalmologisk
Selskab, 2018:
https://dansk-oftalmologisk-selskab.dk/wp-content/uploads/2021/05/National-retningslinje-for-

screening-af-diabetisk-retinopati.pdf

Dansk Oftalmologisk Selskab; www.dansk-oftalmologisk-selskab.dk

DSAM Dansk Selskab for Almen Medicin; www.dsam.dk

DES Dansk Endokrinologisk Selskab www.endocrinology.dk

Diabetesforeningen: www.diabetes.dk

Handbog for laeger i kvalitetsudvikling: www.laege-kvalitet.dk

Kvalitetsguiden. Begreber, metoder og vaerktgjer til kvalitetsudvikling pa tveers af
sundhedsvaesenet. Link: https://dsks.dk/kvalitetsguiden-dk/

Videncenter for Diabetes: www.videncenterfordiabetes.dk

Steno Diabetes Centre www.steno.dk

Landspatientregistret www.sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/

Sundhedsdatastyrelsen www.sundhedsdatastyrelsen.dk

Sygesikringsstatistikregistret www.sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/
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Regionale kommentarer

Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har ikke kommentarer.

Region Sjlland

Region Sjeelland har ingen kommentarer til arsrapportens resultater, men bemaerker, at regionen
udfgrer behandling af patientgruppen pa flere behandlingssteder. Det er beklageligt, at RKKP ikke
har kunnet vise dette i arsrapporten, men kun viser resultater pa regionsniveau.

Region Syddanmark

Region Midtjylland

1) Det er enrigtig flot og mere gennemarbejdet rapport, end vi tidligere har set fra denne database.
Ros til RKKP for god struktur og fine anbefalinger.

2) Vedrgrende opgerelsen pa diabetesambulatorier i RM. Da registreringsperioden for denne
arsopgerelse, omfatter 2022, vil vi gerne foresla felgende aendringer:

- Sammenlaeg data for 'Hospitalsenhed Vest' med 'Gedstrup'i alle indikatoropggrelserne i
rapporten.

- Sammenlaeg data for 'Regionshospital Viborg, Skive' med 'Hospitalsenhed Midt'.

Region Nordjylland

"-" betyder at regionen ikke har meldt tilbage.
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