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Kolofon

Den kliniske kvalitetsdatabase ledes af en faglig styregruppe med en formand udpeget af

DBCG' s bestyrel se, DBCG’ chefstatistiker

udvalg under DBCG: Radiologiudvalget, Kirurgisk Udvalg, Radioterapiudvalget, Medicinsk
Udvalg og Patologiudvalget. Derudover en repraesentant fra Kompetencecenter for Klinisk
Kvalitet og Biostatistik Nord (KCEB-Nord), som DBCG er knyttet til, og fra Region
Hovedstaden som registeransvarlig offentlig myndighed, idet DBCG formelt er knyttet til
Rigshospitalet. Derudover udpeges én faglig repraesentant fra hver af de fem regioner fra de
respektive DBCG Regionsudvalg. Et medlem af styregruppen udpeget af et videnskabeligt
udvalg kan ogsa reprasentere den region, som vedkommende er ansat i, hvis man i den
pageeldende region peger pa vedkommende.

Styregruppens medlemmer er per maj 2016:

Peer Christiansen Aarhus Universitetshospital (Kirurgisk Udvalg, formand)

Bent Ejlertsen Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)

Anne-Vibeke Leenkholm Slagelse Sygehus (Patologiudvalget, Region Sjeelland)

Birgitte Offersen Aarhus Universitetshospital (Radioterapiudvalget)

llse Vejborg Rigshospitalet (Radiologiudvalget, Region Hovedstaden)

Maj-Britt Jensen DBCG (Statistik)

Mette Ngrgaard Kompetencecenter for Klinisk Kvalitet og Biostatistik Nord (KCEB-
Nord)

Monika Madsen Kompetencecenter for Klinisk Kvalitet og Sundhedsinformatik @st
(dataansvarlig myndighed)

Nidal Al-Suliman Aarhus Universitetshospital (Region Midt)

Ute Hoyer Aalborg Universitetshospital (Region Nord, per juni 2016)

Mette Holck Nielsen Odense Universitetshospital (Region Syddanmark, per juni 2016)

Databearbejdning til denne niende indikatorrapport fra den Landsdaekkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkreeft, er foretaget af statistiker Signe Thorup, D B Gefarétasiat,
og den er samlet kommenteret af styregruppen den 20. maj 2016. Rapporten har veeret i
hagring hos Danske Regioner og de indberettende afdelinger fra 27. april til 25. maj 2015.

DBCG-sekretariat Postadresse:
Strandboulevarden 49, 4. sal DBCG-sekretariat

c/o Kreeftens Bekeempelse Rigshospitalet, afsnit 2501
2100 Kghenhavn @ Blegdamsvej 9

TIf.: 38 66 06 60 2100 Kgbenhavn @

Peer Christiansen eerchri@rm.dk

Maj-Britt Jensen mj@dbcqg.dk

Signe Thorup sst@dbcg.dk
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Forord

I denne rapport er der medtaget indberetning fra alle behandlende enheder, der indberetter til

DBCG. Kommentarerne i rapporten er dog generelt mgntet pa de offentlige enheder. Der er

en privat klinik, som kun opererer fa patienter. Det beskedne patientantal ligger langt under

det, der anbefales behandlet ved en enhed jf. EUSOMA kriterierne og i de anbefalinger, der er

angi vet i Kreftplan I og i Sundheds-styr el
b e h a n dSkyriegnugpén anser det ikke for meningsfyldt at kommentere pa sa usikkert et

grundlag.

Arsrapport 2015 er beregningsmassigt uandret i forhold til &rsrapport 2014 og alle
indikatorpopulationer har sledes kun en afgraensning i form af en nedre aldersgranse pa 18

ar. Tidligere havde indikator 4, 5, 8, 9, 10, 12 og 13 en gvre aldersgraense pa 75 ar. Ved
sammenligning med resultater i arsrapporter far 2014 er det vigtigt at have denne &ndring in

mente.

Falgende indikatorer har faet nye referenceveerdier: Indikator (3, 8, 10, 12). Indikatorernes
referenceveerdier andres fra hhv. (67 %, ingen, 7 %, ingen) til hhv. (gvre kvartil: 74 %, 90 %,

2,5 %, gvre kvartil: 95 %). | indikator 12 er indfart tekniske andringer, som fglge af et endret
patologiskema; saledes at fryse-mikroskopi pa lymfeknuder i stedet for ja/nej nu falger

samme standard som sentinel node lymfeknuder og paviste aksillymfeknuder. Indikator 11

har endr et vnaarvnaffrilai r'ufrrgai ske kompli kationer
"Fraveer af re-operation pga. postoperative k o mp | i k; &etegnioganeerrdén samme.

I ndi kator 12 ' Sen sentinel mal d & aprajsveraid8v it et ’
stralebehandling ifelge DBCG' sr et ni n ¢olevl intnoduceret 'i 2013. Den faglige
styregruppe vedtog i oktober 2009 at wudel ade
brystbevarende operatiloodi KBRE®S)Y' laf Mamadnolga tad n
tumorer dlev Lideladt afmiridikatorseettet i 2011, idet kvaliteten af mammografi-

screening herefter monitoreres af Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening.

I ndi kator 2 "Brystkreftpatienter med en pr ac
indikatorsaettet med virkning fra narvaerende arsrapport. Registreringen af praeoperativ

di agnosti k er efter @onske fra DBCG' s kirurg
ikke muligt at bestemme indikatoren.

| arsrapport 2015 vises kontroldiagrammer af indikatorresultat versus inklusionsar eller
inklusionsmaned ikke. Dette begrundes med, at de indberettende afdelinger fra 1. januar 2015
har kunnet tilga indikatorresultater og kontroldiagrammer for egen afdeling i de regionale
ledelsesinformationssystemer, hvor resultaterne opdateres manedligt.

Iht. RKKP’ skabelon til landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser fra 26. oktober 2015 er
der tilfgjet tragtdiagrammer til alle indikatorer med undtagelse af indikator 10. Tragt-
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diagrammer er et punktdiagram af patientpopulationens stgrrelse mod de opnéede
indikatorresultater. | diagrammerne er vist indikatorresultater for det seneste ar ift. standarden.
For de resultater, hvor der ikke er fastsat en standard, er resultaterne vist i forhold til bedste
afdelingsresultat (indikator 11).

De bla prikker viser indikatorresultatet for seneste opgerelsesar pa y-aksen mod antallet af
patientforlgb i den givne opgarelse i aret (x-aksen). Den rgde linje viser referenceverdien.
Den omkringliggende tragt (gra) viser et 95 % konfidensinterval omkring referencevardien
ifht. antal. Tragten er et billede pa den variation, der kan ligge omkring et givent niveau i
resultatet.  Resultater, der ligger uden for tragten afviger markant fra den fastsatte
referenceveerdi.

Bemeerk at for nogle indikatorer, er det godt at ligge hgjt (eksempelvis indikator 11: Fraveer af
re-operation pga. postoperative komplikationer), mens det for andre er godt at ligge lavt
(eksempelvis indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi). | vurdering af
resultaterne skal tages hgjde for det.

Kort laesevejledning til tragtdiagrammer og konfidensinterval-plots:

Tragtdiagram: 95 % konfidensinterval om referenceverdien (angivet med en gra
tragt). Referenceveerdien er angivet med en rgd horisontal linje.
Viser indeveerende ar (bla prikker).

Konfidensinterval-plot: 95 % konfidensinterval om andelen/indikator-resultatet (lodret
streg). Referenceverdien er angivet med en grd stiplet horisontal
linje. Indeveerende ar (bla prikker) samt de to foregdende (gra
prikker).

For indikator 8 og 13 kraeves en komplethed pa 80 % for at komme med i plottene.
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Sammendrag

| 2015 havde DBCG en dakningsgrad pa 94 % i forhold til referenceregistret Patobank, og i

de forudgaende ar 2014 og 2013 var dakningsgraden 95 %. Indikatorberegningen for 2015 er

foretaget pa baggrund af indberetning 3725 kvinder med primeer invasiv diagnose, operabel

tumor og risikoallokering, og det er data indberettet inden 1. april 2016, der danner grundlag

for beregningerne. | rapporten angives indikatorveerdi for 8 af de 11 indikatorer, som er

defineret i Indikatorrapporten fra 2005. Desuden er der fra 2010 beregnet en ny indikator 12:

"Sen sentinel node positivitet’ og frng 2013
ifolge DBCG'rset ni n g ladikatonvgerdian ' bestemmes alene for den del af
indikatorpopulationen, hvor data for de relevante variable er oplyst.

Resultatet for arsrapport 2015 kan sammenfattes som falger:

Indikatornavn 2015 2014 2013 2012

I ndi kator 1: Mammografiscre Udgaet i 2011

Indikator 2. Brystkraeftpatienter med en praeoperativ

diagnose stillet ved nalebiopsi. Udgaet i 2013

Indikator 3: Malign:Benign operationsratio. 74 % 71 % 71 % (gvre kvartil, 74 %)

Indikator 4: Aksilstatus baseret pa sentinel node metoden. 96 % 97 % 97 % 95 % (bedste geet)

Indikator 5: Npos brystkraeftpatienter, hvor aksirgmning er
indikeret, som ved intenderet kurativ aksiloperation far fiemet mindst 96 % 96 % 96 % 95 %

10 aksillymfeknuder.

Indikator  6:  Brystkreeftpatienter, som  modtager

brystbevarende operation. Udgdet i 2010

Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter. 88 % 89 % 92 % 95 %

Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres il
adjuverende medicinsk  behandling ihtt DBCG’ * 84 % 89 % 91 % 90%
retningslinjer.

Indikator 9: Br yst kr eef t pati ent er ,
opfalgningsprogram.

Hgjrisiko-patienter: * 79 %" 82 % 77 % 95 %
Lavrisiko-patienter: * 86 %" 78 % 74 % 95 %
Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi. 1,5 %° 1,6 % 25%
Lr;ﬁk;itlc();téﬁ; rI.:ravaer af re-operation pga. postoperative 97 % 97 % 97 %
Indikator 12: Sen sentinel node positivitet. 96 % 96 % 96 % (gvre kvartil, 95 %)
Indikator 13: Adjuverende strélebehandling ifalge DB C G’
retningslinjer.
Lumpektomi: * 96 % 96 % 98 % 95 %
Mastektomi: * 98 % 97 % 97 % 95 %

* Da opfelgning og adjuverende behandling gives efter operation, bestemmes indikatoren med ét ars forsinkelse.
# Vedrarer 10 &rs opfalgning, veerdi for patienter opereret 2005-2014.
® Vedrarer patienter opereret 2009-2013.
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Konklusion og anbefalinger fra den faglige styregruppe

Det overordnede billede af behandlingen af brystkreaeft i Danmark i 2015, som tegnes i denne
rapport, er tilfredsstillende og nogenlunde ensartet ud over landet. Det er dermed meget pa
linje med resultatet fra aret forinden. Dog er der ogsa i forhold til dette ars opgerelse grund til
at fremhave, at der er betydelige mangler vedr. indberetning af data, og at dette skeemmer
rapporten og giver bekymring for, at de fremlagte resultater ikke er helt retvisende. De
beregnede indikatorer vurderes i nogle tilfelde at tegne et for positivt billede. Ved en reekke
afdelinger er den primare indberetning desvarre sa mangelfuld, at det for en alt for stor andel
af patienterne ikke er muligt at klassificere sygdomsstadiet. Dette anser styregruppen for
specielt utilfredsstillende og i de specifikke kommentarer bragt fokus pa de pageeldende
afdelinger.

Sidste ar blev der i rapporten udtrykt forventning om, at indberetningen som fglge af de
automatiserede rykkersystemer ville forbedres. Desveerre synes dette ikke at have veeret
tilfeldet. Styregruppen er opmarksom pa, at der i 2015 har veret specielle forhold vedr.
implementering af nye opfglgningsprogrammer, der kan have haft betydning for DBCG-
indberetningen. Der er derfor fortsat forhabning om, at der sker en forbedring pa dette
omrade, idet den usikkerhed, der har vearet omkring patientforlgbene nu skulle veere afklaret.
Styregruppen vil i naste ars rapport have speciel opmarksomhed rettet mod disse forhold.

Der leegges fra styregruppen op til, at der foretages &ndringer i indikatorsettet inden naeste
ars rapport. Herunder anbefales at indikator 3 vedr. forholdet mellem benign og malign
operationsindikation udgar. | stedet gares overvejelser om pa anden vis at evaluere indsatsen
af den preeoperative diagnostik herunder specielt billeddiagnostikken. Som allerede navnt er
der vedr. indikator 7 fremhavet afdelinger, der bar gare en speciel indsats for at forbedre sig.
Tilsvarende er der for indikatorerne 8, 9 og 13 fremhavet navngivne afdelinger, som bgar
forbedre sig.

Regionale kommentarer til indikatorrapport 2015

Region Hovedstaden kommentarer

Indikator 8 med lavt antal allokerede patienter pa Bornholms Hospital udlgste journalaudit til
afklaring af problemet. Det viste sig, at der var tale om et problem med registreringen af nye
allokerede patienter, og ikke et problem relateret til, at patienterne ikke blev allokeret. Audit
viste allokeringsprocent pa 91,6 % og udlgste ny arbejdsgang for at forbedre registrering af
nye patienter fremover.
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Region Midt kommentarer

Vedr. indikator 5 (om der ved aksilremning er fjernet mere end 10 lymfeknuder)

Afdelingen ved Regionshospitalet Viborg har ved journalgennemgang fundet en fejl i
registreringen af 1 af de 9 patienter. For de gvrige 8 patienter var antal fjernede lymfeknuder
meget tet pa 10, eller der var tale om @ldre patienter, hvor man ofte ikke er sa radikalt
opererende i aksillen.

Vedr. indikator 10 (recidiv)

Afdelingen ved Regionshospitalet Viborg har gennemgaet journalerne for de 25 patienter, der
har faet recidiv. Fem af patienterne er
modtaget den planlagte efterbehandling. Recidiverne er langt overvejende i mamma, alle
opereret radikalt. Fire af recidiverne er for to patienters vedkommende i en allerede remmet
aksil, en i modsatte aksil og en i knogle, som s ikke er et lokalt recidiv.
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Beregning af kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorerne beregnes pa forskellige subpopulationer af patienter, der er relevante

for hver af indikatorerne, men i de fleste afgraenses til patienter med kendt risikoallokering
(lavrisiko, hgjrisiko eller uden for risikoklassifikation), diagnosen invasiv brystkreft (IBC) og
operabel tumor. Fordelingen af denne subpopulation af patienter pa kirurgi- og patologi-
afdelinger ses i tabel 1a og 1b. Fra arsrapport 2014 inkluderes alle patienter fra 18 ar, i
tidligere arsrapporter blev populationerne for indikator 2, 4, 5, 8, 9, 10, 12 og 13 afgraenset til
aldersgruppen mellem 18 og 75 ar. For alle indikatorer gealder det, at patienterne ikke indgar i
beregningen af indikatorverdien safremt data for de relevante variable er uoplyste. Andelen af
tilstreekkeligt oplyste patienter betegnes som kompletheden. Beregningen af indikatorer

omt al es i resultatafsnittet 0g beskrives
i ndi katorer'’ Beregningen er uj uusllke torskelle , der
mellem hospitalernes patientpopulationer, dog vises indikatorresultatet ofte stratificeret efter
patientalder eller andre relevante variable (se BILAG 1: Supplerende beskrivelse af
indikatorresultater).

Rapportens resultater er baseret pa dataudtraek fra forskellige kilder: DBCG den 1. april 2016,
Patobank og Landspatientregisteret (LPR) den 10. marts 2016 (leveret af Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP).

Fra 1. januar 2015 afrapporteres indikatorresultatet hver maned til RKKP, som fgder det til de
regionale ledelsesinformationssystemer. | forbindelse med denne &ndring blev der indfert en
revideret data-standard, som indeholder krav om en detaljeret afrapportering af eksklusions-
arsager for hver indikatorpopulation. Disse eandringer gav anledning til en omfattende
revision og genprogrammering af beregningsgrundlaget for kvalitetsindikatorerne.

Efter indfgrelsen af den lgbende afrapportering giver de regionale ledelsesinformations-
systemer adgang til tidstro kontrolplots af egne indikatorresultater versus inklusionsar eller
inklusionsmaned. Styregruppen fra 2015 vurderede, at det ikke lengere er relevant at
inkludere afdelingsspecifikke kontrolplots i arsrapporten.
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Tabel 1a. Kvinder fra 18 &r med operabel” primar invasiv brystkreft (IBC, C50) og kendt
risikoallokering efter region og kirurgiafdeling.

Antal patienter per OPERATIONSAR
kirurgisk afd. og &r 01412015 | Alle

DANMARK 3823 3886 3843 3725 15277
HOVEDSTADEN 1207 1276 1225 1220 4928
SJAELLAND 527 562 564 558 2211
SYDDANMARK 880 846 887 833 3446
MIDTJYLLAND 808 832 798 770 3208
NORDJYLLAND 375 357 367 344 1443
RIGSHOSPITALET 600 653 602 608 2463
HERLEV 607 623 623 612 2465
RINGSTED 527 562 564 558 2211
296 282 274 248 1100
184 191 183 179 737
139 153 145 175 612
261 220 285 231 997
273 324 326 296 1219
163 160 152 139 614
372 348 320 335 1375
248 231 238 227 944
HIGRRING 127 126 129 117 499
HAMLET** 18 3 . . 21
M@LHOLM 8 10 2 5 20

* Preeoperativ klassifikation til kurativ operation, neo-adjuverende behandling eller uoplyst, og eksklusion ved
klassifikation til mindre indgreb/biopsi alene samt angivelse af lokal fremskreden sygdom eller fiernmetastase.

** Indgar ikke i arsrapport 2015, da afdelingen ikke leengere er aktiv.
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Tabel 1b. Kvinder fra 18 & med operabel” primear invasiv brystkraft (IBC, C50) og kendt
risikoallokering efter region og patologiafdeling.

Antal patienter per
patologisk afd. og ar Alle
DANMARK 3823 3886 3843 3725 15277
HOVEDSTADEN 1220 1274 1221 1218 4933
SJALLAND 531 567 566 559 2223
SYDDANMARK 888 853 889 834 3464
MIDTJYLLAND 809 835 799 770 3213
NORDJYLLAND 375 357 368 344 1444
RIGSHOSPITALET 612 651 598 606 2467
HERLEV 608 623 623 612 2466
SLAGELSE 531 567 566 559 2223
ODENSE 296 282 275 253 1106
SZNDERBORG 184 189 183 179 735
ESBJERG 139 153 145 172 609
VEJLE 269 229 286 230 1014
HOLSTEBRO** 1 3 5 4 13
273 324 326 295 1218
163 162 152 140 617
372 346 316 331 1365
249 230 236 227 942
HIZRRING 126 127 132 117 502

* Preeoperativ klassifikation til kurativ operation, neo-adjuverende behandling eller uoplyst, og eksklusion ved
klassifikation til mindre indgreb/biopsi alene samt angivelse af lokal fremskreden sygdom eller fiernmetastase.

** Patologiafdelingen i Holstebro udfgrer primzer diagnostik pa nalebiopsier, men ikke diagnostik pa
operationspraeparater.
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Beskrivelse: Forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb for hele patient-
populationen analyseres uafhangig af udfaldet af praeoperativ diagnostik.

Standard: Det er ved Styregruppemgdet 12. november 2015 besluttet at referenceverdien
bestemmes som gvre kvartil (74 %).

Indikatorpopulation: Antallet af operationer for primaer brystkraeft, for in situ tumor og for
benign brystforandring udfert pa den kirurgiske klinik.

Formal: En hgj benign operationsaktivitet bgr medfgre en vurdering af kvaliteten af den
preeoperative diagnostiske udredning, herunder iser kvaliteten af samarbejdet mellem
billeddiagnostiker og patolog. Desuden bgr mulighederne for benign mammakirurgi i privat
speciallzegepraksis klarleegges.

Indikator 3 beskriver forholdet mellem kirurgiske indgreb med diagnoserne malign og in situ

og indgreb med benign diagnose alene. Da DBCG’ <= indemlder oplysranger omk k

patienter med benigne diagnoser bestemmes indikatorpopulationen ved samkgring mellem

DBCG' s register og et wudtreaek fra Landspatien
alle kvinder opereret i brystet: Incisioner, biopsier og sutur af bryst, resektioner af bryst og
mastektomier.
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Indikator 3: Andel maligne og in situ diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i 2013-2015.
Indikatorveerdien svarer til andel malign og in situ.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Neevner | Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (%) (%)

DANMARK 7192 100 7192 | 5331| 1861 | 74 (73-75) 74 100 74 100
HOVEDSTADEN 2362 100 2362 | 1729 633 | 73 (71-75) 75 100 75 100
SJALLAND 1015 100 1015 821 194 | 81 (78-83) 81 100 81 100
SYDDANMARK 1651 100 1651 | 1173 478 | 71 (69-73) 72 100 71 100
MIDTJYLLAND 1472 100 1472| 1127 345 | 77 (74-79) 75 100 76 100
NORDJYLLAND 662 100 662 476 186 | 72 (68-75) 70 100 68 100
RIGSHOSPITALET 1242 100 1242 872 370 | 70 (68-73) 72 100 74 100
HERLEV 1120 100 1120 857 263 | 77 (74-79) 7 100 76 100
RINGSTED 714 100 714 690 24| 97 (95-98) 82 100 82 100
ANDEN AFD.REG.SJ* 301 100 301 131 170 | 44 (38-49) 18 100 17 100
ODENSE 493 100 493 357 136 | 72 (68-76) 73 100 68 100
AABENRAA 342 100 342 228 114 | 67 (61-72) 62 100 68 100
ESBJERG 350 100 350 251 99| 72 (67-76) 71 100 71 100
VEJLE 466 100 466 337 129 | 72 (68-76) 79 100 80 100
AARHUS 659 100 659 467 192 | 71 (67-74) 72 100 71 100
RANDERS 260 100 260 199 61| 77 (71-82) 78 100 87 100
VIBORG 545 100 545 459 86| 84 (81-87) 78 100 79 100
ANDEN AFD.REG.MIDT* # 100 # # # # 0 100 8 100
AALBORG 437 100 437 327 110| 75 (70-79) 74 100 73 100
HIZRRING 224 100 224 149 75| 67 (60-73) 65 100 59 100
ANDEN AFD.REG.NORD* # 100 # # # # . . 0 100
M@LHOLM 10 100 10 5 5| 50 (19-81) 30 100 48 100
OPH@RT PRIVATHOSPITAL 6 100 6 0 6 0 (0-46) 0 100 35 100
UOPLYST** 14 100 14 0 14 0 (0-23) 0 100 0 100

* Indgreb foretaget pa ikke brystkirurgiske afsnit. For Region Sjeelland geelder dog, at der er tale om indgreb
foretaget pa matriklen i Roskilde idet der er sket en organisatorisk sammenlaegning af plastikkirurgi og brystkirurgi
som fremadrettet er placeret pa to geografier.

** Uoplyst: Patienter, hvor indgrebet er foretaget pa privathospital, der udfgrer benigne, men ikke in situ eller
maligne operationer.

# Resultatet er af diskretionshensyn fiernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller neevner.
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: ovre kvartil: > 74 % (red
linje).
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevardier: gvre kvartil: > 74 % og fra 2014: > 67 % (stiplede linjer).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 3

Indberetningskompletheden for denne indikator er per definition 100 %, idet indikator-
populationen udgeres af alle kvinder, der optraeder med brystoperation i LPR og/eller DBCG.
Landsresultatet for 2015 er 74 % opfyldelse, men dakker over betydelige forskelle mellem
regionerne. Andelen af maligne og in situ diagnoser blandt brystopererede kvinder varierer fra
81 % i Region Sjelland, over 77 % og 73 % for hhv. Region Midtjylland og Region
Hovedstaden, til 72 % og 71 % i Region Nordjylland og Region Syddanmark. Disse resultater
ligger teet pa niveauet for 2014 og 2013. Region Nordjylland har forbedret resultatet fra 68 %
opfyldelse i 2013 til 72 % opfyldelse i 2015.

| forhold til sidste arsrapport er landsresultatet fra 2014 og 2013 pa samme niveau; 74 %.

Styregruppens kommentarer til indikator 3

Langt de fleste afdelinger har en indikatorveerdi, der ligger indenfor et relativt snaevert
interval omkring en fordeling sv.t. 2 maligne operationer for hvert benignt indgreb. Det anses
overoverordnet for at veere tilfredsstillende. Imidlertid er der for afdelingen i Ringsted en
pafaldende hgj indikatorveerdi, og det har fert til, at der er eksploreret nermere i tallene fra
Region Sjeelland. Det viser sig, at man efter den organisatoriske sammenlegning af
mammakirurgi og plastikkirurgi i region Sjelland nu langt overvejende foretager de benigne
i ndgreb i Roskilde (her registreret u
medfgrt, at man i Ringsted kun udferer ganske fa benigne indgreb. Det er derfor mere
retvisende at se pa Region Sjelland som en samlet enhed i denne sammenhzng.

Udregningen af indikatoren er kompliceret, da den forudsetter adgang til LPR-data for den
enkelte afdeling. | analogi med ovenstaende vedr. Region Sjalland, kan der veere problemer
med afgrensningen af data for de sygehuse hvor der er sket en sammenlaegning af
mammakirurgi og plastikkirurgi (Odense og fra 2016 Aarhus). Det kan derfor give problemer
at komme frem til et retvisende billede for den enkelte afdeling. Da indikatoren i de seneste to
ar ikke har peget pa kvalitetsbrist pA omradet og derfor ikke har givet anledning til specielle
bemarkninger, har styregruppen besluttet, at indikatoren udgar efter 2015.

Anbefalinger til indikator 3

Ingen. Indikatoren udgar fra 2016.
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Indikator 4: Aksilstatus baseret pa sentinel node metoden

Beskrivelse: Andelen af patienter hvor aksilstatus er fastlagt udelukkende med sentinel node
(SN) metoden for lymfeknude-negative patienter og patienter med hgjst to lymfeknuder med
mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller.

Standard: Der findes ikke danske referenceverdier. Et bedste bud er > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder med pavist invasiv brystkreft. Indtil 6. februar 2013
omfattede indikatorpopulationen patienter, der var lymfeknude-negative (ingen makro- eller
mikrometastaser) og desuden ikke havde lymfeknuder med isolerede tumorceller. Efter
indfarelsen af nye retningslinjer 6. februar 2013 inkluderes patienter med lymfeknude-negativ
status eller med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller.

Formal: Statuering af aksilstatus udelukkende med sentinel node metoden er gnskelig for

patienter, der er lymfeknude-negative og eller har hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser
eller isolerede tumorceller.
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt udelukkende med SN-metoden for lymfeknude-negative
patienter og patienter med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede
tumorceller i 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (CQ) (%) (%)

DANMARK 2434 100 2434 | 2344 90 96 (95-97) 97 100 97 100
HOVEDSTADEN 799 100 799 764 35 96 (94-97) 97 100 97 100
SJALLAND 370 100 370 359 11 97 (95-99) 96 100 96 100
SYDDANMARK 516 100 516 494 22 96 (94-97) 96 100 96 100
MIDTJYLLAND 514 100 514 501 13 97 (96-99) 98 100 97 100
NORDJYLLAND 230 100 230 221 9 96 (93-98) 94 100 96 100
RIGSHOSPITALET 399 100 399 375 24 94 (91-96) 95 100 95 100
HERLEV 400 100 400 389 11 97 (95-99) 99 100 99 100
RINGSTED 370 100 370 359 11 97 (95-99) 96 100 96 100
ODENSE 165 100 165 160 5 97 (93-99) 99 100 98 100
AABENRAA 99 100 99 92 7 93 (86-97) 90 100 95 100
ESBJERG 117 100 117 109 8 93 (87-97) 98 100 95 100
VEJLE 135 100 135 133 2| 99 (95-100) 97 100 98 100
AARHUS 200 100 200 191 9 96 (92-98) 97 100 96 100
RANDERS 105 100 105 102 3 97 (92-99) 98 100 95 100
VIBORG 209 100 209 208 1| 100 (97-100) 100 100 99 100
AALBORG 154 100 154 149 5 97 (93-99) 95 100 99 100
HIZRRING 76 100 76 72 4 95 (87-99) 93 100 91 100
M@LHOLM 5 100 5 5 0| 100 (48-100) 100 100| 100 100
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt med SN-metoden.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt med SN-metoden.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevaerdi: > 95 % (stiplet linje).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 4

Opfyldelse af indikatoren sker, nar supplerende aksilindgreb ikke foretages. Landsresultatet
for 2015 er 96 % opfyldelse, hvilket er ét procent-point lavere end resultatet i arsrapport 2014.
Indikatoropfyldelsen ligger ensartet hgjt i alle regioner fra 96 % - 97 %.

Region Nordjylland har forbedret resultatet fra 94 % opfyldelse i 2014 til 96 % opfyldelse i
2015.

Styregruppens kommentarer til indikator 4
Der tegnes et ensartet billede med en hgj opfyldelse af indikatoren over hele landet og ved

alle afdelinger. Det er meget tilfredsstillende.

Anbefalinger til indikator 4

Ingen.
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilremning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fjernet mindst 10
aksillymfeknuder

Beskrivelse: Andel af aksil-positive patienter med primaert, invasivt karcinom (C50), hvor
der er fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ operation.

Standard: Acceptabelt: > 90 % og gnskveerdigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder med pavist invasiv brystkraft, lymfeknude-metastaser og
indberetning af aksilindgreb. Efter indferelsen af nye retningslinjer 6. februar 2013
ekskluderes patienter med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede

tumorceller, idet aksilremning ikke laengere er indikeret for denne gruppe.

Formal: For patienter med lymfeknude-metastaser er fjernelse og undersggelse af mindst 10
lymfeknuder gnskelig ved tenderet kurativ aksiloperation.
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Indikator 5: Node-positive patienter, hvor aksilremning er indikeret, som ved intenderet
kurativ aksiloperation far fjernet mindst 10 aksillymfeknuder i 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (C0) (C0) (%) (%)

DANMARK 1006 100 1006 969 37 96 (95-97) 96 100 96 100
HOVEDSTADEN 339 100 339 329 10 97 (95-99) 97 100 97 100
SJALLAND 150 100 150 142 8 95 (90-98) 93 100 92 100
SYDDANMARK 216 100 216 209 7 97 (93-99) 97 100 98 100
MIDTJYLLAND 214 100 214 205 9 96 (92-98) 94 100 97 100
NORDJYLLAND 87 100 87 84 3 97 (90-99) 93 100 93 100
RIGSHOSPITALET 178 100 178 175 3| 98 (95-100) 96 100 98 100
HERLEV 161 100 161 154 7 96 (91-98) 98 100 96 100
RINGSTED 150 100 150 142 8 95 (90-98) 93 100 92 100
ODENSE 66 100 66 64 2| 97 (89-100) 100 100 99 100
AABENRAA 50 100 50 49 1| 98 (89-100) 98 100| 100 100
ESBJERG 45 100 45 41 4 91 (79-98) 87 100| 100 100
VEJLE 55 100 55 55 0| 100 (94-100) 98 100 95 100
AARHUS 77 100 77 77 0| 100 (95-100) 92 100 98 100
RANDERS 29 100 29 29 0| 100 (88-100) 97 100| 100 100
VIBORG 108 100 108 99 9 92 (85-96) 96 100 95 100
AALBORG 49 100 49 46 3 94 (83-99) 91 100 91 100
HIZRRING 38 100 38 38 0| 100 (91-100) 98 100 95 100
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilrgmning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fiernet mindst 10 aksillymfeknuder.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilrgmning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fiernet mindst 10 aksillymfeknuder.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevaerdier: acceptabelt: > 90 % og enskvardigt: > 95 % (stiplede
linjer).



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 5

Opfyldelse af indikatoren sker, nar der ved aksilindgrebet udtages mindst 10 lymfeknuder.
Landsresultatet for 2015 er 96 % opfyldelse, og variationen mellem regionerne er udjevnet i
forhold til arsrapport 2014. Regionerne har enten haft en stigende tendens i procent-
opfyldelse eller holdt et stabilt niveau i forhold til 2014.

Styregruppens kommentarer til indikator 5

Indikatoropfyldelsen er tilfredsstillende hgj for hele landet og ved alle afdelinger. Dette
billede gar igen ar for ar, og det har fart til en diskussion i styregruppen om indikatoren er
overflgdig og derfor skal udga. Styregruppen har imidlertid besluttet, at den fortsat skal indga
i indikatorsattet, da den er et mal for den grundleeggende kirurgiske kvalitet.

Anbefalinger til indikator 5

Ingen.
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Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter

Beskrivelse: Indberetning af patienter med datakomplethed til DBCG pa mamma- og
kirurgiskema, patologiskema, sentinel node skema, flowskema eller stralebehandlingsskema.

Standard: Denne indikator bliver fra arsrapport 2013 bestemt som andelen af patienter med
datakomplethed i forhold til alle patienter kendt i DBCG (databasekomplethed).
Referencevaerdienf or i ndber et ni nafastsattil 95 @ BkQidskeandikaterg i st er
specifikationer og dokumentalistrapport (2005).

Indikatorpopulation: Kvinder indberettet til DBCG med indikation invasiv brystkraeft eller
med manglende indikation.

Formal: At belyse andelen af indberetning med datakomplethed, der defineres ved patienter

med (a) primer invasiv diagnose, operabel tumor og risikoallokering i f @1 g e DBCG’
retningslinjer til protokol A, B, C, D eller udenfor risikoklassifikation. Desuden inkluderes

patienter, der (b) har en praeoperativ klassifikation af, at patienten ikke kan opereres ifglge
DBCG' s retningslinjer.

Med den nye indikatordefinition indfart i arsrapport 2013 kan en lav datakomplethed have to

arsager: ) Indber et ning af "l gse’ skemaer , hvor de
holder, men hvor afdelingen glemmer at korrigere indberetningen. 2) Indberetning af korrekte

patientdata, hvor manglende indberetning fra andre afdelinger forarsager manglende
datakomplethed.

En mindre del af patienterne registreret i DBCG er ufuldsteendigt indberettet, og for disse kan

patologi- og/eller kirurgiafdelingen veere ukendt. Fastleggelse af afdeling er naermere
beskrevet un d e ospitaBatdaddingd mme lisned i &fat or 7, hvor
patienter efter datakilde desuden praesenteres.
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Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der indberettes til DBCG med datakomplethed efter region
og patologiafdeling 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel | Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

neevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (C0)

DANMARK 4623 100 4623 | 4077 546 | 88 (87-89) 89 100 92 100
HOVEDSTADEN 1458 100 1458 | 1277 181| 88 (86-89) 87 100 90 100
SJALLAND 723 100 723 639 84| 88 (86-91) 91 100 91 100
SYDDANMARK 1020 100 1020 927 93| 91 (89-93) 91 100 94 100
MIDTJYLLAND 973 100 973 865 108 | 89 (87-91) 89 100 96 100
NORDJYLLAND 449 100 449 369 80| 82 (78-86) 84 100 89 100
RIGSHOSPITALET 737 100 737 633 104 | 86 (83-88) 88 100 90 100
HERLEV 719 100 719 644 75| 90 (87-92) 87 100 91 100
ANDEN AFD. REG.H*** # 100 # # # # 0 100 20 100
SLAGELSE 703 100 703 638 65| 91 (88-93) 93 100 94 100
ANDEN AFD. REG.SJ*** 20 100 20 1 19 5 (0-25) 0 100 10 100
ODENSE 326 100 326 293 33| 90 (86-93) 86 100 95 100
SONDERBORG 197 100 197 184 13| 93 (89-96) 93 100 94 100
ESBJERG 201 100 201 191 10| 95 (91-98) 98 100 98 100
VEJLE 290 100 290 258 32| 89 (85-92) 93 100 92 100
ANDEN AFD. REG.SYD*** # 100 # # # # 0 100 0 100
HOLSTEBRO** 25 100 25 19 6| 76 (55-91) 42 100 84 100
AARHUS 353 100 353 323 30| 92 (88-94) 93 100 96 100
RANDERS 173 100 173 161 12| 93 (88-96) 94 100 98 100
VIBORG 376 100 376 362 14| 96 (94-98) 98 100 98 100
ANDEN AFD. REG.MIDT*** 46 100 46 0 46 0 (0-8) 0 100 0 100
AALBORG 308 100 308 245 63| 80 (75-84) 86 100 90 100
HIGRRING 141 100 141 124 17| 88 (81-93) 81 100 86 100

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 7°.
** Afdelingen i Holstebro undersgger alene biopsi-preeparater.

*** Anden afdeling: En anden afdeling end patologiafdeling.
# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.

28 Kvalitetsdatabase for Brystkreeft — 2015



Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der indberettes til DBCG med datakomplethed efter region
og kirurgisk afdeling 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Neevner | Teeller opfyldt med KI (%) (%) (%) (C0) (C0)

DANMARK 4623 100 4623 | 4077 546 88 (87-89) 89 100 92 100
HOVEDSTADEN 1460 100 1460 | 1279 181 88 (86-89) 87 100 90 100
SJALLAND 722 100 722 637 85 88 (86-90) 91 100 91 100
SYDDANMARK 1013 100 1013 920 93 91 (89-93) 91 100 94 100
MIDTJYLLAND 976 100 976 867 109 89 (87-91) 89 100 96 100
NORDJYLLAND 447 100 447 369 78 83 (79-86) 84 100 89 100
RIGSHOSPITALET 739 100 739 635 104 86 (83-88) 88 100 90 100
HERLEV 719 100 719 644 75 90 (87-92) 87 100 91 100
ANDEN AFD. REG.H** # 100 # # # # 0 100 20 100
RINGSTED 703 100 703 637 66 91 (88-93) 93 100 93 100
ANDEN AFD. REG.SJ** 19 100 19 0 19 0 (0-18) 0 100 0 100
ODENSE 317 100 317 288 29 91 (87-94) 86 100 95 100
AABENRA