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Biopsimateriale som indgéari planlagte patientforipgb

3 hele arbejdsdage

1

85 — 90 % skal basgvares
indenfor tidsrammen.

90 % af praeparaterne skat besvares indenfor tidsrammen

Finnalsaspirater {cytologisk materiale) som indgér i
planlagte patientforigh

90 % skal besvares indenfor tidsrammen.

Forudszaetning for hurtigt svar
pa biopsimateriale

+ Patienten indgariet planlagt diagnostisk forigb (en diagnostisk pakke).

+  For at opnd bedst mulig kvalitet af de immunhistokemiske farvninger, skal veevet
fikseres i mindst 12 timer, derfor skal biopsierna modtages inden kl. 13.30 pa dag 0.

. 85 % af svar afgives indenfor den beskrevne tidsramme.

*+  Hvis svartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et forelgbigt
svar.

- Bufferkapacitettilatopfange de daglipe fluktuationeri praeparatmazngden.

+  Tilfgrsel af ressourcer til indkagb af apparatur {Indstgbningsmaskiner, hurtige
vaavspraepareringsmaskiner, imrmunfarvemaskiner som kan handtere sma batch),

=  Mere personale da biopsierne skal behandles mere "individuelt” og ikke som nu
starre batchs.

= Fokus pa at kvaliteten ikke forringes - her specielt fokus pa effekten af den korte
fikseringstid p& de immunhistokemiske farvninger.

+  Fokus paat uddannelse af yngre patologer ikke forringes.
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Forudszetning for model for
finnalsaspirater
(cyto!ogisk materiale)

= Patienten indgadr i et planiagt diagnostisk forlghb (en diagnostisk pakke).

« 90 % af svar afgives indenfor den beaskrevne tidsramme,

+ Hvis svartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et
= forelpbigt svar.

* Intet ma gad galt— glat forlpb.

« Bufferkapacitet til at opfange de daglige fluktuationer i
preaeparatmeaangden.

* Hvis der er behov for specialfarvninger, herunder immunhistokemigges
svartiden med et dggn.

+ Hvisimmunhistokemisk farvning af paraffinindstabt bundfald indgar i
diagnostikken gges svartiden til 3 hele arbejdsdage (som ved
biopsimateriale — svarende til pd biopsimateriale.

Forudsaetning for hurtig svar pa
operationsmateriale

* Patienten indgar i et planlagt diagnostisk forlgb (en diagnostisk pakke).

*+ For at opna bedst mulig kvalitet af de immunhistokemiske farvninger, skal
vaevet fikseres | 24 til 48 timer.

= Operationspresparater defineres som praeparater, hvor der normalit
foretages en laegelig udskaering.

+ 90 % af svar afgives indenfor den beskrevne tidsramme.

¢« Hvis svartiden ikke kan overholdes gives klinikerne besked evt. i form af et
forelgbigt svar.

« Intet magagalt— glat forlghb. !

* Bufferkapacitet til at opfange de daglige fluktuationer i '
praparatmagngden.

* Pa helt specielle procedure som f.eks. PCR kan svartiden yderligere
forlaenges, men der afgives indenfor tidsfristen et forelgbigt svar.
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Tabeél 5  Owversigt over sygdomsgrupper i Charlsons komiorbiditetsindeks (2-3) samt de

tilhorende veerdier og diagnosekoder.

427,09, 43710, 437,11
427.19: 428.99; 782.49

Karsygdemine 1 440, 441; 442; 443; 444; 445 | 170, 171 172, 173, 174, 177
Cerebrovaskulare 1 430-438 16(-169; 545; G46
| sypdomme
Derpens 1 290.09-290.19; 293.09 FOD-F03; FO5.1; G30
Kronisk 1 490-493; 515-518 J40-147, I60-J6T. 168.4;
lungesygdomme J70.1;
J70.3; J84.1; J92.0; 196.1;
198.2; 198.3
Bindeveevssygdomme 1 | 712; 716; 734; 446; 13599 | M0OS3; M06; M0g;
MOS:M30:M31;
M32; M33; M34; M35;
M36; D86
Ulcussygdonune i 530.91, 53098, 331-534 K22.1; K25-K28
Milde leversygdomme 1 $71; 573.01; 573.04 B1& K70.0-K70:3; K70.9;
K71; K73, K74, K76.0
Diabetes typal 1 249.00; 249.06; 249.07; E10.0, E10.1; B10.9
249,09
Diabetes type2 1 E11.0;E11.1,E11.9
250.00; 250.06; 250.07;
250,09
Hemiplegi 2 344 (G81. G82
Nyresypdomme 2 403: 404; 380-583; 584 112; T13; NOO-NOS; NO7;
590.09; 593,19, 753.10- N11; N14; N17-N19; Q61

753.19; 792

Diabetes med

komplikationer
typel 2 249.01-249,05; 249.08 E10.2-E10.8
type2 2 | 250.01-250,05; 250,08 BE11.2-B11.8
Solide kraftformer 2 140-194 C00-C75 !
Leukeemi 2 |204207 C91-C93 '
Lymfomer 2 200-203; 275.59 CR1-C85; C88, C90; C96
Moderate til svare 3 070.00; 070.02; 070.04, B15.0: B16.0: B16.2;
lever-sygdomme 070.06; 070.08; 573.00, B19.0; K70.4; K72; ;
e 456.00-456,09 K76.6: 185 :
Metastaserende cancer 6 1935-198; 199 C76-C80 -
AIDS . b 10798 ....1B2lB24
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