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Kolofon

Landsdeekkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkreft ledes af en faglig
styregruppe med en formand udpeget af forretningsudvalg i Danish Breast Cancer
Cooperative Group (DBCG) og bestidr herudover af DBCG’ chefstatistiker,
en repreesentant fra de relevante videnskabelige udvalg under DBCG:
Radiologiudvalget, Kirurgisk Udvalg, Radioterapiudvalget, Medicinsk Udvalg
og Patologiudvalget. Derudover er der repraesentanter fra Kompetencecenter
Nord (KCN), som DBCG er knyttet til, Kompetencecenter @st, som driver
Analyseportalen, og mulighed for en repreesentant fra hver af de fem regioner.
Region Hovedstaden er den registeransvarlige offentlige myndighed, idet DBCG
formelt er knyttet til Rigshospitalet.

Styregruppens medlemmer er per juni 2008:

Peer Christiansen Arhus Sygehus (Kirurgisk Udvalg, formand)
Bent Ejlertsen Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)
Birgitte Bruun Rasmussen Herlev Sygehus (Patologiudvalget)
llse Vejborg Rigshospitalet (Radiologiudvalget)
Marie Overgaard Arhus Sygehus (Radioterapiudvalget)
Susanne Mgller DBCG (Statistik)

Martin Larsen DBCG (Datalogi)

Sgren Paaske Johnsen Kompetencecenter Nord

Lisbeth L. Rasmussen Region Syddanmark

Anne Pedersen Region Sjaelland

Anne Lichtenberg Region Hovedstaden

Databearbejdning til denne forste indikatorrapport for 2006 og 2007 for
Landsdeekkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkreaeft, er foretaget af Susanne
Moller og Karsten Bjerre, DBCG’s sekretariat, og den er samlet kommenteret af
styregruppen den 10. juni 2008.
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Revisionspéategning

Kompetencecenter Nord har gennemgaet arsrapporten med udgangspunkt i de
geldende Basiskrav for landsaekkende kliniske kvalitetsdatabaser som er opstillet
af Danske Regioner.

Landsdeaekkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkreft er baseret pa oplysninger
som er indrapporteret til Danish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG).
Databasen monitorerer kvaliteten af behandlingen af brystkreeft i Danmark ved
hjelp af 11 kvalitetsindikatorer. Dette er forste arsrapport baseret pa patienter
som er diagnosticeret i perioden 1. januar 2006 - 31. december 2007. Databasen er
tilknyttet Kompetencecenter Nord. De statistiske analyser i rapporten er foretaget
af statistikere i DBCG’s sekretariat.

Arsrapporten indeholder et seerskilt afsnit, hvor alle databasens kvalitetsindikatorer
beskrives. Der er opgjort resultater for 8 af 11 kvalitetsindikatorer. De 3 resterende
kvalitetsindikatorer er ikke opgjort fordi de endnu ikke er relevante pa grund
af manglende implementering af landsdeekkende mammografiscreeningstilbud
(Indikator 1) eller fordide er baseret pd kobling med data fra Landspatientregisteret.
Inddragelse af data fra Landspatientregisteret afventer dels at databasens
rapportfunktion etableres pa Analyseportalen (Indikator 3 og 11) samt at der
udarbejdesretningslinjer vedr. kodepraksis (Indikator 11). Detforligger en realistisk
plan for at kunne offentliggore alle kvalitetsindikatorer i naeste arsrapport.
Kvalitetsindikatorerne er offentliggjort pa ikke-anonymiserede afdelingsspecifikt
niveau, med angivelse af landsresultater til sammenligning. Resultaterne er
opgjort separat for 2006 og 2007, siledes at det er muligt at folge udviklingen
over tid. Kvalitetsindikatorerne er praesenteret i bade tabel- og grafisk form med
henblik pa at give leeseren et bedre overblik.

Kvalitetsindikatorerne er ledsaget med forklaringer og faglige kommentarer, der
forklarer og formidler resultaterne.

Rapporten indeholder endvidere et samlende afsnit med de vigtigste konklusioner
og anbefalinger fra styregruppen.

Rapportens datagrundlag og statistiske analyser kan beere rapportens angivne
konklusioner og anbefalinger.

Rapporten indeholder endeligt et afsnit vedrerende datagrundlaget, inkl.
komplethed af de registrerede variable pa béade lands- og afdelingsniveau.
Kompletheden af patientregistreringen er opgjort som en selvstendig
kvalitetsindikator (Indikator 7).
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Rapporten lever saledes samlet set op til basiskravene vedrerende rapportering
fra kliniske kvalitetsdatabaser.

Seren P. Johnsen
Forskningsoverlege, PhD,
Kompetencecenter Nord
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Forord

I maj 2008 har Den Danske Brystkreeft Gruppe (DBCG) markeret sit 30 &rs
jubileeum, og ved denlejlighed blev der gjort status over den hidtidige indsats. Dette
skete bl.a. ved publikation af en reekke videnskabelige artikler (Acta Oncologica
2008; 47, issue 4), der samlet dokumenterer, at der er sket en markant forbedring
af behandlingsresultaterne for brystkraft i Danmark i perioden 1977-2007.

Overlevelse for brystkraeftpatienter behandlet efter DBCG's retningslinier
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Dette tillegges flere forhold. For det forste er der kommet nye
behandlingsmuligheder i form af medicinsk adjuverende behandling med
kemoterapi, endokrin behandling og senest monoklonale antistoffer, og disse
supplerer de traditionelle behandlingsmodaliteter kirurgi og stralebehandling,
som ogsa er markant @ndret og forbedret i den forlebne periode. For det andet
er der med DBCG indfert nationale evidensbaserede retningslinier, og det har
fort til at behandlingstilbuddene er blevet mere ensartet udover landet. Samtidig
har udviklingen medfert, at der er sket en samling af specielt den kirurgiske
behandling, hvor der nu kun er 13 aktive offentlige afdelinger mod mere end 90
ved DBCGs start. En tilsvarende udvikling er set indenfor mammaradiologien.
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Udpviklingen har betydet, at der i dag kun er relativt fa behandlingscentre, der alle
er fokuserede pa denne patientkategori og foretager udredning og behandling i
multidisciplineere behandlingsteams. Da der derudover i en arreekke har veeret
entydige og evidensbaserede retningslinier for behandlingen, er udgangspunktet
for kvalitetsmonitorering af brystkreaeftbehandling serdeles gunstigt, og der er
stor opbakning til at indgé i et monitorerings-arbejde fra de enkelte afdelingers
side.

Pa nuverende tidspunkt er arbejdet med at etablere Landsdekkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkreeft ikke feerdigt, og denne forste rapport er derfor
ikke komplet. Etableringen sker i et samarbejde mellem Kompetencecenter st
(KCO), Kompetencecenter Nord (KCN) og DBCG. Databasen skal forankres
i KCO, men patientdata og rapporter skal vises via Analyseportalen i KC@.
Kvalitetsdatabasen opbygges i en ny version af Klinisk MaleSysten (KMS), og
denne har ikke veeret klar til at modtage data i perioden 2006-2007. Nar den
star klar, vil der udover indberetninger til DBCG, ske overforsel af data fra
Patologidatabanken og Landspatientregistret (LPR). Beregning af alle de 11
kvalitetsindikatorer forudsetter data fra alle tre datakilder, men 8 af indikatorerne
hviler alene pa DBCG data og kan beregnes uafhaengigt af data fra de ovrige
datakilder. Disse 8 indikatorer danner baggrund for denne forste arsrapport for
2006 og 2007.
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Sammendrag

Denne rapport vedrorer 8 af de 11 kvalitetsindikatorer, der er defineret i Indikator-
rapporten fra 2005. De tre sidste indikatorer fordrer adgang til andre datakilder
end DBCG’s database, og det har ikke vaeret muligt at fa de relevante data gjort
tilgeengelige til denne rapport.

I 2006 og 2007 blev der indberettet 7593 patienter til DBCG. Denne rapport
vedrorer kun patienter i aldersgruppen 20-75 éar, som er den aldersgruppe, der
er omfattet af de foreliggende retningslinier. Denne gruppe bestar af i alt 5871
patienter.

Resultatet for de 8 indikatorer kan sammenfattes om folger:

Andel af patienter,

hvor indikatoren er

Indikator opfyldt (%) Reference-veerdi

Indikator 2. Brystkraeftpatienter med en praeoperativ diagnose 2006: 87% 70%

stillet ved ndlebiopsi 2007: 80%

Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa sentinel node metoden 2006: 89% 95% (bedste geet)
2007: 90%

Indikator 5: Npos brystkraeftpatienter, som ved tenderet kurativ 2006: 94% 90%

aksiloperation far fiernet >= 10 aksillymfeknuder 2007: 94%

Indikator 6: Brystkraeftpatienter, som modtager brystbevarende
operation (BCS)

Tumordiameter 0-20 mm (T1) 2006: 70% 50%
2007: 77%

Tumordiameter 21-50 mm (T2) 2006: 40% 20%
2007: 42%

Indikator 7: Brystkraeftpatienter, der indberettes til DBCG register | 2006: 91% 95%
2007: 89%

Indikator 8: Hgjrisiko patienter, der allokeres til adjuverende 2006: 70% ?

onkologisk behandling iht. DBCG retningslinier

Indikator 9: Brystkraeftpatienter, der gennemfarer DBCG
kontrolprogram

Alle patienter: 68% 95%
Hgjrisiko-patienter: 67% 95%
Lavrisiko-patienter: 71% 95%
Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi 95% 93%

Generelt var der i 2006 og 2007 et tilfredsstillende resultat i forhold til de fastsatte
referencevaerdier for 4 af de 6 indikatorer, hvor der i Indikatorrapporten var
fastsat evidensbaserede referenceveerdier (indikatorerne 2, 5, 6 og 10). Nar det
drejer sig om indikatorerne for indberetning (Indikator 7) og follow-up (Indikator
9), sa er der generelt stor afstand imellem de faktisk observerede og de fastlagte
referencevaerdier, og den vigtigste konklusion i denne rapport er, at der bor gores
en indsats i de enkelte centre for at forbedre indberetningspraksis og sikre, at den
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rekommanderede follow-up gennemfores. Samtidig hermed ber arbejdeti DBCG
med at legge om til web-baseret indberetning fremmes, og det bor overvejes om
kontrolforlebene kan gores mindre omfattende og mere stromlinede, uden at det
gar ud over den samlede kvalitet af opfelgningen.

I et tilfeelde (Indikator 4), hvor der ikke er en evidensbaseret referenceveerdi,
ligger resultatet for indikatoren sé hoijt, at resultatet ma anses for tilfredsstillende.
Endelig er der helt specielle forhold, der gor sig geeldende vedrerende Indikator
8, idet det har vist sig, at der en meget stor andel af patienterne opereret i 2006
og 2007, hvor der endnu ikke foreligger registrering i DBCG’s register. Kun for
2006 er det muligt at estimere indikatoren, og det foreliggende resultat anses
umiddelbart for tilfredsstillende, selvom usikkerheden er betydelig.
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Populationen af danske brystkreeftpatienter
2006-2007

Antallet af aktive afdelinger involveret i diagnostik, behandling og opfelgning
af brystkreftpatienter er blevet vesentlig feerre i de sidste ar; der var i 2006-
2007, 18 kirurgiske afdelinger (tabel 1), 14 onkologiske afdelinger (tabel 2) og 17
patologiafdelinger (tabel 3). Med hensyn til indberetning af follow-up for patienter
i behandling eller i kontrol indtil 10 ar efter operation har 32 afdelinger veeret
aktive (tabel 4).

Tabel 1. Aktive kirurgiske afdelinger.

Obs | kodenr | Afdeling Sygehus Region
Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Center for Brystkirurgi, Seborg | Privathospital Hamlet Hovedstaden
Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Brystkirurgisk Klinik Nordsjeellands Hospital, Harsholm Hovedstaden
Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Syddanmark
Kirurgisk Klinik Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Brystkirurgisk Klinik, Vejle Privathospital Mglholm Syddanmark
Kirurgisk afd. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
Kirurgisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
Organkirurgisk afd. Regionshospitalet Randers Midtjylland
Mammaklinikken, Arhus Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
Organkirurgisk afd., Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Mammacenter
Specialkirurgisk Center, Alborg Sygehus Nordjylland
Mammakirurgi
Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjerring Nordjylland

n Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2006 og 2007



Tabel 2. Aktive onkologiske afdelinger.

Obs | Kodenr | Afdeling Sygehus Region
Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologisk & Palliativ afd. Nordsjeellands Hospital, Hillerad Hovedstaden
Onkologi’haematologisk afd. Roskilde Sygehus Sjeelland
Onkologi og haematologi Naestved Sygehus Sjeelland
Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
Onkologisk Ambulatorium Sygehus Sgnderjylland, Senderborg Syddanmark
Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
Medicinsk afd., Heematologi/ Regionshospitalet Viborg Midtjylland
onkologi

8001 Onkologisk afd. Alborg Sygehus Nordjylland
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Tabel 3. Aktive patologiafdelinger.

Obs | kodenr | Afdeling Sygehus Region
Patologiafdelingen Rigshospitalet Hovedstaden
Patologiafdelingen Bispebjerg Hospital Hovedstaden
Patologiafdelingen Herlev Hospital Hovedstaden
Patologiafdelingen Nordsjaellands Hospital, Hillerad Hovedstaden
Patologiafdelingen Roskilde Sygehus Sjeelland
Klinisk patologi Slagelse Sygehus Sjeelland
Patologisk inst. Sygehus Fyn, Svendborg Syddanmark
Afdeling for Klinisk Patologi | Odense Universitetshospital Syddanmark
Patologisk inst. Sygehus Sgnderjylland, Senderborg | Syddanmark
Klinik for Patologisk Anatomi | Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Klinisk Patologi Vejle Sygehus Syddanmark
Patologisk inst. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
Patologisk inst. Arhus Universitetshospital Midtjylland
Patologisk inst. Regionshospitalet Randers Midtjylland
Patologisk Anatomisk inst. Regionshospitalet Skive Midtjylland
Patologisk inst. Alborg Sygehus Nordjylland
Patologisk inst. Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland
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Tabel 4. Aktive afdelinger mht. followup af patienter i behandling eller i kontrol.

Obs | kodenr | Afdeling Sygehus Region
Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Center for Brystkirurgi, Seborg Privathospital Hamlet Hovedstaden
Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologisk & Palliativ afd. Nordsjaellands Hospital, Hillergd Hovedstaden
Brystkirurgisk Klinik Nordsjeellands Hospital, Harsholm Hovedstaden
Onkologi/haematologisk afd. Roskilde Sygehus Sjeelland
Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
Onkologi og haematologi Naestved Sygehus Sjeelland
Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
Onkologisk Ambulatorium Sygehus Sgnderjylland, Segnderborg | Syddanmark
Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Syddanmark
Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Kirurgisk Klinik Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Brystkirurgisk Klinik, Vejle Privathospital Mglholm Syddanmark
Kirurgisk afd. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
Kirurgisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
Organkirurgisk afd. Regionshospitalet Randers Midtjylland
Mammaklinikken, Arhus Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
Organkirurgisk afd., Mammacenter Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Medicinsk afd., Heematologi/onkologi | Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Specialkirurgisk Center, Alborg Sygehus Nordjylland
Mammakirurgi
Onkologisk afd. Alborg Sygehus Nordjylland
Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjgrring Nordjylland
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Der blev indberettet 3811 patienter i 2006 og 3782 patienter i 2007, enkelte
afdelinger havde meget fé patienter (tabel 5). I det folgende angives de demografiske
og prognostiske parametre, der karakteriserer patienten ved diagnosetidspunkt og
operation. Parametrene angives per &r (2006 og 2007) i tabel 6.1 til 6.9. Tabeller
der viser fordelingerne af demografiske og prognostiske parametre per afdeling
er angivet i BILAG 1.

Tabel 5. Antal indberettede brystkraeftpatienter per kirurgisk afdeling i 2006 og 2007.

OPERATIONSAR
2006 2007
\ N

Antal patienter per kirurgisk
afd. og ar

OPERATIONSHOSPITAL
RIGSHOSPITALET

HAMLET

HERLEV

H@RSHOLM

RINGSTED

RONNE

SVENDBORG

ODENSE

AABENRAA

ESBJERG

VEILE

M@LHOLM

HOLSTEBRO

HERNING

ARHUS

RANDERS

MAMMAKLINIK

VIBORG

ALBORG

HJZRRING

Alle
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Tabel 6.1 Aldersfordeling af patienter per ar.

583 (7.6) 289 (7.5) 294 (7.7)
1442 (18.9) 704 (18.4) 738 (19.5)
2230 (29.3) 1115 (29.2) 1115 (29.4)
1712 (22.5) 866 (22.7) 846 (22.3)
1509 (19.8) 776 (20.3) 733 (19.3)

Tabel 6.2 Operationstype per ar.

Operation
3239 (42.6) 1708 (44.8) 1531 (40.4)
3830 (50.4) 1820 (47.7) 2010 (53.1)
524 (6.9) 283 (7.4) 241 (6.3)

Tabel 6.3 Diagnose per ar.

Histologisk type

5728 (80.6) 2865 (81.1) 2863 (80.1)
770 (10.8) 376 (10.6) 394 (11.0)
162 (2.2) 81 (2.2) 81 (2.2)
63 (0.8) 27 (0.7) 36 (1.0)
53 (0.7) 33 (0.9) 20 (0.5)
145 (2.0) 63 (1.7) 82 (2.2)
105 (1.4) 55 (1.5 50 (1.3)
77 (1.0 31 0.8 46 (1.2)
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Tabel 6.4 Antal fjernede lymfeknuder per ar.

Lymfeknuder
246 (3.4) 137 (3.8) 109 (3.0)
2832 (40.0) 1378 (39.1) 1454 (40.9)
516 (7.2) 268 (7.6) 248 (6.9)
3476 (49.1) 1739 (49.3) 1737 (48.8)
7 (0.0) 1 (0.0) 6 (0.1)

Tabel 6.5 Antal positive lymfeknuder per ar.

Positive LN
3665 (51.7) 1839 (52.1) 1826 (51.3)
2193 (30.9) 1080 (30.6) 1113 (31.3)
1211 (17.1) 603 (17.1) 608 (17.1)
8 0.1) 1 (0.0) 7 (0.1)

Tabel 6.6 Tumorstarrelse (= storste diameter i mm) per ar.

Tumor size (mm)

3969 (56.1) 1982 (56.2) 1987 (55.9)
2766 (39.1) 1365 (38.7) 1401 (39.4)
275 (3.8) 141 (4.0) 134 (3.7)
64 (0.9) 35 (0.9) 29 (0.8)
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Tabel 6.7 Malignitetsgrad (kun for duktale tumorer) per ar.

Tumour grade

1895 (29.1) 941 (29.0) 954 (29.2)
2901 (44.6) 1501 (46.3) 1400 (42.9)
1555 (23.9) 731 (22.5) 824 (25.3)

89 (1.3) 36 (1.1) 53 (1.6)

Tabel 6.8 Receptorstatus per ar.

Receptor status
1299 (18.2) 637 (17.9) 662 (18.4)
5782 (81.1) 2889 (81.4) 2893 (80.8)
45 (0.6) 20 (0.5) 25 (0.6)

Tabel 6.9 Behandlingsprogram per ar.

Behandlingsprogram

1296 (17.0) 950 (24.9) 346 9.1)
1267 (16.6) 633 (16.6) 634 (16.7)
1358 (17.8) 472 (12.3) 886 (23.4)
2579 (33.9) 1323 (34.7) 1256 (33.2)
1026 (13.5) 417 (10.9) 609 (16.1)

7 (0.0 4 0.1) 3 (0.0

60 (0.7) 12 0.3) 48 (1.2)
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Kvalitetsindikatorerne beregnes pé forskellige subpopulationer af patienterne, der
er relevante for hver af indikatorerne, men i de fleste afgraenses der til patienter
med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50), og med alder mellem 20
og 75. Af de 7593 patienter opfylder kun 5871 patienter dette. Fordelingen af
denne subpopulation af patienter pa de kirurgiske afdelinger ses i tabel 7. For alle
indikatorer geelder det at patienterne ikke indgar i beregningen af indikatoren
séfremt data for de(n) relevante variable er uoplyste.

Under omtalen af de enkelte kvalitetsindikatorer bliver der vist en figur, der
illustrerer hvor stor en del af patienterne, der indgar i beregningen af den
pageldende indikator. Desuden angives udviklingen af indikatoren over tid og
sammenlignes mellem afdelingerne. I BILAG 2 angives kontroldiagrammer for
hver afdeling og hver indikator i perioden 2006-2007.

Databasen opdateres dagligt. Tabeller og figurer er produceret i perioden 9.-20.
juni 2008 og antallet af patienter kan derfor variere pa sidste ciffer.
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Tabel 7. Fordeling af patienter med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50) og alder
20-75 ar.
OPERATIONSAR
Antal patienter per kirurgisk afd. og ar 2006 2007
N
OPERATIONSHOSPITAL

RIGSHOSPITALET

HAMLET

HERLEV

HORSHOLM

RINGSTED

ODENSE

AABENRAA

ESBJERG

VEJLE

M@LHOLM

HOLSTEBRO

HERNING

ARHUS

RANDERS

MAMMAKLINIK

VIBORG

ALBORG

HJ@RRING

Alle

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkreeft - 2006 og 2007 m



Indikator 1: Mammografiscreening

Beskrivelse

Andelen af paviste invasive mammacancere (IBC, C50) <= 1 cm hos kvinder 50-
69 ar (inkl.), der deltager i organiseret mammografiscreening med 2 ars intervaller,
ved hhv. 1. screeningsrunde og efterfolgende screeningsrunder.

Kommentar

Det nationale mammografiscreeningsprogram for kvinder i aldersgruppen
50-70 ar bliver forst implementeret fuldt ud i lebet af 2008. Styregruppen har
derfor vurderet, at denne indikator, der udelukkende omhandler patienter med
brystkraeft pavist ved screening, ikke skal medtages i denne forste rapport, idet
screening i perioden 2006-2007 kun har veret et tilbud i enkelte af de tidligere
amter. Indikatoren forventes derimod at indga i nzeste ars rapport.
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Indikator 2: Brystkreeftpatienter med en

preeoperativ diagnose stillet ved nalebiopsi

Beskrivelse

Andelen af patienter med IBC (C50), hvor der er stillet en preeoperativ diagnose
ved nalebiopsi forud for definitiv operation.

Indikator 2: Brystkreeftpatienter med en preeoperativ diagnose stillet ved nalebiopsi for

2006-2007.
Antal patienter Indikator 2
m:gnpor::?lzedratlv Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
nalebiopsi per ar N
134 4.6) 2520 (87.1) 236 8.1) 2890
151 (5.0) 2377 (79.7) 454 (15.2) 2982
285 (4.8) 4897 (83.3) 690 (11.7) 5872
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Indikator 2: Preoperativ diagnose ved nalebiopsi

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla signatur)
og udenfor indikator-population (hvid signatur). 88 % af patienterne er medtaget i denne indikatorbe-

regning.

E Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2006 og 2007



Indikator 2: Praeoperativ diagnose ved nalebiopsi per afdeling 2006.

A al patie e ed
preeopera dlagnose ed

DLHO

7 (1.8) 330 (88.7) 35 (9.4) 372
1 (6.6) 13 (86.6) 1 (6.6) 15
16 (4.9) 290 (89.5) 18 (5.5) 324
16 (7.3) 187 (85.3) 16 (7.3) 219
15 (3.0) 428 (87.5) 46 (9.4) 489
183 (88.8) 23 (11.1) 206
1 (0.7) 125 (93.9) 7 (5.2) 133
2 (1.8) 98 (91.5) 7 (6.5) 107
3 (1.5) 189 (98.4) 192
37 (100.0) 37
6 (9.5) 57 (90.4) 63
10 (14.4) 55 (79.7) 4 (5.7) 69
7 (5.3) 109 (83.8) 14 (10.7) 130
9 (6.2) 126 (86.8) 10 (6.8) 145
2 (66.6) 1 (33.3) 3
10 8.1 96 (78.6) 16 (13.1) 122
" (7.2) 128 (84.2) 13 (8.5) 152
18 (16.0) 68 (60.7) 26 (23.2) 112
134 (4.6) 2520 (87.1) 236 (8.1) 2890
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Indikator 2: Praeoperativ diagnose ved nalebiopsi per afdeling 2007.

Antal patienter Indikator 2
med preeoperativ
diagnose ved j Ja Uoplyst
nalebiopsi per
afdeling
6 (1.6) 294 (81.6) 60 (16.6) 360
26 (81.2) 6 (18.7) 32
22 (6.2) 272 (77.0) 59 (16.7) 353
10 (4.4) 180 (79.6) 36 (15.9) 226
15 (2.9 429 (85.1) 60 (11.9) 504
16 (8.2) 164 (84.5) 14 (7.2) 194
2 (1.5) 106 (80.9) 23 (17.5) 131
2 (1.8) 97 (87.3) 12 (10.8) 111
6 (2.7) 203 (92.6) 10 (4.5) 219
2 (4.5) 35 (79.5) 7 (15.9) 44
17 (23.9) 51 (71.8) 3 (4.2) 71
2 (6.6) 25 (83.3) 3 (10.0) 30
9 (6.5) 103 (75.1) 25 (18.2) 137
7 (6.0) 62 (53.9) 46 (40.0) 115
2 (10.5) 16 (84.2) 1 (5.2) 19
5 (3.5 107 (76.9) 27 (19.4) 139
10 (6.0 113 (68.9) 41 (25.0) 164
18 (13.5) 94 (70.6) 21 (15.7) 133
151 (5.0) 2377 (79.7) 454 (15.2) 2982
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Indikator 2: Praeoperativ diagnose ved nalebiopsi.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referencevardier: acceptabelt: > 70 %
og enskveardigt: > 90 % (stiplede linier).
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Indikator 2: Praeoperativ diagnose ved nalebiopsi.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).
Referenceverdier: acceptabelt: > 70 % og enskveardigt: > 90 % (stiplede linier).

Kommentar

Der er stor ensartethed i resultaterne vedrerende Indikator 2. Alle afdelinger
ligger pa et acceptabelt niveau, og 14 af de 18 afdelinger ligger i begge perioder
pa eller over det onskvaerdige niveau pa 90 %. En enkelt afdeling skiller sig ud
ved en betydeligt lavere andel af patienter diagnosticeret ved nalebiopsi i det
seneste ar. Selv om resultatet er baseret pa fa patienter bor dette forhold lede til
overvejelser om arsagerne i den pagaldende afdeling.
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Indikator 2: Preeoperativ diagnose ved nalebiopsi. Alle sygehuse.
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referenceverdier: acceptabelt: > 70 % og enskvaerdigt: > 90 % (stiplede linier).
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Beskrivelse

Forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb for hele
patientpopulationen analyseres - uafhangig af udfaldet af preaeoperativ
diagnostik.

Kommentar

Beregningen af denne indikator er atheengig af data, der ikke alle er tilgeengelige
i DBCG. Den er derfor ikke medtaget i denne indikatorrapport.
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Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa
sentinel node metoden

Beskrivelse
Andelen af patienter med primeer IBC (C50) uden lymfeknudemetastaser, hvor
N (lymfeknude) status er afklaret ved SN metoden for populationen.

Beregning af indikatoren er begraenset til patienter med unifokale tumorer <
40 mm som ikke har lymfeknudemetastaser og som har fiet foretaget definitiv
operation i overensstemmelser med DBCG’s retningslinier.

Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa sentinel node (SN) metoden.

Antal patienter Indikator 4

med Nneg -

aksilstatus Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

baseret pa SN

metoden %
108 (8.9) 1070 (88.7) 28 (2.3) 1206
101 (8.0) 1129 (90.2) 21 (1.6) 1251
209 (8.5) 2199 (89.4) 49 (1.9 2457
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Indikator 4: N-neg ved SN.

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bld signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 42 % af patienterne er medtaget i
beregningen af Indikator 4.
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden per afdeling 2006.

Antal patienter med Indikator 4
E:Sz%eatk;gséla\ltus Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
metoden N %
12 (6.2) 176 (92.1) 3 (1.5) 191
1 (20.0) 4 (80.0) . . 5
6 (4.5) 125 (94.6) 1 (0.7) 132
2 (2.5) 77 (96.2) 1 (1.2) 80
25 (11.9) 178 (85.1) 6 (2.8) 209
7 (29.1) 17 (70.8) . . 24
9 (9.3) 75 (78.1) 12 (12.5) 96
1 (1.4) 66 (98.5) . . 67
2 (5.0 38 (95.0) . . 40
6 (8.4) 64 (90.1) 1 (1.4) 71
2 (12.5) 13 (81.2) 1 (6.2) 16
3 (16.6) 15 (83.3) . . 18
7 (24.1) 21 (72.4) 1 (3.4) 29
4 (10.0) 36 (90.0) . . 40
6 (12.2) 43 (87.7) . . 49
45 (97.8) 1 (2.1) 46
14 (23.7) 45 (76.2) . . 59
1 (2.9 32 (94.1) 1 (2.9 34
108 (8.9 1070 (88.7) 28 (2.3) 1206
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden per afdeling 2007.

Antal patienter med Indikator 4
E:s?e%eatksgsgitus Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
metoden A A
9 (4.7) 179 (94.7) 1 (0.5) 189
14 (93.3) 1 (6.6) 15
12 (9.5) 107 (84.9) 7 (5.5) 126
5 6.7) 68 (91.8) 1 (1.3) 74
16 (6.2) 235 (92.5) 3 (1.1) 254
9 (10.2) 78 (88.6) 1 (1.1) 88
5 9.2) 49 (90.7) . . 54
4 (10.5) 32 (84.2) 2 (5.2) 38
5 (5.6) 83 (94.3) . . 88
2 (13.3) 12 (80.0) 1 (6.6) 15
2 (11.7) 13 (76.4) 2 (11.7) 17
2 (22.2) 7 (77.7) . . 9
5 (9.2) 48 (88.8) 1 (1.8) 54
3 (6.6) 41 91.1) 1 (2.2) 45
1 (12.5) 7 (87.5) . . 8
5 (12.1) 36 (87.8) . . 41
13 (17.8) 60 (82.1) . . 73
3 @.7) 60 (95.2) . . 63
101 (8.0) 1129 (90.2) 21 (1.6) 1251
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Indikator 4: N-neg ved SN.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceveerdi: ”Bedste geet” er: >
95 % (stiplet linie).
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Indikator 4: N-neg ved SN.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).
Referenceverdi: "Bedste geet” er: > 95 0% (stiplet linie).

Kommentar
Der foreligger ikke internationale referenceverdier, der er relevante for denne

indikator, og det blev derfor i Indikatorrapporten anbefalet, at denne parameter
folges i et "observationsstudium” med det formal pa sigt at fastleegge en passende
referencevaerdi. "Bedste geet” blev i Indikatorrapporten sat til 95%, og det er synes
ikke urealistisk at na dette niveau pa baggrund af de foreliggende registreringer
fra 2006 og 2007. Der er, som det fremgar, relativt stor spredning i resultaterne
ud over landet, og der synes at veere en tendens til, at fastleeggelse af lymfeknude
negativ status ved de storste afdelinger i hojere grad udelukkende bygger pa SN
metoden end ved de mindre afdelinger.
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Indikator 4: N-neg ved SN. Alle sygehuse.
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Miénedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referenceveerdi: "Bedste geet” er: > 95 % (stiplet linie).
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Indikator 5: Npos brystkreeftpatienter, som
ved tenderet kurativ aksiloperation féar
fjernet > 10 aksillymfeknuder

Beskrivelse
Andel af aksil-pNpos patienter med primeert IBC (C50), hvor der er fjernet og
undersogt mindst 10 aksillymfeknuder som led i tenderet kurativ operation.

Beregning af indikatoren er begraenset til patienter der har lymfeknudemetastaser
og som har fiet foretaget definitiv operation i overensstemmelse med DBCG’s
retningslinier med fjernelse af mindst 4 lymfeknuder.

Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder.

Indikator 5
Antal Npos patienter,
fjernet > 10 Ej opfyldt Opfyldt
lymfeknuder
\|
86 (6.2) 1294 (93.5) 3 0.2) 1383
77 (5.4) 1317 (93.6) 12 (0.8) 1406
163 (5.8) 2611 (93.6) 15 (0.5) 2789
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bld signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 48 % af patienterne er med i beregning

af Indikator 5.
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Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder per afdeling
2006.

Indikator 5
qua:yﬁ%(éigjgsrter’ Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
% %
17 (11.9) 125 (88.0) . . 142
7 (100.0) . . 7
2 (1.4) 137 (98.5) . . 139
3 2.7) 107 (96.3) 1 (0.9 11
18 (7.6) 216 (91.9) 1 (0.4) 235
23 (100.0) . . 23
8 (10.3) 69 (89.6) . . 77
2 (3.4) 56 (96.5) . . 58
4 (6.7) 55 (93.2) . . 59
6 (5.7) 97 (93.2) 1 (0.9 104
17 (100.0) . . 17
4 (13.3) 26 (86.6) . . 30
4 (17.3) 19 (82.6) . . 23
3 4.2) 67 (95.7) . . 70
9 (10.5) 76 (89.4) . . 85
2 (100.0) . . 2
1 (1.6) 61 (98.3) . . 62
1 (1.2) 77 (98.7) . . 78
4 (6.5) 57 (93.4) . . 61
86 (6.2) 1294 (93.5) 3 0.2) 1383
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Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder per afdeling
2007.

Antal Npos patienter, Indikator 5

fjernet > 10 Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

lymfeknuder

% % %
8 6.1) 122 (93.1) 1 0.7) 131
1 (6.6) 13 (86.6) 1 (6.6) 15
5 (2.7) 173 (96.6) 1 (0.5) 179
6 (4.5) 123 (93.8) 2 (1.5) 131
18 (9.0) 182 (91.0) . . 200
3 (3.6) 79 (96.3) . . 82
1 (1.4) 66 (95.6) 2 (2.8) 69
4 (6.6) 55 (91.6) 1 (1.6) 60
5 (4.6) 101 (93.5) 2 (1.8) 108
1 (3.7) 26 (96.2) . . 27
1 (3.0) 32 (96.9) . . 33
1 (5.5) 17 (94.4) . . 18
3 (4.6) 60 (92.3) 2 (3.0) 65
10 (17.2) 48 (82.7) . . 58
8 (100.0) . . 8

2 (2.2) 85 (97.7) . . 87
5 (6.6) 70 (93.3) . . 75
3 (5.0) 57 (95.0) . . 60
77 (5.4) 1317 (93.6) 12 (0.8) 1406
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling 1 2006-2007. Referencevaerdier: acceptabelt: > 90
% og enskveerdigt: > 95 % (stiplede linier).
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).
Referenceveerdier: acceptabelt: > 90 % og enskveerdigt: > 95 % (stiplede linier).

Kommentar

Denne indikator har i en arraekke fra begyndelsen af 1990-erne veeret anvendt
som en kvalitetsindikator for sufficient primeer behandling, og DBCG har lebende
rapporteret resultater for den enkelte afdeling sammen med landsgennemsnittet til
sammenligning. Det er almindelig anerkendt, at antallet af fundne lymfeknuder i
aksilpraeparatet forst og fremmest afspejler kompletheden af aksilindgrebet, men
dog ogsa den omhu, der er lagt i den patologiske undersogelse af preeparatet.
Endelig er der en biologisk variation, der ogsa har indflydelse pa resultatet.

Pa baggrund af den hidtidige fokus pa denne parameter fra DBCG’s side er det
ikke overraskende, at hovedparten af afdelingerne lever op til det acceptable
niveau pa 90%, og at mange afdelinger ogsa lever op til det enskveerdige resultat
pa 95%. En enkelt afdeling skiller sig ud med et ikke acceptabelt niveau i bade
2006 og 2007. Alle de ovrige afdelinger nér et acceptabelt niveau i 2007.
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes. Alle sygehuse.
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdeling i perioden 2006-2007.
Referenceverdier: acceptabelt: > 90 % og enskveerdigt: > 95 % (stiplede linier).
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Indikator 6: Brystkreeftpatienter, som
modtager brystbevarende operation (BCS)

Beskrivelse
Andel af kvinder med IBC, der modtager BCS. Der stratificeres for tumor
diameter (T'1: 0- 20 mm, T2: 21-50 mm).

Beregning af indikatoren er begranset til patienter der har faet foretaget definitiv
operation i overensstemmelse med DBCG’s retningslinier og med tumordiameter
mellem 0 og 50 mm. Indikatoren er beregnet for henholdsvis T1 og T2.

Indikator 6: Andel af kvinder med brystkreeft der modtager brystbevarende operation
fordelt pa tumorsterrelse og operationsar.

Indikator 6
Antal patienter med
Brystbevarende Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
operation
\ % %
92 (96.8) 3 (3.1 . . 95
511 (29.7) 1207 (70.2) . . 1718
641 (60.3) 422 (39.6) . . 1063
21 (77.7) 6 (22.2) . . 27
89 (92.7) 7 (7.2) . . 96
402 (23.3) 1322 (76.6) . . 1724
643 (57.7) 471 (42.2) . . 1114
9 (52.9) 4 (23.5) 4 (23.5) 17
2408 (41.1) 3442 (58.7) 4 (0.0) 5854

Ca. 95% af patienterne indgar i opgerelsen af denne indikator, 3439 i strata med tumordiameter
0-20 mm og 2170 i strata med tumordiameter 21-50 mm.
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Fordelingen af Indikator 6 pa aldersgruppe stratificeret for operationsar og
tumordiameter.

Indikator 6
QgcsatLZ\a/:g:\tsg :)n::ration = @iiler Gprigiler

16 (55.1) 13 (44.8) 29
238 (27.5) 626 (72.4) 864
179 (27.9) 461 (72.0) 640
78 (42.1) 107 (57.8) 185
11 (45.8) 13 (54.1) 24
293 (58.0) 212 (41.9) 505
215 (60.7) 139 (39.2) 354
122 (67.7) 58 (32.2) 180

9 (30.0) 21 (70.0) 30
192 (22.6) 655 (77.3) 847
136 (20.8) 516 (79.1) 652
65 (33.3) 130 (66.6) 195
12 (70.5) 5 (29.4) 17
297 (55.9) 234 (44.0) 531
211 (54.8) 174 (45.1) 385
123 (67.9) 58 (32.0) 181

Der er kun fi observationer for kvinder < 34 4r, men der er en tendens til at feerre far BCS i denne
gruppe. For kvinder > 70 ar er der klart feerre der far BCS.
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Indikator 6 per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2006.

Antal patienter med
Brystbevarende operation 2006

Size

T1

RIGSHOSPITALET
HAMLET
HERLEV
H@RSHOLM
RINGSTED
SVENDBORG
ODENSE
AABENRAA
ESBJERG

VEILE
M@LHOLM
HOLSTEBRO
HERNING
ARHUS
RANDERS
MAMMAKLINIK
VIBORG
ALBORG
HJPRRING

Indikator 6

Ej opfyldt Opfyldt

%
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DR O

ORR

66 (71.7) 26 (28.2) 92
5 (71.4) 2 (28.5) 7
53 (53.0) 47 (47.0) 100
51 (61.4) 32 (38.5) 83
103 (57.5) 76 (42.4) 179
13 (72.2) 5 (27.7) 18
35 (67.3) 17 (32.6) 52
33 (56.8) 25 (43.1) 58
20 (50.0) 20 (50.0) 40
29 (37.6) 48 (62.3) 77
8 (38.0) 13 (61.9) 21
17 (62.9) 10 (37.0) 27
14 (42.4) 19 (57.5) 33
33 (71.7) 13 (28.2) 46
44 61.1) 28 (38.8) 72
29 (64.4) 16 (35.5) 45
53 (85.4) 9 (14.5) 62
35 (68.6) 16 (31.3) 51
1152 (41.4) 1629 (58.5) 2781
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Indikator 6 per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2007.

Indikator 6

Antal patienter med
Brystbevarende operation 2007

Ej opfyldt Opfyldt
%
Size

T1 RIGSHOSPITALET

HAMLET

HERLEV

HORSHOLM

RINGSTED

ODENSE

AABENRAA

ESBJERG

VEJLE

M@LHOLM

HOLSTEBRO

HERNING

ARHUS

RANDERS

MAMMAKLINIK

VIBORG

ALBORG

HJORRING
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ende operation 200 OP1YIC Optyld g
R OSPITA 66 (66.0) 34 (34.0) 100
A 8 (57.1) 6 (42.8) 14

76 (55.4) 61 (44.5) 137
@RSHO 59 (63.4) 34 (36.5) 93
R D) 94 (55.6) 75 (44.3) 169
OD 30 (71.4) 12 (28.5) 42
AABENRAA 34 (59.6) 23 (40.3) 57
BJER 28 (66.6) 14 (33.3) 42
31 (35.2) 57 (64.7) 88
JLHO 3 (20.0) 12 (80.0) 15
O BRO 18 (52.9) 16 (47.0) 34
R 7 (43.7) 9 (56.2) 16
AR 41 (77.3) 12 (22.6) 53
RANDER 18 (29.0) 44 (70.9) 62
A A 4 (50.0) 4 (50.0) 8
BOR 52 (73.2) 19 (26.7) 71
ALBOR 46 (71.8) 18 (28.1) 64
@RR 28 (57.1) 21 (42.8) 49
1045 (36.8) 1793 (63.1) 2838
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Tumordiameter 0-20 mm (T1)

Indikator 6-T1: Brystbevarende operation

Antal
1000 | —

900 4
800 1
7001
600 1

500 1
400 -
300 4
2001
100 4

0_

A
R
H
u
S

TVOIVLO—=
-m~Z>T
<mrxxmXI

SrOxTwxmeI

om—4wnazZ—=
mwnZ2moo

>poZmwd >
OAXTmM-—wwnm
mrem<
Sroxro=
Omwm—wnr-OI
OZ—Z2x3mIT
ynwImMOZpx
-~A>»ZZ>=Z
OI0oOW—<
QOIOwWr >
OZ—2XQ-I

Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur) og udenfor indikator-population
(hvid signatur). 59 % af patienterne er medtaget i beregningen af Indikator 6-T1.
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Indikator 6-T1: Brystbevarende operation
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R H H H R o A E Vv M H H A R M \" A H
| A E [4] I D A S E [4] (0] E R A A I L J
G M R R N E B B J L L R H N M B B (%]
S L L S G N E J L H S N V] D M (o] (o] R
H E E H S S N E E (o] T | S E A R R R
(o] T \' (o] T E R R L E N R K G G |
S L E A G M B G S L N
P M D A R | G
(0]

Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceveerdi: > 50 % (stiplet linie)

uatheengig af mammografiscreening.
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Indikator 6-T1: Brystbevarende operation
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OAZ=0XIQ-IT

Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).

Referenceveerdi: > 50 % (stiplet linie) uafheengig af mammografiscreening.

Kommentar
Alle offentlige afdelinger ligger over referenceverdien pa 50%. Der er to private
kliniker, der tilsyneladende ligger lidt lavere, men for begge disse afdelingers
vedkommende er tallene sma, hvilket afspejles i de store sikkerhedsgraenser. Pa
baggrund af resultaterne er der grund til at overveje, om ikke referencevaerdien
skal haeves for denne gruppe. Udviklingen i retning af, at flere og flere patienter
behandles med brystbevarende operation er gaet sterkt i de sidste ar, og nu
behandles over 70% af alle patienter pd denne made.
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Indikator 6-T1: Brystbevarende operation. Alle sygehuse.
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.

Referenceverdi: > 50 % (stiplet linie) uathaengig af mammografiscreening.
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Tumordiameter 21-50 mm (T2)

Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.

Antal
1000 1 —

900 -
800 1
700
600 1
500 -
400 -

300 1

2001
100 4

0_
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mwnZmoo
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Sroxre=
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OAZ—2HQ-I

Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur) og udenfor indikator-population (hvid
signatur). 37 % af patienterne er medtaget i beregningen af Indikator 6-T2.
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Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceveerdi: > 20 % (stiplet linie)
uatheengig af mammografiscreening.
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Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.
%
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).
Referenceveerdi: > 20 % (stiplet linie) uafheengig af mammografiscreening.

Kommentar

Den relativt store ensartethed, der preeger billedet for T1-tumorerne, er ikke
tilstede for de storre T2-tumorer. Her viser tallene, at der er stor variation udover
landet med hensyn til, hvordan patienter med tumorer over 2 cm behandles.
Dette afspejler, at der er generelle forskelle i holdning i de enkelte afdelinger,

og der er for én afdelings vedkommende tale om en signifikant oget andel af
brystbevarende indgreb fra 2006 til 2007.

Det kan undre, at der er sa store forskelle, og at man pa enkelte afdelinger har
kunnet udfere brystbevarende operation pa mere end 60% af patienter med T2-
tumorer, mens det kun er sket for mindre end 30% pa andre afdelinger. DBCG har
lagt en strategi, der pa sigt skulle fore til at denne patientgruppe i storre omfang far
udfert brystbevarende operation. Strategien omfatter indferelse af onkoplastisk
kirurgi og neoadjuverende systemisk behandling, men pa nuverende tidspunkt,
er disse tiltag ikke fort ud i livet. Der ma derfor soges andre forklaringer pa de
store forskelle, og der er grund til en nejere granskning af tallene og analyse af,
hvilke patientgrupper, der inddrages. Dette vil der umiddelbart blive taget fat pa i
DBCG, ligesom der lgbende vil blive sat fokus pa denne gruppes recidivmenster
(herunder pa Indikator 10).
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Indikator 6-T2: Brystbevarende operation. Alle sygehuse.
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Miénedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referencevardi: > 20 % (stiplet linie) uafheengig af mammografiscreening.
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Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der
indberettes til DBCG register

Beskrivelse

Indberetning af brystkraeftpatienter (koder C50, D05.0, D05.1) til DBCG register
pa mammaskema + patologiskema.

Beregningen af indikatoren foretages ved hjelp af en samkering mellem DBCG
databasen og Patologidatabanken (Patobank). Patientpopulationen bestemmes
som patienter der er registreret i DBCG og/eller Patobank (foreningsmaengden).
Patienter i Patobank, der er tidligere patienter i DBCG, dvs. recidivpatienter
er udeladt, ligesom ny brystkreeft i modsat side er udeladt. Der kan veere en
tidsforskel, idet Patobank typisk registrerer forste gang diagnosen stilles, mens
DBCG registrerer operationsdatoen. Derfor er der medtaget et lidt leengere
tidsrum end 2006-2007.

Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG undersggt ved registersamkegring
med Patobank.

Indikator 7

Antal patienter i Ikke i DBCG

Patobank og/eller i DBCG

169 (100.0) 169

362 (8.7) 3786 (91.2) 4148

438 (10.5) 3732 (89.4) 4170
3 (100.0) 3

800 (9.4) 7690 (90.5) 8490

Der er i Patobank registreret henholdsvis 4113 og 4120 patienter i 2006 og 2007,
og af dem er der 3751 og 3682 registreret i DBCG samme é&r, 172 patienter er
registreret i DBCG 1 2006 og 2007 men er kommet til Patobank i 2005 og 2008.
Der er yderligere 85 patienter i DBCG (35 fra 2006 og 50 fra 2007), der ikke er i
Patobank. I alt er der 800 patienter i Patobank, der ikke er i DBCG og 85 patienter,
der er i DBCG , men ikke i Patobank. I tabellerne er benyttet oplysningerne fra
Patobank mht. arstal for indberetning, alder og patologiafdeling. For de patienter,
der kun er registreret i DBCG er det de tilsvarende verdier i DBCG databasen,
der er anvendt.
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG per aldersgrupper 2005-2008.

dikato
. .."' ‘”- do e i DB DB Alle
00 4 3 3 (100.0) 3
44 15 (100.0) 15
45-54 34 (100.0) 34
64 43 (100.0) 43
65-74 41 (100.0) 41
/ 19 (100.0) 19
14 (100.0) 14
006 1 (50.0) 1 (50.0) 2
4 3 (4.4) 65 (95.5) 68
44 16 (5.2) 291 (94.7) 307
45-54 47 (6.2) 707 (93.7) 754
64 70 (5.9) 1110 (94.0) 1180
65-74 95 9.9) 858 (90.0) 953
84 84 (12.9) 564 (87.0) 648
46 (19.4) 190 (80.5) 236
00 3 (100.0) 3
1 2 (3.3) 57 (96.6) 59
44 19 (6.0) 297 (93.9) 316
45-54 58 (7.3) 726 (92.6) 784
64 91 (7.5) 1121 (92.4) 1212
65-74 81 (8.9) 820 (91.0) 901
/ 108 (17.0) 527 (82.9) 635
79 (30.3) 181 (69.6) 260
008 45-54 3§ 1 (100.0) 1
64 1 (100.0) 1
84 1 (100.0) 1
B 800 9.4) 7690 (90.5) 8490

Indberetningerne athaenger af alder, idet der er flere der ikke bliver indberettet blandt de sldre
patienter. Andelen for de 35-64 &rige er ca. 6.5 % og stigende til 24 % for patienter sldre end 84

ar.
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG per afdeling for 2006.

Indikator 7
Antal patienter i

Patobank/DBCG for de Ikke i DBCG

aktive afdelinger 2006

66 (12.2) 472 (87.7) 538
45 (9.2) 442 (90.7) 487
13 (4.2) 290 (95.7) 303
8 (5.5) 135 (94.4) 143
42 (7.4) 521 (92.5) 563
26 (7.2) 335 (92.7) 361
27 (13.3) 175 (86.6) 202
10 (7.0) 131 (92.9) 141
50 (15.4) 274 (84.5) 324
24 (13.1) 158 (86.8) 182
14 (6.9) 188 (93.0) 202
7 (3.8) 176 (96.1) 183
7 (4.4) 152 (95.5) 159
13 (6.3) 193 (93.6) 206
10 (6.4) 144 (93.5) 154
362 8.7) 3786 (91.2) 4148
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG per afdeling for 2007.

Indikator 7
Antal patienter i

Patobank/DBCG for de Ikke i DBCG

aktive afdelinger 2007

64 (11.1) 510 (88.8) 574
34 (6.9) 456 (93.0) 490
24 (8.0) 274 (91.9) 298
4 4.2) 90 (95.7) 94
53 (9.6) 498 (90.3) 551
45 (14.0) 276 (85.9) 321
20 (11.5) 153 (88.4) 173
14 (9.6) 131 (90.3) 145
47 (13.1) 310 (86.8) 357
47 (27.0) 127 (72.9) 174
16 (6.4) 231 (93.5) 247
24 (14.2) 144 (85.7) 168
1 (6.5) 157 (93.4) 168
14 (6.0) 218 (93.9) 232
21 (11.7) 157 (88.2) 178
438 (10.5) 3732 (89.4) 4170
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register.

Antal
1200 1
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl4 signatur) og indikator ikke oplyst (lysebla
signatur). Patientpopulationen bestemmes som patienter der er registreret i DBCG og/eller
Patobank (foreningsmengden). Patienter der kun er registeret i DBCG regnes for indberettede
mens patienter der kun er registreret i Patobank regnes for ikke indberettede. Alle patienter er

medtaget i beregningen af Indikator 7.

I de fleste tilfeelde er det patologiafdelingen og den kirurgiske afdeling fra
samme sygehus, der behandler en patient, men det geelder ikke altid, end ikke
siledes at afdelingerne ligger i samme omrade. Der er derfor ikke nogen entydig
sammenhzeng mellem hvilken patologiafdeling, der indberetter til Patobank
og hvilken kirurgisk afdeling, der indberetter til DBCG. For de 800 patienter,
der mangler i DBCG, har vi pa trods af dette foretaget det bedst mulige geet pa
kirurgisk afdeling ud fra geografisk nzerhed.
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceverdi: > 95 % (stiplet
linie).
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bld signatur).
Referenceveerdi: > 95 % (stiplet linie).

Kommentar

Denne indikator afspejler hele det grundlag, som kvalitetsregistreringen hviler
pé. Kun ved en komplet registrering (svarende til referenceveerdien pa 95%), er
det muligt at foretage meningsfulde og valide beregninger af alle indikatorerne.
Det er derfor ikke acceptabelt, at der er sd stor variation i tallene, som tilfeeldet
er. Stort set alle afdelinger bor seriost overveje, hvordan indberetningspraksis kan
optimeres. Fra DBCG’s side er der nu abnet mulighed for, at indberetning af de
kirurgiske data kan ske web-baseret, og i lobet af dette ar, forventes det ogsa at
komme til at omfatte de patologiske data. Der er tiltro til, at dette vil fremme en
rettidig og mere komplet indberetning af data, og pa baggrund af de foreliggende
resultater, tilskyndes der til, at arbejdet med at fa dette fuldt ud etableres bliver
prioriteret i DBCG.
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register. Alle sygehuse.
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelingeriperioden 2006-2007. Referencevaerdi:
> 95 % (stiplet linie). Tidspunktet er bestemt som diagnosetidspunkt i Patobank for alle patienter
med undtagelse af 85 patienter, som kun er fundet i DBCG’s database. For disse er tidspunktet
bestemt som operationstidspunktet. Bemerk at 169 patienter har diagnosetidspunkt i juni-
december 2005 og 3 patienter har diagnosetidspunkt i januar 2008.
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Indikator 8: Hejrisiko-patienter, der
allokeres til adjuverende onkologisk

behandling iht. DBCG retningslinier

Beskrivelse

Andel af hojrisiko kvinder med invasivt mammakarcinom (IBC), der indgér i
aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG behandlingsregimer. Der stratificeres
for specifikke DBCG behandlingsregimer.

Ud fra de prognostiske parametre beregnes patientens risikogruppe samt
den protokol, patienten ber allokeres til. For 167 patienter var oplysningerne
utilstraekkelige til at bestemme risikogruppen, og for yderligere 72 kunne
protokollen ikke bestemmes pa grund af manglende oplysninger.

Fordeling af risikogrupper bestemt ved de prognostiske faktorer versus
behandlingsregimer: A, B, C, D og ubestemt (=U). Behandlingsregime B,t og D,t
inkluderer tilleegsbehandling med trastuzumab.

Risikogruppe

Allokering vs

risikogruppe ol j Lerelpst
\| N
433 (45.7) 58 (1.2) . . 491
534 (11.0) . . 534
1352 (28.0) . . 1352
457 9.4) . . 457
112 (67.0) 112
514 (54.2) 4 (0.0 . . 518
714 (14.8) . . 714
125 (2.5) . . 125
973 (20.2) . . 973
368 (7.6) . . 368
156 (3.2) . . 156
72 (1.4) 55 (32.9) 127
947 (100.0) 4813 (100.0) 167 (100.0) 5927
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Nogle patenter er afforskellige arsagerikke egnettilbehandlingifelge protokollerne
og behandles derfor "udenfor protokol”. For hejrisiko-patienterne (protokol B, C
og D) var deti2006 12-15%, men efter de @ndrede retningslinier i 2007 er det nu
kun 2-4% der ikke kommer i det anbefalede behandlingsprogram. Protokol A er
lig lavrisiko patientgruppen, som har feerre udenfor protokol, idet der for denne
gruppe ikke gives adjuverende behandling.

Fordeling af patienter der er uegnet (ej protokol) hhv. egnet (i protokol) til at indga
i behandlingsprogram versus behandlingsregimer: A, B, C, D og ubestemt (=U).
Behandlingsregime B,t og D,t inkluderer tilleegsbehandling med trastuzumab.

Allokering versus Ej protokol | protokol

egnet eller ikke egnet for
behandlingsprogram

38 (7.7) 453 (92.2) 491
65 (12.1) 469 (87.8) 534
207 (15.3) 1145 (84.6) 1352
54 (11.8) 403 (88.1) 457
16 (14.2) 96 (85.7) 112
7 (1.3) 511 (98.6) 518
14 (1.9) 700 (98.0) 714
125 (100.0) 125
37 (3.8 936 (96.1) 973
" (2.9 357 (97.0) 368
6 (3.8 150 (96.1) 156
6 (4.7) 121 (95.2) 127
461 (7.7) 5466 (92.2) 5927

Ved beregning af indikatoren udelades lavrisikogruppen, samt patienter der
ikke er egnet til behandlingsprotokollerne. Indikatoren er opfyldt hvis patienten
allokeres korrekt ifoelge DBCG’s retningslinier.

Allokeringen er bekreeftet ved indberetning af flowsheet, der indsendes efter
3 méneder for patienter i kemoterapibehandling, og derefter hvert halve ar til
DBCG. Det store antal uoplyste svarer til manglende indberetninger af flowsheet.
Der rykkes for manglende skemaer efter ca. '2-1 ér, og der kan derfor ga Ye-1'
ar inden skemaerne kommer ind til sekretariatet. Desveerre har der pa grund
af personalemangel i DBGC siden juni 2007 vearet yderligere 3-4 maneders

forsinkelse pa selve indtastningen. Denne ventetid afspejles i at der er flere oplyste
for 2006 (55%) end for 2007 (11%).

Selve indikatoren er beregnet pa grundlag af resultatet for de patienter, for hvem
der er oplysninger om behandling (31.4%).
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Indikator 8: Allokering af hgjrisiko-patienter egnet til at indgd i behandlingsprogram
bekraeftet via indberetning af DBCG flowskema.

Indikator 8
Allokering for

hgjrisikogruppe i Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
protokol per ar

N % % %
353 (16.6) 812 (38.3) 951 (44.9) 2116
155 (6.4) 102 4.2) 2138 (89.2) 2395
508 (11.2) 914 (20.2) 3089 (68.4) 4511

Indikator 8: Allokering af hgjrisiko-patienter egnet til at indga i behandlingsprogram per
afdeling for 2006.

Allokering for Indikator 8
2006 N %
64 (24.2) 97 (36.7) 103 (39.0) 264
1 (7.6) 8 (61.5) 4 (30.7) 13
30 (13.2) 119 (52.4) 78 (34.3) 227
36 (21.0) 62 (36.2) 73 (42.6) 171
47 (12.6) 106 (28.5) 218 (58.7) 371
21 (14.6) 24 (16.7) 98 (68.5) 143
36 (39.1) 30 (32.6) 26 (28.2) 92
11 (14.6) 14 (18.6) 50 (66.6) 75
41 (26.9) 33 (21.7) 78 (51.3) 152
2 (7.4) 10 (37.0) 15 (55.5) 27
10 (23.2) 20 (46.5) 13 (30.2) 43
5 (12.1) 28 (68.2) 8 (19.5) 41
6 (6.3) 48 (51.0) 40 (42.5) 94
4 (3.6) 57 (51.8) 49 (44.5) 110
1 (50.0) 1 (50.0) . . 2
18 (21.4) 35 (41.6) 31 (36.9) 84
8 (6.9) 62 (53.9) 45 (39.1) 115
12 (13.0) 58 (63.0) 22 (23.9) 92
353 (16.6) 812 (38.3) 951 (44.9) 2116
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Indikator 8: Allokering af hgjrisiko-patienter egnet til at indga i behandlingsprogram
per afdeling for 2007.

Allokering for Indikator 8
2007 N % % %

16 (5.9) 5 (1.8) 246 (92.1) 267
1 (3.8) . . 25 (96.1) 26
12 4.1) 26 (8.9) 254 (86.9) 292
26 (13.4) 9 (4.6) 159 (81.9) 194
17 (4.2) 7 (1.7) 374 (93.9) 398
3 (2.2) 3 (2.2) 128 (95.5) 134
10 (10.7) 6 (6.4) 77 (82.7) 93
1 (1.0 . . 90 (98.9) 91
9 (5.0) 6 (3.3) 165 (91.6) 180
3 (7.6) . . 36 (92.3) 39
4 (6.7) 5 (8.4) 50 (84.7) 59
7 (30.4) 4 (17.3) 12 (52.1) 23
8 (6.6) 2 (1.6) 110 (91.6) 120
6 6.2) 3 (3.1) 87 (90.6) 96
1 (5.5) 1 (5.5) 16 (88.8) 18
4 (3.2) 4 (3.2) 115 (93.4) 123
13 (10.0) 11 (8.4) 106 (81.5) 130
14 (12.5) 10 (8.9) 88 (78.5) 112

155 (6.4) 102 (4.2) 2138 (89.2) 2395
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling.
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl4 signatur) og indikator ikke oplyst (lysebla
signatur). 32 % af hejrisiko-patienterne er medtaget i beregningen af Indikator 8.
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Indikator 8: Allokering af hgjrisiko-patienter egnet til at indga i behandlingsprogram
per aldersgruppe.

Indikator 8
Allokering for
hgjrisikogruppe i protokol Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
vs. alder
\ % %
4 (8.8) 16 (35.5) 25 (55.5) 45
184 (17.4) 389 (36.8) 482 (45.6) 1055
116 (15.4) 306 (40.8) 327 (43.6) 749
49 (18.3) 101 (37.8) 17 (43.8) 267
6 (12.0) 1 (2.0) 43 (86.0) 50
114 (9.5) 30 (2.5) 1046 (87.8) 1190
28 (3.4) 51 (6.2) 742 (90.3) 821
7 (2.0) 20 (5.9) 307 (91.9) 334
508 (11.2) 914 (20.2) 3089 (68.4) 4511

Det ses af tallene for 2006 at korrekt allokering er uatheengig af alder for patienter mellem 35 og
75 ar, men lavere for patienter < 34 ar.
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Indikator 8: Allokering af hgjrisiko-patienter egnet til at indga i behandlingsprogram
per behandlingsregime: A, B, C, D og ubestemt (=U).

Indikator 8
Allokering for

hgjrisikogruppe i Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
protokol vs. protokol

N % %
24 (54.5) : . 20 (45.4) 44
93 (20.3) 168 (36.8) 195 (42.7) 456
85 (7.5) 523 (46.3) 521 (46.1) 1129
77 (19.6) 121 (30.9) 193 (49.3) 391
74 (77.0) . . 22 (22.9) 96
4 (100.0) 4
74 (10.5) 12 (1.7) 614 (87.7) 700
2 (1.6) 10 (8.0) 113 (90.4) 125
15 (1.6) 58 6.1) 863 (92.2) 936
46 (12.8) 13 (3.6) 300 (83.5) 359
2 (1.3) 9 (6.0) 139 (92.6) 150
16 (13.2) . . 105 (86.7) 121
508 (11.2) 914 (20.2) 3089 (68.4) 4511

Allokeringen i 2006 er bedre opfyldt for behandlingsprogram C: endokrin behandling end for
behandlingsprogram B og D, der er kemoterapi-behandlinger.
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Den stiplede linie angiver 50 %

niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceveerdi).
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gra signatur) og 2007 (bla signatur).
Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referencevaerdi).

Kommentar

Den foreliggende opgorelse er helt utilstraekkelig til at vurdere forholdene vedr.
Indikator 812007, og resultatet for 2006 ma ogsé tages med et vist forbehold. Dette
beror pé, at de foreliggende data endnu ikke er indberettet eller at indberettede
data ikke i tilstreekkeligt omfang er tastet ind i databasen.

Ser man isoleret pa tallene for 2006, hvor der er tilgengelige data pa 55% af
de relevante patienter, sa fik 70% af patienterne den adjuverende medicinske
behandling svarende til den protokol, der jf. DBCG’s retningsliner anbefales. Dette
resultat kan ikke settes i forhold til nogen evidensbaseret referenceverdi, men
som for Indikator 4 blev det anbefalet i Indikatorrapporten, at denne indikator
lobende folges for senere at fastleegge et referenceniveau. Det foreliggende
resultat ma dog umiddelbart betragtes som tilfredsstillende. En ikke ubetydelig
andel af denne patientgruppe vil have komorbiditet, der har indflydelse pa
valget at adjuverende terapi, hvilket reducerer andelen, de opfylder indikatoren.
Ligeledes spiller patientpraeferencer ind. Nogle patienter fraveelger de tilbudte
behandlingsregimer. Desveerre har vi ikke adgang til data, der kan belyse i hvor
stort omfang disse forhold har betydning for opgoerelsen af denne indikator.

Grundet de mange uoplyste tilfeelde er det vanskeligt at ga ned og se pa tallene
pa afdelingsniveau, men det umiddelbare indtryk er, at der er stor variation
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afdelingerne imellem, og der er behov for en nojere granskning og analyse af
disse data bade lokalt og i DBCG. Specielt ma det overvejes hvordan data kan
gores mere tidstro. Der er dog ikke tvivl om, at der i fremtidige opgerelser bor
tages hojde for ”latenstiden” og basere indikatoren pa patienter, der er primeert
behandlet i tidsperioder, der ligger mere end et ar forud for opgerelsen.

Indikator 8: Hajrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling. Alle sygehuse.
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceveerdi).
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Indikator 9: Brystkreeftpatienter, der
gennemforer DBCG kontrolprogram

Beskrivelse
DBCG patienter, derindgariprotokol, og som gennemforer DBCGsretningslinier
for kontrolprogram (opfelgning med indberetning pa CRF til DBCG).

Til denne indikator er der medtaget patienter, der er opereret fra 1998 til 2007,
idet det handler om 10 ars follow-up. Der er i alt 23411 patienter. Beregningen af
indikatoren deles i hoj- og lavrisikopatienter.

Definitionen pa at en patient har gennemfort kontrolprogrammet er at der er
regelmassige kontrolbesog indtil et event opstér (recidiv, anden malign sygdom
eller dod som forste event) eller indtil patienten afslutter 10 ars kontrol uden
event. Hvis der er gdet mere end 1 ar og 3 maneder siden sidste kontrolbesog og
patienten burde veere under kontrol, eller hvis patienten der, og hun inden da ikke
er setimere 1 ar og 3 maneder, regnes det ikke som et fuldfert kontrolforleb. Hvis
patienten aldrig har faet registreret et flowskema, og der er gdet mere end Y2 ar efter
operation, regnes det heller ikke som et fuldfert kontrolforleb. Hvis patienten der
indenfor 2 ar efter operationen kan indikatoren ikke bestemmes. Hvis patienten
er opereret for mindre end Y ar siden, kan indikatoren heller ikke bestemmes, og
det betyder at nasten halvdelen af 2007 falder ud af bedemmelsen.

Desvaerre er DBCG sekretariatet pga. af personalemangel siden juni 2007 ca. 3-4
maneder forsinket med at taste flowskemaer, sa den del af de manglende flow kan

skyldes dette og skal derfor ikke laegges afdelingerne til last.

De viste figurer inkluderer patienter opereret fra 1998 til 2006.
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemfgrer DBCG kontrol-
program versus behandlingsprogram.

Hgjrisikogruppe

Gennemfgrer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per

protokol Ej opfyldt Opfyldt
1533 (36.4) 2676 (63.5) 4209
3236 (35.0) 5997 (64.9) 9233
1587 (37.7) 2612 (62.2) 4199
6356 (36.0) 11285 (63.9) 17641

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemferer DBCG kontrol-
program.

Lavrisikogruppe

Gennemferer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per

protokol Ej opfyldt Opfyldt
1746 (30.2) 4027 (69.7) 5773
1746 (30.2) 4027 (69.7) 5773

Gennemforslen af DBCG kontrolprogram er lidt hejere for lavrisiko-patienterne.
For hejrisiko-patienterne aftheenger gennemforslen ikke af behandlingsprotokol.
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemfgrer DBCG kontrol-
program versus aldersgruppe.

Hgajrisikogruppe

Gennemfgrer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per

aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt
162 (38.4) 259 (61.5) 421
3603 (35.6) 6499 (64.3) 10102
1931 (35.7) 3469 (64.2) 5400
660 (38.4) 1058 (61.5) 1718
6356 (36.0) 11285 (63.9) 17641

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemferer DBCG kontrol-
program versus aldersgruppe.

Lavrisikogruppe

Gennemferer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt

5 (45.4) 6 (54.5) 11
809 (28.6) 2011 (71.3) 2820
546 (28.5) 1365 (71.4) 1911
386 (37.4) 645 (62.5) 1031
1746 (30.2) 4027 (69.7) 5773
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Indikator 9: Patienter opereret 1998-2007 der gennemferer DBCG kontrolprogram versus
operationsar for hgjrisiko- og lavrisikopatienter.

Hgjrisikogruppe

Gennemfgrer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per ar Ej opfyldt Opfyldt
410 (37.1) 695 (62.8) 1105
565 (37.4) 942 (62.5) 1507
607 (35.5) 1100 (64.4) 1707
624 (32.5) 1292 (67.4) 1916
497 (23.0) 1660 (76.9) 2157
508 (24.8) 1537 (75.1) 2045
521 (26.3) 1456 (73.6) 1977
700 (34.7) 1315 (65.2) 2015
981 (48.3) 1048 (51.6) 2029
943 (79.7) 240 (20.2) 1183
6356 (36.0) 11285 (63.9) 17641

Lavrisikogruppe

Gennemfgrer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per ar

Ej opfyldt Opfyldt

421 (40.5) 617 (59.4) 1038
327 (42.2) 447 (57.7) 774
224 (38.0) 364 (61.9) 588
159 (29.8) 373 (70.1) 532
111 (22.2) 387 (77.7) 498
93 (17.4) 441 (82.5) 534
87 (17.2) 416 (82.7) 503
66 (14.0) 403 (85.9) 469
103 (19.2) 433 (80.7) 536
155 (51.4) 146 (48.5) 301
1746 (30.2) 4027 (69.7) 5773
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter 1998-2007 der gennemferer DBCG kontrolprogram
fordelt pa afdeling.

Hgajrisikogruppe

Gennemfgrer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
aktiv afdeling Ej opfyldt Opfyldt
602 (33.5) 1191 (66.4) 1793
44 (54.3) 37 (45.6) 81
603 (36.7) 1039 (63.2) 1642
455 (27.7) 1184 (72.2) 1639
691 (45.4) 830 (54.5) 1521
645 (53.0) 571 (46.9) 1216
140 (22.4) 485 (77.6) 625
293 (47.6) 322 (52.3) 615
341 (32.2) 716 (67.7) 1057
75 (42.6) 101 (57.3) 176
73 (20.8) 277 (79.1) 350
55 (13.6) 349 (86.3) 404
312 (33.6) 614 (66.3) 926
229 (29.8) 539 (70.1) 768
4 (57.1) 3 (42.8) 7
124 (29.1) 301 (70.8) 425
253 (31.0) 562 (68.9) 815
181 (26.0) 514 (73.9) 695
5120 (34.7) 9635 (65.2) 14755
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Indikator 9: Lavrisiko-patienter 1998-2007 der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
fordelt pa afdeling.

Gennemforer DBCG
kontrolprogram per

Ej opfyldt

Lavrisikogruppe

Indikator 9

Opfyldt

afdeling
174 (18.9) 742 (81.0) 916
24 (68.5) 11 (31.4) 35
110 (100.0) 110
120 (100.0) 120
2 (100.0) 2
291 (56.1) 227 (43.8) 518
65 (14.2) 390 (85.7) 455
2 (100.0) 2
74 (38.9) 116 (61.0) 190
16 (94.1) 1 (5.8) 17
3 (12.5) 21 (87.5) 24
4 (23.5) 13 (76.4) 17
58 (16.5) 293 (83.4) 351
43 (50.0) 43 (50.0) 86
61 (65.5) 32 (34.4) 93
7 (58.3) 5 (41.6) 12
3 (75.0) 1 (25.0) 4
6 (16.2) 31 (83.7) 37
23 (22.5) 79 (77.4) 102
152 (28.0) 389 (71.9) 541
2 (100.0) 2
16 (18.6) 70 (81.3) 86
11 (18.9) 47 (81.0) 58
8 (50.0) 8 (50.0) 16
32 (15.3) 176 (84.6) 208

(tabel fortseettes)
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(tabel fortsat)

Lavrisikogruppe

Gennemferer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
afdeling Ej opfyldt Opfyldt
50 (21.6) 181 (78.3) 231
2 (8.0) 23 (92.0) 25
8 (29.6) 19 (70.3) 27
17 (33.3) 34 (66.6) 51
10 (22.7) 34 (77.2) 44
70 (30.7) 158 (69.2) 228
8 (30.7) 18 (69.2) 26
13 (18.3) 58 (81.6) 71
16 (15.0) 90 (84.9) 106
1 (100.0) 1
3 (16.6) 15 (83.3) 18
65 (25.4) 190 (74.5) 255
39 (26.8) 106 (73.1) 145
2 (22.2) 7 (77.7) 9
1 (33.3) 2 (66.6) 3
1 (50.0) 1 (50.0) 2
23 (20.7) 88 (79.2) 111
6 (19.3) 25 (80.6) 31
7 (25.9) 20 (74.0) 27
1 (50.0) 1 (50.0) 2
2 (100.0) 2
69 (35.0) 128 (64.9) 197
30 (18.9) 128 (81.0) 158
1 (100.0) 1
1746 (30.2) 4027 (69.7) 5773
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Alle patienter

Indikator 9: Patienter der gennemforer DBCGs kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bla signatur). Patienter der
gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har
afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede. Alle patienter er medtaget i
denne indikatorberegning.
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Indikator 9: Patienter der gennemforer DBCGs kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referenceverdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-

ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede.

Kommentar

Som tilfeeldet er med indberetning, er det af afgerende betydning for monitorering
af resultaterne af behandlingen, at patienterne folges i et kontrolprogram og at der
lobende foretages indberetning af data. Samlet set er det kun 68% af patienterne
opereret i perioden 1998-2006, der folges op svarende til rekommandationerne
fra DBCG, og det er langt fra den referenceveerdi pa 95%, der blev lanceret
med Indikatorrapporten, og resultatet ma derfor anses for utilfredsstillende.
Der er behov for en markant forbedring i de kommende ar, hvis kvaliteten af
behandlingen skal monitoreres via kvalitetsdatabasen. I den forbindelse der
ber gores en indsats i de enkelte centre for at forbedre indberetningspraksis
og sikre, at den rekommanderede follow-up gennemfores. Samtidig hermed
bor arbejdet i DBCG med at leegge om til web-baseret indberetning fremmes.
Endelig bor resultatet fore til overvejelser om kontrolforlebene kan gores mindre
omfattende og mere stromlinede, uden at det gar ud over den samlede kvalitet af
opfelgningen.
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Indikator 9: Patienter der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006.

Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemferer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede.
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Haojrisiko-patienter
Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram.
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bld signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede. 75 % af patienterne i perioden 1998-2006 er med i beregningen af
denne indikator.
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Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referenceveerdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede.

Kommentar

Se generelle kommentarer pa side 4. Der er store forskelle imellem de enkelte
centre vedrerende denne indikator. Der er grund til at ga ind i en nejere analyse
af tallene og se pa indberetningspraksis i de enkelte afdelinger. Specielt falder
det i ojnene, at der ved en storre universitetsafdeling kun er indberettet komplet
opfelgning for knapt 50% af patienter i hejrisikogruppen.
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Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.

%
100 1

90

801

70

601

o 0 ==

40
30
20
10

01
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006. Referenceveerdi:
> 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der
deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er
dode.
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Lavrisiko-patienter

Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram.
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bld signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede. 25 % af patienterne i perioden 1998-2006 er med i beregningen af
denne indikator.
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Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referenceverdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
ars kontrolforleb, har afsluttet 10 &rs kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dade.

Kommentar

Se generelle kommentarer pa side 4. Fjorten af de 15 offentlige afdelinger har
verdier for denne indikator, der ligger relativt teet omkring det gennemsnitlige
niveau pa 71%, men en storre universitetsafdeling falder helt udenfor dette
generelle monster med indberetning af follow-up pa kun 44% af patienterne i

lavrisikogruppen.
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Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006. Referenceverdi: > 95
% (stiplet linie). Patienter som gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i
10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft ferste recidiv eller er dede.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved
brystbevarende terapi

Beskrivelse

Andelen af patienter med primert, invasivt karcinom (IBC, kode C50), som
udvikler lokalt recidiv (mammarecidiv) efter brystbevarende terapi (lumpektomi,
aksildissektion, pNpos, stréleterapi) inden for 5 ar efter tidspunkt for efter
operation.

Forekomst
Lokalt recidiv efter brystbevarende terapi er observeret hos 269 patienter opereret

i perioden 1995-2007. Antallet af patienter behandlet med brystbevarende terapi
i denne periode er 10924 (tabel 10.1 og 10.2).

Beregning

I DBCG’s kvalitetsdatabase registreres den forste sygdomsbegivenhed efter
operation i kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver (inklusive kombinationer
af flere lokalisationer), anden malign sygdom samt ded som forste begivenhed
(uanset arsag).

Begivenheden lokalt recidiv optreeder derfor i konkurrence med andre og normalt
mere alvorlige begivenheder. Hvis forste haendelse for en patient er ded sa er
begivenheden lokalt recidiv udelukket. Hvis forste hendelse for en patient er
fjernrecidiv eller anden malign sygdom (f.eks. lungekreft) s vil en efterfolgende
forekomst af lokalt recidiv ikke blive registreret og vil sandsynligvis have ringe
betydning for denne patients prognose.

En lav andel af lokalt recidiv kan derfor bidde fremkomme ved, at der i det
hele taget er f4 heendelser deriblandt lokalt recidiv, eller ved at der er mange
andre hendelser, sa der ikke bliver plads for haendelsen lokalt recidiv. Derfor
bestemmes indikatoren: ’lokalt recidiv ved brystbevarende terapi’ ved hjelp af en
competing risk analyse, der under ét estimerer forekomsten af de konkurrerende
begivenhedstyper.

Indikatorspecifikationer skal revideres i henhold til foelgende:

Indikatorformat:

Andel (procent). Angives som procentdel af patienter, der ikke har lokalt recidiv
(tandre recidiver) som forste sygdomsbegivenhed efter en given observationstid
beregnet som kumuleret incidens efter 5 &r ved competing risk analyse.

Nzevnerdefinition (population):

Antal kvinder med IBC, der modtager brystbevarende terapi uanset
observationsperiodens leengde efter diagnosetidspunkt.
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Tabel 10.1 Tabel 10.2

Patienter med lokalt recidiv (zfjernt Patienter med lokalt recidiv (zfjernt
recidiv) som forste sygdomsbegivenhed recidiv) som ferste sygdomsbegivenhed ved
ved brystbevarende terapi per afdeling brystbevarende terapi per operationsar i
med operationsar 1995-2007. perioden 1995-2007.

AFDELING nej IE] total OPERATIONSAR nej IE total

RIGSHOSPITALET 1407 38 1445 1995 302 16 318

HAMLET 62 2 64 1996 286 26 312

HERLEV 1279 33 1312 1997 278 25 303

HORSHOLM 1025 31 1056 1998 395 20 415

RINGSTED 1085 10 1095 1999 451 20 471

ODENSE 1342 34 1376 2000 566 17 583

AABENRAA 413 10 423 2001 758 39 797

ESBJERG 487 14 501 2002 947 24 971

VEJLE 893 22 915 2003 1012 33 1045

M@LHOLM 158 2 160 2004 1147 18 1165

HOLSTEBRO 199 7 206 2005 1283 23 1306

HERNING 310 12 322 2006 1470 8 1478

ARHUS AS 577 19 596 2007 1766 0 1766

RANDERS 494 15 509 Total 10661 269 10930

MAMMAKLINIK 10 0 10

VIBORG 256 4 260

ALBORG 323 6 329

HJORRING 341 10 351

Total 10661 269 10930
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi.
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Andelen af patienter der ikke har udvikletlokaltrecidiv 5 ar efter brystbevarende terapi: gennemsnit
og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1995-2007. Referenceveerdi: 93 % af patienter fri for
lokalt recidiv (tfjernt recidiv) efter 5 ar. Bemerk at begivenheden lokalt recidiv forekommer i
konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden malign sygdom og ded).

Kommentar

Som det fremgér, er lokalrecidivfrekvensen efter BCT under 5% over fem
ar ved alle afdelinger, og dette resultat er meget tilfredsstillende, og helt i
overensstemmelse med de bedste internationale resultater. Denne indikator
afspejler fortrinsvist forhold vedrerende behandling, der ligger nogle fi ar
tilbage, mens andringer heri, der er sket indenfor det seneste ar, kun i begreenset
omfang far betydning. Med den aktuelt 2endrede behandlingsstrategi, der leder
til at en storre andel af patienterne fir brystbevarende behandling, er det vigtigt
at holde fokus pa recidivfrekvensen herunder forekomsten af lokalt recidiv. Dget
brug af brystbevarende behandling ma ikke ske pa bekostning af flere recidiver!
Imidlertid kan de aktuelle tal ikke benyttes til at vurdere, om der reelt er sket en
eendring i recidivhyppigheden. Det vil forst afslores i lobet af de neeste par ar.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi. Alle sygehuse.
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Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 ar efter brystbevarende terapi:
arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger med operationsar 1995-2002.
Referenceverdi: 93 % af patienter fri for lokalt recidiv (tfjernt recidiv) efter 5 ar.
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Forekomst af lokalt recidiv (fjernt recidiv) og konkurrerende sygdomsbegivenheder (andre
recidiver, anden malign sygdom eller dod) efter brystbevarende terapi for fire afdelinger:
Rigshospitalet, Ringsted, Herning og Moelholm i perioden 1995-2007. For Melholm er der 5 ar
efter operation registret 2 lokale recidiver og 9 konkurrerende sygdomsbegivenheder.

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkreeft - 2006 og 2007 E



<+ _|
B
;;?‘ |
5 =
[=]
e L)
fu L
i 1] o e *
= — "
T vy *
go
o o’
s O
= ot
o
o ©
L7}
£
=
I
-2t
[7}]
|
T o
o
[
<
D_

| | | | | | | |
0 2 4 6 8 10 12 14

Lokalt recidiv efter 5 ar (%)

Andelen af patienter der har udviklet lokalt recidiv (tfjernt recidiv) som forste sygdomsbegivenhed
versus andelen af patienter der har udviklet andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden
malign sygdom eller ded) 5 &r efter brystbevarende terapi. Bemark at begivenheden lokalt
recidiv forekommer i konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden

malign sygdom og dod).

Plottet af lokalt recidiv versus andre sygdomsbegivenheder per afdeling (ovenfor)
antyder at der at er tale om konkurrerende begivenheder: hoje veerdier af andre
sygdomsbegivenheder er associeret med lave vaerdier af lokalt recidiv.
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer
ved brystkreeftoperationer

Indikatornavn
Kirurgiske komplikationer ved brystkreaftoperationer, i.e. bledning, sarinfektion
og nekrose.

Beskrivelse
Andel af patienter, der udvikler en eller flere af ovennaevnte komplikationer
inden for 30 dage efter brystkreeftoperation.

Kommentar
Data til denne indikator forudseetter data fra LPR, som ikke har veret tilgeengelige
for denne opgorelse.
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Bilag 1:

Prognostiske faktorer per afdeling

Bilag 2:

Kontrolplot per afdeling 2006-2007 (Indikator: 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 og 10)

Forklaring af kontrolplot:
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