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Sammendrag

Indikatorberegningen for 2009 er foretaget pa baggrund af indberetning af i alt 4204
patienter i aldersgruppen 20-75 ar af den samlede registrerede population pa 5119. I
rapporten angives indikatorvardi for de 11 indikatorer, som er defineret i
Indikatorrapporten fra 2005. Indikatorvardien bestemmes alene for den del af
indikatorpopulationen hvor data for de(n) relevante variable er oplyst.

Resultatet kan sammenfattes som fglger:







Populationen af danske brystkraeftpatienter 2009

Antallet af aktive afdelinger involveret i1 diagnostik, behandling og opfelgning af
brystkraeftpatienter er blevet vaesentlig faerre i de sidste ar; der var i 2009, 17 kirurgiske
afdelinger (tabel 1), 15 onkologiske afdelinger (tabel 2) og 13 patologiafdelinger (tabel
3). Med hensyn til indberetning af follow-up for patienter 1 behandling eller 1 kontrol
indtil 10 ar efter operation har 25 afdelinger vaeret aktive (tabel 4).

Tabel 1. Kirurgiske afdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
Obs | kode | Afdeling Sygehus Region
1| 1301 | Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
2| 1411 | Center for Brystkirurgi, Privathospital Hamlet Hovedstaden
3| 1516 | Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
4| 2003 | Brystkirurgisk Klinik* Nordsjaellands Hospital, Harsholm | Hovedstaden
5| 3004 | Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
6| 4202 | Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
7| 5004 | Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa | Syddanmark
8| 5501 | Kirurgisk Klinik Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
9| 6008 | Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
10| 6010 | Brystkirurgisk Klinik, V Privathospital Malholm Syddanmark
11| 6501 | Kirurgisk afd. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
12| 6502 | Kirurgisk afd.” Regionshospitalet Herning Midtjylland
13| 7004 | Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
14| 7005 | Organkirurgisk afd. Regionshospitalet Randers Midtjylland
15| 7010 | Mammaklinikken, Arhus | Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
16| 7011 [ AROS Privathospital AROS Privathospital, Arhus Midtjylland
17| 7601 | Organkirurgisk afd., Mam | Regionshospitalet Viborg Midtjylland
18| 8001 | Specialkirurgisk Center, | Aalborg Sygehus Nordjylland
19| 8003 | Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjgrring Nordjylland

* Afdeling ikke aktiv i 2
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Tabel 2. Onkologiske afdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
Obs | kode | Afdeling Sygehus Region
1| 1302 | Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
2| 1516 | Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
3| 2001 | Onkologisk & Palliativ a Nordsjeellands Hospital, Hillergd Hovedstaden
4| 2501 | Onkologi’/heematologisk af | Roskilde Sygehus Sjeelland
5| 3004 | Mammakirurgisk afd.* Ringsted Sygehus Sjeelland
6| 3501 | Onkologi og heematologi | Naestved Sygehus Sjeelland
7| 4001 | Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
8| 4202 | Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
9| 5001 | Onkologisk Ambulatorium | Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark
Sgnderborg
10| 5501 | Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
11| 6008 | Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
12| 6502 | Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
13| 7003 | Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
14| 7601 | Medicinsk afd., Heematolo | Regionshospitalet Viborg Midtjylland
15| 8001 | Onkologisk afd. Aalborg Sygehus Nordjylland

*: Hajrisikopatienter opereret i Ringsted bliver fulgt pa onkologiske afdelinger i Roskilde eller
Neestved. De er dog registreret for Ringsted hvis den onkologiske afdeling ikke er kendt i
DBCG. Visse hgjrisikopatienter falges i Ringsted, dette gaelder bl.a. for patienter der ifalge
guidelines skulle behandles i protokol D men p.gr.a. hgj alder eller komorbiditet falger protokol
A



Tabel 3. Patologiafdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
Obs | kode | Afdeling Sygehus Region
1| 1301 | Patologiafdelingen Rigshospitalet Hovedstaden
2| 1516 | Patologiafdelingen Herlev Hospital Hovedstaden
3| 3002 | Klinisk patologi Slagelse Sygehus Sjeelland
4| 4202 | Afdeling for Klinisk Pat Odense Universitetshospital Syddanmark
5| 5001 | Patologisk inst. Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark
Sanderborg
6| 5501 |Klinik for Patologisk An Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
7| 6008 |Klinisk Patologi Vejle Sygehus Syddanmark
8| 6501 | Patologisk inst. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
9| 7004 | Patologisk inst. Arhus Universitetshospital Midtjylland
10| 7005 | Patologisk inst. Regionshospitalet Randers Midtjylland
11| 7602 | Patologisk Anatomisk ins | Regionshospitalet Skive Midtjylland
12| 8001 | Patologisk inst. Aalborg Sygehus Nordjylland
13| 8003 | Patologisk inst. Sygehus Vendsyssel, Hjgrring Nordjylland

Tabel 4. Afdelinger der indberetter followup af patienter i behandling eller i kontrol og

som er omfattet af denne rapport.

DBCG
Obs | kode | Afdeling Sygehus Region
1| 1301 | Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
2| 1302 | Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
3| 1516 | Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
4| 1516 | Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
5| 2001 | Onkologisk & Palliativ a Nordsjeellands Hospital, Hillergd Hovedstaden
6| 2003 | Brystkirurgisk Klinik* Nordsjaellands Hospital, Hersholm | Hovedstaden
7| 2501 | Onkologi’/heematologisk af | Roskilde Sygehus Sjeelland
8| 3004 | Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
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DBCG
Obs | kode | Afdeling Sygehus Region
9| 3501 | Onkologi og heematologi | Naestved Sygehus Sjeelland
10| 4001 | Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
11| 4202 | Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
12| 4202 | Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
13| 5001 | Onkologisk Ambulatorium | Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark
Segnderborg

14| 5004 | Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa | Syddanmark
15| 5501 | Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
16| 6008 | Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
17| 6008 | Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
18| 6010 | Brystkirurgisk Klinik, V Privathospital Malholm Syddanmark
19| 6502 | Kirurgisk afd. * Regionshospitalet Herning Midtjylland
20| 6502 | Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
21| 7003 | Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
22| 7004 | Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
23| 7010 | Mammaklinikken, Arhus | Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
24| 7601 | Organkirurgisk afd., Mam | Regionshospitalet Viborg Midtjylland
25| 7601 | Medicinsk afd., Heematolo | Regionshospitalet Viborg Midtjylland
26| 8001 | Onkologisk afd. Aalborg Sygehus Nordjylland
27| 8003 | Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjgrring Nordjylland

* Afdeling ikke aktiv i 2
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Der blev indberettet 5119 patienter i 2009, enkelte afdelinger havde meget fa patienter

(tabel 5). I det folgende angives de demografiske og prognostiske parametre, der

karakteriserer patienten ved diagnosetidspunkt og operation. Parametrene angives per
ar (2006-2009) i tabel 6.1 til 6.13. Tabeller der viser fordelingerne af demografiske og
prognostiske parametre per afdeling er angivet 1 BILAG 1.
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Tabel S. Antal indberettede brystkraftpatienter per kirurgisk afdeling 1 2006-2009.
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2007

2008

2009

2010

Omrade Population | 1.K 2.K 3.K 4.K[1.K 2.K 3.K 4K|I.LK 2.K 3.K 4K|I1.K 2.K 3.K 4K
Region Hovedstaden 196000

Kbh og Fredb Kommune 56500

Hvidovre 6000

Glostrup, Albertslund, Téastrup 12000

Draggr, Tarnby 7300

Brgndby, Ishgj, Vallensbaek 8900

Bornholm 6600

Herlev, Gentofte, Rgdovre 17200

Resten af Region H 81500
Region Sjelland 113000

Fhv. Vestsjellands Amt 41000

Resten* 72000
Region Syddanmark 154000

Fhv. Fyns Amt 61000

Resten 93000
Region Midtjylland 151000
Region Nordjylland 74000

Alborg 48000

Hjgrring 26000

2007 2008 2009 2010

Total 688000 | 1.K 2.K 3.K 4.K|1.K 2.K 3.K 4 K[1.K 2.K 3.K 4K[l.K 2.K 3.K 4.K

Implementering af mammografiscreening af 50-69 arige i Danmark efter region og under-

omrade. Populationsstgrrelser er afrundede. I v o vatensperiode [ Incidensperiode

*Alle kvinder i denne gruppe er tilbudt screening i fgrste kvartal 2010 hvis de gnskede det,
ellers venter de til det planlagte tidspunkt.




Tabel 6.1 Aldersfordeling af patienter per éar.

Tabel 6.2a Operationstype per ar.

:Patienter der ikke umiddelbart efter diagnosen er opereret med kurativt sigte.



Tabel 6.2b Operationstype og anvendelse af sentinel node teknik per ar.

:Patienter der ikke umiddelbart efter diagnosen er opereret med kurativt sigte.



Tabel 6.2¢ Arsag til aksilrgmning i samme seance som sentinel node per Ar.

Tabel 6.3 Diagnose per ar.




Antallet af lobulere karcinomer er faldende, nu under 8%. En forklaring kan vare en
tiltagende tendens til at supplere med en farvning for E-cadherin der skelner mellem
lobule@re og duktale karcinomer. Duktale karcinomer kan have lobular vekstform og
kan derfor uden en E-cadherinfarvning fejltolkes som lobulere.

Tabel 6.4 Antal fjernede lymfeknuder per ar.

(2.3)

6724 | (42.8)|1339| (38.4)|1448| (40.3)|1701| (42.0)|2236| (48.8)

1098| (7.0)| 264| (7.6)| 253| (7.0)| 272| (6.7)| 309| (8.7)

7509 | (47.8)|1742| (50.0)|1773| (49.4)|1983| (49.0)|2011| (43.9)

8| (01| 1| ©o| 6| 02| 1| (0.0

15698 | (100.0) | 3485 | (100.0) | 3589 | (100.0) | 4046 | (100.0) | 4578 | (100.0)

Tabel 6.5 Antal positive lymfeknuder per ar.

(53.6) (51.4) (52.6) (57.0)

4854 | (31.0)[1070| (30.7)| 1120| (31.2)|1275| (31.6)|1389| (30.6)

2409| (15.4)| 588| (16.9)| 618| (17.2)| 637| (15.8)| 566| (12.5)

9| (0] 1| 0| s8] (02| 2| (0.0

15657 | (100.0) | 3485 | (100.0) | 3587 | (100.0) | 4041 | (100.0) | 4544 | (100.0)
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Tabel 6.6 Tumorstgrrelse (= stgrste diameter i mm) per ar.

Alle 2006 2007 2008 2009
N % N % N % N % N %
Tumor size (mm)
00-10 2882 | (18.3)| 553| (15.9)| 545| (15.2)| 726| (18.0)| 1058 | (22.9)
11-20 6538| (41.6)|1401| (40.2)| 1456| (40.6)|1686| (41.7)|1995| (43.2)
21-50 5681| (36.1)|1360| (39.0)| 1421 | (39.6)|1452| (35.9)|1448| (31.3)
51+ 508| (3.2)| 139| (4.0)| 136| (3.8)| 129| (3.2)| 104| (2.3)
Uoplyst 121 (0.8)| 32| (0.9 27| (0.8)| 48| (12| 14| (0.3
Total 15730 | (100.0) | 3485 | (100.0) | 3585 | (100.0) | 4041 | (100.0) | 4619 | (100.0)
Tabel 6.7 Malignitetsgrad (kun for duktale tumorer) per ar.
Alle 2006 2007 2008 2009
N % N % N % N % N %
Malignitetsgrad,
Duktale tumorer
Ingen 114 (09| 21| (07| 20| (0.7)| 55| (1.6)| 18| (0.6)
I 3863 | (31.0)| 800| (28.2)| 810| (28.1)|1075| (31.0)| 1178 (36.1)
I 5277 | (42.4)| 1293 | (45.5)| 1200| (41.6)| 1452| (41.8)| 1332| (40.8)
m 3034 | (24.4)| 692| (24.4)| 803| (27.9)| 842| (24.3)| 697| (21.4)
Ukendt 166 (1.3) 33 (1.2) 49 (1.7) 48 (1.4) 36 (1.1)
Total 12454 | (100.0) | 2839 (100.0) | 2882 (100.0) | 3472 | (100.0) | 3261 | (100.0)
Tabel 6.8 Receptorstatus (ER-positiv og/eller PgR-positiv) per ar.
Alle 2006 2007 2008 2009
N % N % N % N % N %
Receptor status
Negativ 2604| (16.3)| 601| (17.0)| 648| (17.9)| 693| (16.9)| 662| (14.0)
Positiv 13278 | (83.0)|2918| (82.4)|2943| (81.4)|3384| (82.4)|4033| (85.1)
Uoplyst 121| (0.8)| 22| (0.6)] 24| (0.7)| 31| (0.8)| 44| (0.9
Total 16003 | (100.0) | 3541 | (100.0) | 3615 | (100.0) | 4108 | (100.0) | 4739 | (100.0)
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Tabel 6.9 Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) status per ar.

Alle 2006 2007 2008 2009
N % N % N % N % N %
HER2 status
Negativ 11181 | (65.4)| 2012 | (52.8)|2425| (63.5)(2996| (69.1)|3748| (73.2)
Positiv 2042| (12.0)| 485| (12.7)| 452| (11.8)| 519| (12.0)| 586| (11.4)
Ukendt 3861 | (22.6)|1315| (34.5)| 939| (24.6)| 822| (19.0)| 785| (15.3)
Total 17084 | (100.0) | 3812 | (100.0) | 3816 | (100.0) | 4337 | (100.0) | 5119 | (100.0)

Tabel 6.10 Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER?2) status versus

patientalder 1 2009.
Total Negativ Positiv Ukendt
N N % N % N %
Alder (ar)
<=34 ar 49| 24(49.0)| 13| (26.5)| 12| (24.5)
35-39 ar 91| 61[(67.0)| 19](20.9)| 11| (12.1)
40-49 ar | 542| 383 (70.7)| 77| (14.2)| 82| (15.1)
50-59 ar | 1374|1060 | (77.1)| 168 (12.2) | 146 | (10.6)
60-69 ar | 1992 | 1551 | (77.9)| 205 (10.3) [ 236 | (11.8)
70-74ar | 377| 262|(69.5)| 37| (9.8)| 78] (20.7)
75 + ar 702 | 414|(59.0)| 68| (9.7)|220] (31.3)
Total 5127 | 3755 (73.2) | 587 | (11.4) | 785 | (15.3)

Det procentuelle antal HER2-positive tumorer er 1 underkanten af hvad der er

publiceret, selv i ikke-selekterede patientmaterialer. Det kan skyldes et pafaldende lavt

antal HER2 2+, amplificerede tumorer, men pa den anden side mangler der oplysning

om FISH-ratio pa nasten halvdelen af patienterne hvilket ggr at tallet ma tages med

forbehold. Det fremgér desuden at HER2-ukendt status optreder hyppigere blandt

patienter &ldre end 70 ar.
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Tabel 6.11 FISH-ratio per ar for patienter med HER2-score pa 2.

(82.0)

(85.4)

216| (17.4)| 65| (23.3)| 47| (18.0)| 39| (15.4)| 65| (14.6)

1239 | (100.0)| 279 | (100.0) | 261 | (100.0) | 253 | (100.0) | 446 | (100.0)

Tabel 6.12 Risikogruppe beregnet efter prognostiske variabler per ar.

(8.6)

(20.5) (7.2) (5.5) (2.8)

3016| (18.7)| 661| (17.7)| 620| (16.7)| 746| (17.7)| 989| (22.0)

3564 | (22.1)| 507| (13.6)| 905| (24.4)|1052| (25.0)|1100| (24.5)

5839 | (36.2)| 1403 | (37.5)|1309| (35.3)|1499| (35.6)|1628| (36.3)

2316| (14.3)| 397| (10.6)| 597| (16.1)| 680| (16.1)| 642| (14.3)

21| 1) 7| ©2] 6| 02| 6 1) 2| (0.0

16147 | (100.0) | 3740 | (100.0) | 3704 | (100.0) | 4215 | (100.0) | 4488 | (100.0)

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller ldre den
&ldre gruppe.
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Tabel 6.13 Protokolallokering beregnet efter prognostiske variabler per ar.

Alle 2006 2007 2008 2009

N % N % N % N % N %
Protokolberegning
DBCG 04A 708 (4.1)| 657| (17.2) 51 (1.3)
DBCG 04B 546| (3.2)| 506| (13.3)| 39| (1.0 1| (0.0)
DBCG 04C 1531| (9.0)[1399| (36.7)| 123| (3.2 9| (0.2
DBCG 04D 417| (2.4)| 378| (9.9)| 36| (0.9 3| (0.1)
DBCG 07A 2308 | (13.5) 4| (0.1)| 569 | (14.9)| 746| (17.2)| 989 | (19.3)
DBCG 07B 2555| (15.0) . .| 728| (19.1)| 894 | (20.6)| 933| (18.2)
DBCG 07B,t 463 (2.7) 1| (0.0)|] 138| (3.6)| 157| (3.6)| 167| (3.3)
DBCG 07C 4308| (25.2) 4| (0.1)|1186| (31.1)|1490| (34.4)|1628| (31.8)
DBCG 07D 1274 (7.5) 13 (0.3)| 384 | (10.1)| 452| (10.4)| 425 (8.3)
DBCG 07D,t 625| (3.7) 6| (02| 177| (4.6)| 225| (5.2)| 217| (4.2)
Mangler
oplysninger 570 (3.3) 16 (0.4) 35 (0.9) 79 (1.8)| 440 (8.6)
Sarkom 21| (0.1) 71 (0.2 6| (0.2 6| (0.1) 2| (0.0)
Ej bestemt 367 (2.1) 56 (1.5) 77 (2.0) 43 (1.0)| 191 (3.7)
Ej i protokol 1391| (8.1)| 765| (20.1)| 267| (7.0)| 232| (5.3)| 127| (2.5)
Total 17084 | (100.0) | 3812 | (100.0) | 3816 | (100.0) | 4337 | (100.0) | 5119 | (100.0)

Kvalitetsindikatorerne beregnes pa forskellige subpopulationer af patienterne, der er
relevante for hver af indikatorerne, men 1 de fleste afgrenses til patienter med
diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50) og med alder mellem 20 og 75. Af de
5119 patienter opfylder kun 4204 patienter dette. Fordelingen af denne subpopulation
af patienter pa de kirurgiske afdelinger ses i tabel 7. For alle indikatorer gelder det at
patienterne ikke indgar i beregningen af indikatorvaerdien safremt 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 indikatorvaerdien over tid og sammenlignes mellem
afdelingerne. I BILAG 2 angives kontroldiagrammer for hver afdeling og hver
indikator 1 perioden 2006-2009.
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Databasen opdateres dagligt. Tabeller og figurer er produceret i perioden april-juni
2010 og antallet af patienter kan derfor variere pa sidste ciffer.

Tabel 7. Fordeling af patienter med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50) og
alder 20-75 ar.

Den kirurgiske afdeling ved Regionshospitalet Herning lukkede per 1. september 2007.
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Indikator 1: Mammografiscreening, sma tumorer < 10 mm

Beskrivelse: Andelen af paviste invasive mammacancere (IBC, C50) < 10 mm hos
kvinder 50-69 ar (inkl.), der deltager i organiseret mammografiscreening med 2 ars
intervaller, ved hhv. 1. screeningsrunde og efterfglgende screeningsrunder.

Standard: Fgrste screeningsrunde: acceptabelt > 20 % og gnskvardigt > 25 %.
Efterfglgende screeningsrunder: acceptabelt > 25 % og gnskverdigt > 30 %.

Indikatorpopulation: Populationen af alle screeningspaviste IBC vathangig af
stgrrelse ved hhv. 1.gangs screening og efterfglgende screeninger.

Formal: En lav andel af brystkraftpatienter med sma tumorer < 10 mm i populationen
af screeningspaviste IBC kan veare relateret til darlig teknisk kvalitet, radiologisk
inkompetence eller lav genindkaldelses-rate.

Beregningen af denne indikator er baseret pa afdelingernes indberetning til DBCG’s
register. Fra 1. januar 2009 blev der indfgrt registrering af hvorvidt nye patienter var
fundet ved organiseret mammografiscreening eller ej. Det skal bemarkes, at de
indberettende kirurgiske afdelinger ikke har en entydig relation til de regionale
screeningsprogrammer. Af ressourcemassige arsager bliver screeningsdetekterede
cancere 1 et vist omfang opereret udenfor egen region.

Ved beregning af indikatoren er der ikke skelnet mellem fgrste og efterfglgende
screeningsrunder.
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Indikator 1: Andel tumorer < 10 mm hos 50-69 arige patienter i 2009.

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny
registreringsparameter indfart i 2009.

12009 bestar indikatorpopulationen af 1266 patienter. Det totale antal patienter i
aldersgruppen 50-69 ar er 3180. Andelen af sma tumorer < 10 mm hos patienter fundet
ved mammografiscreening (indikatorvardien) er 37.4 %. For de gvrige patienter, der
ikke fundet ved mammografiscreening, er andelen af sma tumorer 21.6 %.
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Indikator 1, Indikatorpopulation, Cancer fundet ved screening
Antal
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Antal patienter i aldersgruppen 50-69 ar per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator
ikke oplyst (lysebla signatur) og udenfor indikator-population (hvis signatur). Indikatoren er
uoplyst for patienter, hvor tumorstgrrelse ikke er indberettet. Indikatorpopulationen bestar af
brystkraftpatienter for hvilke det angives at tumoren er fundet ved mammografiscreening. 39.7
% af patienterne er medtaget i denne indikatorberegning.
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Andel af patienter i aldersgruppen 50-69 ar fundet per maned ved organiseret

mammografiscreening i 2009.

Andelen af patienter, der registreres som fundet ved mammografiscreening, er vokset i
Igbet af 2009. Muligvis er andelen underregistreret i starten af aret, da der er tale om en
ny registreringsparameter.
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Tumorstgrrelse hos 50-69 arige per afdeling i 2009 uanset hvordan de er fundet (+-

mammografiscreening).
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Andel af sma tumorer < 10 mm hos 50-69 érige fundet per afdeling i 2009 fundet i

forbindelse med deltagelse i organiseret mammografiscreening.
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Indikator 1. Sma tumorer < =10 mm fundet ved screening
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2009. Referencevardier (fgrste
screeningsrunde): acceptabelt: > 20 % og gnskveardigt: > 25 % (stiplede linier).
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Antal patienter per afdeling fundet ved screening 1 2009 uanset tumorstgrrelse.

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny
registreringsparameter indfart i 2009.
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Aldersfordeling i forhold til om patienterne er fundet ved screening eller ej.

(41.1)

(44.2)

(39.3)

(41.0)

1876

(58.9)

412

(55.8)

768 | (60.7)

696 | (59.0)

3183

(100.0)

739

(100.0)

1265 | (100.0)

1179 (100.0)

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny

registreringsparameter indfart i 2009.

Fordeling af tumorstgrrelse i forhold til om patienterne er fundet ved screening eller e;j.

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny

(15.2) (37.4) (25.6)

1380 | (43.4)|308| (41.7)| 566| (44.7)| 506| (42.9)
808| (25.4)|267| (36.1)| 209| (16.5)| 332| (28.2)
57| (1.8)| 21| (8| 13| (1.0 23| (20

51| (1.6)| 31| 42| 4| (03)] 16| (1.4

3183 (100.0) | 739 | (100.0) | 1265 | (100.0) | 1179 | (100.0)

registreringsparameter indfgrt i 2009.
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Fordeling af malignitetsgrad (duktale tumorer) i1 forhold til om patienterne er fundet

ved screening eller e;j.

(0.3) (0.8)

1019| (41.2)|153| (28.8)|484| (49.7)| 382| (39.3)

1012| (40.9)|243| (45.7)|376| (38.6)| 393| (40.5)

417| (16.8)|136| (25.6)|109| (11.2)| 172| (17.7)

20| (0.8)] . | 4| (04| 16| @1.6)

2476 | (100.0)| 532 (100.0) | 973 | (100.0) | 971 | (100.0)

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny
registreringsparameter indfart i 2009.

Fordeling af operationstype i forhold til om patienterne er fundet ved screening eller ej.

(26.1) (34.6) (16.9) (30.6)

2300| (72.3)|452| (61.2)|1045| (82.6)| 803| (68.1)

52| (16)] 31| @42)| 6| (05| 15| (1.3)

3183 (100.0) | 739 (100.0) | 1265 | (100.0) [ 1179 | (100.0)

*: Bemeerk at screeningspaviste fund formentlig er underregistreret idet der er tale om en ny
registreringsparameter indfert i 2009.
**:Patienter der ikke umiddelbart efter diagnosen er opereret med kurativt sigte.
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Kommentar

I det indledende afsnit af denne rapport beskrives, at der i lpbet af de 4 seneste dr,
hvorfra der foreligger arsrapporter, er sket en markant forbedring i de prognostiske
markgrer for danske kvinder med brystkreeft. Det fremgar saledes, at der er flere med
sma tumorer op til 10 mm, at andelen af node negative er gget, og at der er flere hgjt
differentierede og flere hormonreceptor positive tumorer. Dette forer til, at en
betydelig stgrre andel af de patienter, der er opereret det seneste dar tilhgrer lavrisiko-
gruppen som angivet i de hidtidigt geeldende kriterier (22,0% mod 18,7% i 2006).
Samtidigt hermed er det dokumenteret, at flere patienter behandles med mindre
mutilerende operation i form at brystbevarende operation frem for mastektomi og
statuering af lymfeknudestatus i aksillen med sentinel node biopsi. Denne forbedring i
den generelle behandling kan for en stor del tilskrives den tidlige diagnostik, der er
resultatet af det landsdecekkende mammografiscreeningsprogram.

Indikatorveerdien er for forste gang med i denne rapport. Beregningen er foretaget pad
baggrund af en nyindfprt indberetning til DBCG og ikke med udgangspunkt i den
landsdeekkende mammografiscreeningsdatabase, som endnu ikke er leveringsdygtig i
relevante data. Som det fremgar, dokumenterer de fremlagte resultater, at screenings-
undersgpgelserne til fulde lever op til kvalitetsmalene, idet andelen af sma tumorer op til
10 mm ligger langt over de standardvceerdier, der er angivet i Indikatorrapporten, og
som bygger pa EUREF’s ”European guidelines for quality assurance in breast cancer
screening and diagnosis — Fourth edition”. Det gnskveerdige niveau er for 2.
screeningsrunde og efterfplgende 30% sma tumorer. Dette niveau ligger man klart
over ved afdelinger, hvor ca. halvdelen af patienterne med screeningsdetekterede
cancere er screenet i incidensfasen (eks. Rigshospitalet) men ogsd ved afdelinger, der
udelukkende har behandlet patienter, der tilhgrer preevalensrunden (eks. Herlev).
Forskellen imellem de to afdelinger, som modtager patienter fra samme screenings-
program, danner grundlag for at antage, at vi i de kommende dr vil se en stigende

andel af patienter med smd tumorer i screeningspopulationen.

Pa baggrund af de foreliggende resultater finder styregruppen det relevant at vurdere,
hvorvidt de geeldende standardveerdier skal revideres, og det spgrgsmal vil blive
overvejet i perioden frem til neeste dars rapport. Det overvejes ogsa, om indikatoren skal
eendpres, sdledes at indikatorpopulationen i stedet for faktisk screeningsundersggte
kvinder kommer til at omfatte alle i screeningspopulationen. En sadan cendring vil give
en anden vinkel pa indikatoren, der i givet fald vil give et mere overordnet mal for
effekten af screening i den pageeldende population, men som til gengeeld ikke entydigt
kan bruges til at monitorere den tekniske og radiologisk kompetence. I den
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foreliggende afrapportering er indikatorveerdien angivet med reference til de
behandlende afdelinger. Det er ikke hensigtsmeessigt, idet det bor veere de regionale
screeningsprogrammer, der tildeles en indikatorveerdi. Der foreligger ikke oplysninger,
der kan benyttes til en sadan opdeling af patientpopulationen, og styregruppen har
derfor besluttet, at der skal cendres i indberetningen til DBCG og tilfpjes en angivelse
af, i hvilket regionale screeningsprogram undersggelsen er foretaget.



Indikator 2: Brystkraeftpatienter med en praoperativ diagnose

stillet ved nalebiopsi

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

Standard: Acceptabelt: > 70 % og gnskverdigt: > 90 %.

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar med pavist invasiv brystkreft.
Formal: Indikatorens formal er at vurdere i hvilket omfang, der foretages operation pa
patienter, hvor der ikke inden operationerne foreligger definitiv diagnosticering af

cancer. [ det omfang, det ikke er tilfeldet, vil man ikke kunne informere patienterne
fuldstendig om behandlingsstrategien inden operationen.

Indikator 2: Brystkreftpatienter med en preeoperativ diagnose stillet ved nalebiopsi for
2006-20009.
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Indikator 2, Indikatorpopulation, Preegperativ diagnose ved nélebiopsi
Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur) og indikator ikke oplyst (lysebla
signatur). 96 % af patienterne er medtaget i denne indikatorberegning.
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Indikator 2: Preoperativ diagnose ved nalebiopsi per afdeling 2009.
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Indikator 2: Indikatorvaerdi per afdeling 2006-2009. Uoplyste vardier udelades af
beregningen.
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Indikator 2; Prsecperativ diagnose ved néalebiopsi
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referencevardier: acceptabelt: > 70 % og gnskveardigt: > 90 % (stiplede linier).

Kommentar

Det foreliggende resultat viser, at indikatorveerdien generelt er gget lidt i 2009, og for
en enkelt afdeling geelder, at der sket en markant stgt forbedring over de seneste fire
ar. Det overordnede resultat med 96% opfyldelse af indikatoren anses for
tilfredsstillende.

[ sidste ars rapport blev der i kommentarerne til resultatet reflekteret over, at det md
det formodes, at der er forskellig registreringspraksis og usikkerhed om, hvordan
resultatet af nalebioptering fortolkes. Det har fgrt til, at DBCG'’s indberetningsskemaer
i juni 2010 er eendret sdledes, at der nu foretages en konkret og entydig registrering af
billeddiagnostik og diagnostisk patologi for sig. Det giver fremover mulighed for en
indikatorberegning, der eliminerer den usikkerhed om fortolkningen, der har veret
arsag til forskellig registreringspraksis. Fremtidig beregning af indikatoren formodes
derfor at ville give et mere retvisende billede.
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Beskrivelse: Forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb for hele
patientpopulationen analyseres uathengig af udfaldet af preoperativ diagnostik.

Standard: Der er i Indikatorrapporten fra 2005 ikke specifikt angivet en reference-
verdi, men der er peget pa, at der i litteraturen er angivet ratioer mellem 2:1 og 5:1. 1
denne rapport er fgrstnavnte ratio omregnet til standardvardien 67%.

Indikatorpopulation: Antallet af operationer for primer brystkreft og for benign
brystforandring udfgrt pa den kirurgiske klinik.

Formal:

Indikator 3 beskriver forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb. Da
DBCG’s register ikke indeholder oplysninger om patienter med benigne diagnoser
bestemmes indikatorpopulationen ved samkgring mellem DBCG’s register og et
udtrek fra Landspatientregistret (LPR). Udtrekket fra LPR er sammenfattet fra 3
tabeller 1 LPR (ADM, der sammenkobler dato for registrering, cpr og v_recnum som er
den entydige nggle, der sammenknytter records 1 LPR, SKSOPR der angiver
operationskoder, og som definerer udtrekket til alle kvinder opereret i brystet 1 2009
(SKS-koder: KHAAO00-KHAA99, incisioner, biopsier og sutur af bryst; KHABOO-
KHAB99, resektioner af bryst; samt KHAC00-KHAC99, mastektomier), samt DIAG
tabellen, der indeholder oplysning om de tilhgrende diagnoser fra LPR’s
Diagnosetabel.

Udtrakket fra LPR omfatter 1 alt 9790 haendelser (defineret ved v_recnum, som er den
entydige nggle, der sammenknytter records i LPR). Ved at udelade alle situ-diagnoser
(DDO05, DD050, DD051, DD057, DD059) samt et antal benigne diagnoser, der ikke
skal medtages i beregningen af indikatoren* fjernes 250 v_recnum, sa antallet af
hendelser er 9439. Ved kun at medtage én h&ndelse pr patient, samt udelade alle cpr-
numre med bogstaver (de er ikke 1 DBCG), og yderligere sammenkgre med DBCG’s
registreringer af patienter opereret i 2009 bliver det totale antal i LPR og eller DBCG:
n= 8237.

*:N60.0 (cyste), N60.1 (multiple cyster), N60.4 (duktektasi), N61.9B (absces non puerp), N61.9E (mastitis), N62.9D (hypertrofi), N64.0B (mamma fistel), N64.5
(andre symptomer og fund inkl. mammografifund), N64.5 A (papilsekretion), N64.5 C (papilinversion), N64.8D (galactocele), N64.8 G (fremmedlegeme eksl.

proteser), D24.9C (ductus papillom), D24.9D (adenoma papillae), D24.9W (andre benigne tumorer), L72.0 (aterom), L90.5 (aeselore).
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Heraf findes dog at 326 personer er tidligere registreret i DBCG, de ma derfor vaere
recidiv-patienter eller personer med ny primar brystkraeft, dvs. n=7911, og 292 er kun 1
DBCG men ikke i LPR, de udelades ogsa fra indikatorberegningen.

Herefter indeholder indikatorpopulationen:
5127 personer (64.8 %), der er i bade DBCG og LPR i 2009,
2784 personer (35.2 %), der er 1 LPR 2009 men ikke 1 DBCG.

Det antages at personer der ikke er 1 DBCG er opereret for en benign lidelse, mens
personer der er 1 begge registre eller kun 1 DBCG er opereret for en malign lidelse.
Hermed kan forholdet mellem maligne og benigne indgreb bestemmes til 5127/2784=
1,84 hvilket er taet pa 2:1.

Indikatoren er totalt lidt lavere 1 2009 end 1 2008, det kan skyldes indfgrelsen af
mammografiscreening, men der er ikke i dette materiale medtaget nogen parametre, der
kan verificere om der er en sadan sammenhzang

Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret i1 brystet 1 2008-2009.
Indikatorvaerdien svarer til andel malign.

. Indikator 3
Antal patienter

med Benign Malign Alle
brystoperation

N % N % N

2008 2050 | 32.4 | 4278 | 67.6 | 6328
2009 2784 36.5|4835|63.5| 7619
Total 4834 | 34.7| 9113 | 65.3 | 13947
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Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret 1 brystet 1 2009 efter
aldersgruppe. Indikatorvardien svarer til andel malign.
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Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret 1 brystet 1 2009 efter
kirurgisk afdeling. Indikatorvardien svarer til andel malign.
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Indikator 3: Indikatorvardi i 2008 og 2009 efter kirurgisk afdeling. Indikatorverdien
svarer til andel malign.
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Det fremgéar af nedenstaende tabeller for fordeling af alder og operationstype, at det
iser er ®ldre patienter alene opereret med biopsi, der optreeder i DBCG, men ikke i
LPR.

Personer der optreder i DBCG 2009, men ikke i LPR 2009 efter operationstype.

Personer der optreder 1 DBCG 2009, men ikke 1 LPR 2009 efter alder.
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Indikator 3, Indikatorpopulation, Malign:Benign operationsratio
Antal
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Antal brystopererede patienter per afdeling 1 2009. Indikatorpopulationen er bestemt ved
samkgring af DBCG’s register (maligne diagnoser) med et udtrek fra Landspatientregistret
indeholdende brystopererede patienter med benigne diagnoser. Beregningen af indikator 3 er
narmere beskrevet i afsnittets indledning.
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Incikator 3: Malign:Benign operationsratio
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Gennemsnitsverdi og sikkerhedsinterval per afdeling i 2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur. Referencevardi: 67 % (stiplet linie).

Kommentar

Denne indikator har kun veeret med i 2008 og 2009 og det geelder stadig, at det har vist
sig vanskeligt at kombinere LPR-data med DBCG’ s egne registreringer pa en mdde,
som svarer til den algoritme, der er opstillet i indikatorspecifikationen. Vi har som
konsekvens af problemerne valgt at benytte en forenklet model, der betyder, at vi ikke
har gjort ratioen malign:benign op for det enkelte operative indgreb, men i stedet gjort
det op pa individniveau. Dette medfgrer, at den ratio, som beregnes i denne forenklede
model vil vise en lavere veerdi, end tilfeeldet var, hvis beregningen var udfprt efter den
korrekte algoritme. 1 gruppen med operationer for cancer ma det nemlig formodes, at
der vil veere en del med flere operative indgreb, hvilket ikke i samme udstrekning

forventes at gore sig geeldende hos patienter, der opereres pd benign indikation.

Der er i Indikatorrapporten fra 2005 ikke specifikt angivet en referenceveerdi, men der
er peget pd, at der i litteraturen er angivet ratioer mellem 2:1 og 5:1. I lyset af det
forhold, at vi preesenterer en veerdi, der overestimerer antallet at benigne operationer,
synes de foreliggende data at bekreefte, at der generelt her i landet ikke udfpres ungdigt
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mange operationer pa benign indikation. Dog antyder de foreliggende data, at der er

nogen variation, og billedet er ikke ensartet, nar de enkelte centre sammenlignes.

Det overvejes af styregruppen, om det er relevant at fastholde, at denne indikator
vedvarende skal indga i indikatorscettet.
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Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa sentinel node metoden

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

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

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar med pavist invasiv brystkraeft og
lymfeknude-negativ status. Yderligere afgrensninger er tumorstgrrelse < 40 mm,
unifokal tumor og definitiv operation i henhold til DBCG’s retningslinier.

Formal: Statuering af aksilstatus med sentinel node metoden er gnskelig for
lymfeknude-negative patienter.

Det er registreret 1 DBGC om der er brugt sentinel node metode og/eller aksilrgmning,
men i enkelte tilfelde er registreringen ikke helt entydig. Desuden er det muligt at
rapportere at der er fundet nogle fa lymfeknuder i fedtvaev uden egentlig
aksildissektion (ved at angive "andet’ til aksilrgmning). Beregningen af indikatoren er
e@ndret en smule i ar, hvor den foretages pa fglgende made:

Hvis der er angivet SN og ingen aksilrgmning er metoden normalt sat til SN, men i de
fa tilfeelde, hvor der er fjernet >= 10 lymfeknuder er metoden alligevel sat til
aksilromning. Hvis der er angivet aksilrgmning er metoden sat til aksilrgmning, uanset
hvad der er angivet med hensyn til SN metoden. Hvis der er angivet ukendt eller
“andet’ til aksilrgmning og nej eller ukendt til SN er metoden sat til aksilrgmning. Hvis
der er angivet ukendt eller "andet’ til aksilrgmning og ja til SN, er metoden sat til SN
metoden hvis der er fjernet < 10 lymfeknuder, ellers er metoden sat til uoplyst.

Patienter der er nodenegative men for hvilke der er fundet isolerede tumorceller i SN,
skal ifglge retningslinjerne have fuld aksilrgmning, og derfor udelades disse patienter
af indikatorberegningen. 12006, 2007, 2008 og 2009 blev der fundet isolerede
tumorceller 1 SN hos henholdsvis 54, 45, 59 og 88patienter.
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa sentinel node (SN) metoden i 2006-
2009.
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden efter tumorstgrrelse (mm)
1 2006-2009.

I perioden 2006-2009 er indikator 4 ikke opfyldt for 428 patienter, af-disse-har 17

) onfo O aVa O a a ande A
cl cl cl cl v cl
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Indikator 4: Indikatorveardi efter tumorstgrrelse (mm) 1 2006-2009.
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden per afdeling 2009.
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Indikator 4: Indikatorverdi per afdeling 2006-2009.
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Indikator 4, Indikatorpopulation, N—neg ved SN
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 45 % af patienterne er medtaget i
beregningen af Indikator 4.
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Indikator 4: N—neg ved SN
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referencevardi: "Bedste gaet” er: > 95 % (stiplet linie).

Kommentar

Det samlede resultat med 94% opfyldelse af kravet om statuering med sentinel node
ved lymfeknudenegativ sygdom anses for tilfredsstillende. Syv af de 14 aktive offentlige
brystkirurgiske enheder lever op til malet, at 95% af patienterne med
lymfeknudenegativ sygdom skal have statueret aksillen ved sentinel node biopsi. Fem
afdelinger ligger over 90%, mens der er to afdelinger der ligger markant under
referenceveerdien pa 95%. Det bgr ved de pageeldende afdelinger fore til overvejelser
om, hvordan man kan forbedre resultaterne pa dette omrdde. Referenceveerdien pd
95% blev i forbindelse med udarbejdelsen af Indikatorrapporten lagt fast ved ”best
guess”, idet der ikke var et evidensgrundlag at stgtte sig til, men de foreliggende
resultater godtgor, at man ved store danske afdelinger kan nd dette mal, og
styregruppen ser derfor ingen grund til at cendre i denne standard.

firsagerne til at der ikke er benyttet sentinel node biopsi ved lymfeknudenegative
patienter kan veere, at der tidligere er foretaget operation i gvre laterale kvadrant af
brystet eller tidligere foretaget stgrre plastikkirurgisk indgreb eller manglende fund af
SN. En af disse darsager foreligger ved XX af de 115 lymfeknudenegative patienter med
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unifokale tumorer op til 40 mm, der i 2009 fik foretaget aksilromning. Mistanke om
multifokalitet vil ved nogle brystkirurgiske enheder fgre til at aksilrpmning udfgpres,
men desveerre har vi ikke mulighed for at angive hvor stor en andel det drejer sig om,
da DBCG ikke ligger inde med data herfor.
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Indikator 5: Npos brystkraftpatienter, som ved tenderet kurativ

aksiloperation far fjernet > 10 aksillymfeknuder

Beskrivelse: Andel af aksil-pNpos patienter med primart IBC (C50), hvor der er
fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led 1 tenderet kurativ operation.

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

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar med pavist invasiv brystkraeft og
lymfeknude-metastaser. Yderligere afgrensninger er operation i henhold til DBCG’s
retningslinier med excision af mindst 4 aksillere lymfeknuder som led i en tenderet

kurativ operation.

Formal: For patienter med lymfeknude-metastaser er fjernelse og undersggelse af
mindst 10 lymfeknuder gnskelig ved tenderet kurativ aksiloperation.

Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder i 2006-2009.

Antal Npos Indikator 5
sz:’l:z":;;e Ejopfyldt| Opfyldt | Uoplyst | Alle
end 10

lymfeknuder | N | % N % N % N
2006 82| (6.0)| 1293 (93.9)| 2| (0.1)| 1377
2007 77| (5.4)| 1349 (93.9)| 10| (0.7) | 1436
2008 85| (5.2)| 1551 | (94.7)| 1] (0.1)| 1637
2009 86| (5.2)| 1578 | (94.8) . .| 1664
Alle 330 | (5.4)|5771| (94.4)| 13| (0.2)| 6114
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Indikator 5, Indikatorpopulation, N—pos, > = 10 Nodes

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 40 % 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
20009.
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Indikator 5: Indikatorveardi per afdeling 2006-2009.
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Indikator 5: N—pos med > = 10 udtagne nodes
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referencevardier: acceptabelt: > 90 % og gnskvardigt: > 95 % (stiplede linier).

Kommentar

Indikatorveerdien har i dette ars rapport samme veerdi som i det forrige ars rapport,
men der er nu veerdier over den acceptable veerdi pa 90% ved alle de offentlige
bryskkirurgiske enheder, og ved seks af dem nar indikatorveerdien op pad den
gnskveerdige veerdi pa 95%. Dette anses generelt for en tilfredsstillende udvikling.
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Indikator 6: Brystkraftpatienter, som modtager brystbevarende
operation (BCS)

Beskrivelse: Andel af kvinder med IBC, der modtager BCS. Der stratificeres for tumor
diameter (T1: O- 20 mm, T2: 21-50 mm).

Standard: Acceptabelt og gnskvardigigt for T1 tumor (0-20 mm): > 50 % og for T2
tumor (21-50 mm): > 20 %. Standardvardierne er uathangige af
mammografiscreening.

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar med pavist invasiv brystkraeft og
tumorstgrrelse mellem 0 og 50 mm. Yderligere afgransninger er operation i henhold til

DBCG’s retningslinier og unifokal tumor.

Formal: BCS er gnskelig for patienter i indikatorpopulationen under hensyntagen til
opnaelse af et tilfredsstillende kosmetisk resultat.
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Indikator 6: Andel af kvinder med brystkraft der modtager brystbevarende operation

fordelt pa tumorstgrrelse og operationsar i 2006-2009.
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Indikator 6: Andel af kvinder under 40 ar med brystkraft der modtager brystbevarende
operation fordelt pa tumorstgrrelse og operationsar i 2006-2009.

For unge patienter under 40 ar med T1-tumorer er andelen af brystbevarende
operationer faldet fra 78% 1 2007 til 68-69% i 2008-2009, mens andelen med T2-
tumorer, der far brystbevarende operation i denne aldersgruppe, er steget fra 39% i
2007 til 44% i 20009.

65



Fordelingen af Indikator 6 pa aldersgruppe stratificeret for operationsar og

tumordiameter.
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Indikator 6 per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2009.
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Indikator 6: Indikatorveerdi per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2006-2009.
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Tumordiameter 0-20 mm (T1)

Indikator 6—T1, Indikatorpopulation, Brystbevarende operation
Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 63 % af patienterne er medtaget i
beregningen af Indikator 6-T1.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referenceverdi: > 50 % (stiplet linie) uafth@ngig af mammografiscreening.
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Tumordiameter 21-50 mm (T2)

Inclikator 6—T2, Indikatorpopulation, Brystbevarende operation
Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 26 % 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 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referenceverdi: > 20 % (stiplet linie) uafth@ngig af mammografiscreening.

Kommentar

Indikatorveerdien ligger pa 76% for alle patienter i indikatorpopulationen (86% for T1I-
tumorer og 51% for T2-tumorer ). Dette er langt over de referenceveerdier, der er
anfort. Veerdien har generelt veeret stigende for stort set alle brystkirurgiske afsnit for
de smd tumorers vedkommende, mens billedet ikke er helt sa klart for de stgrre
tumorers vedkommende. Det springer dog i gpjnene, at der for nogen afdelingers
vedkommende er tale om store forskelle fra foregaende ar, og det peger pa, at der er
sket en eendring i de lokale retningslinier, Isoleret set ma landsresultatet betragtes som
tilfredsstillende, men styregruppen er dog af den opfattelse, at en ngjere vurdering at
indikatoren er pakreevet.

Den debat, der i forlengelse af 2008 rapporten opstod om de forskelle, der er imellem
de enkelte brystkirurgiske afdelinger hvad angar andelen af patienter, der far
brystbevarende operation, har bragt fokus pd, at kvalitet pa dette omrade ikke er en
entydig stgrrelse. Generelt er det malsceetningen, at sa mange patienter som muligt skal
tilbydes brystbevarende operation, og det var drsagen til, at indikatoren blev inddraget

i indikatorseettet i Indikatorrapporten. Imidlertid var situationen en helt anden pa
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daveerende tidspunkt. Andelen af brystbevarende indgreb i Danmark var under det
internationale niveau, og der var et steerkt pnske om at det skulle forbedres.
Udviklingen pa dette omrade har imidlertid veeret steerkere end forudset, og i lgpbet af
de seneste ar er vi i Danmark kommet op pa et niveau, der ikke adskiller sig fra
standarden pd toneangivende udenlandske centre. Indikatoren har derfor ikke helt
samme relevans, og det kan diskuteres, om den leengere har sin berettigelse.

Skal man overordnet vurdere kvalitet i forbindelse med lokoregionceer behandling af
brystkreeft, anses det i sig selv for en kvalitet, at der udfpres brystbevarende operation
under forudscetning af, at der opndas kirurgisk radikalitet, men ndr kvaliteten skal
vurderes, sa er det ogsd veesentligt at inddrage det kosmetiske resultat. Det sker ikke
som det er nu, og der er ikke registreringer om dette i DBCG’s register eller andre
registre, der tillader evaluering pa dette omrdde. Uden det er det vanskeligt at forholde
sig til forskelle i praksis pa dette omrade. Styregruppen finder det derfor meget vigtigt,
at fortsat anvendelse af denne indikator tages op til revurdering, og at det ogsd
overvejes, hvordan kosmetiske forhold kan inddrages i vurderingen. Det bestyrkes
vderligere af, at alt taler for, at onkoplastisk kirurgi i de kommende ar i stigende grad
vil vinde indpas pd omrddet. Komorbiditet og alder er andre faktorer, der skal

inddrages i de kommende overvejelser.
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Indikator 7: Brystkraftpatienter, der indberettes til DBCG

register

Beskrivelse: Indberetning af brystkraftpatienter (kode C50) til DBCG register pa
mammaskema + patologiskema.

Standard: Acceptabelt og gnskvaerdigigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder der far stillet diagnosen invasiv brystkraeft ved en
behandlingsenhed.

Formal: At belyse overensstemmelsen mellem indberetning af brystkreeftpatienter til
DBCG og til Cancerregisteret, Landspatientregistret og Patologidatabanken.

Beregningen af indikatoren foretages ved hj&lp af en samkgring mellem DBCG
databasen og Patologidatabanken (Patobank). Patientpopulationen bestemmes som
patienter der er registreret i DBCG og/eller Patobank (foreningsm@ngden). Indikator-
populationen omfatter alle patienter registreret med brystkraeftdiagnoser i Patologi-
databanken i 2009 og alle patienter i DBGC opereret i 2009. Der er altsa ikke lavet en
indskrenkning af patientmaterialet som ved de foregaende indikatorer. Der er dog
foretaget en oprensning for at fjerne de patienter, der tidligere er registret med en
brystkreftdiagnose i DBCG. Dette er ngdvendigt da Patobank alene registrerer
kontaktdiagnoser og man derfor ikke ud fra et udtraek kan afggre om en patient har
primear brystkraft, recidiv eller en ny sekunder brystkraeft.

Indikatorpopulationen for 2009 indeholder 5481 patienter hvoraf 655 (12,0 %) ikke er 1

Patobank og 431(7,9 %) ikke er i DBCG. 4395 patienter (80,2 %) er registreret 1 begge
registre.
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Patienter registeret i DBCG og/eller Patologidatabanken i 2006-2009.

Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG 1 2006-2009. Indikatorvardien
svarer til andel i DBCG.
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG 1 2009 efter alder.
Indikatorverdien svarer til andel i DBCG.
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG i 2009 efter afdeling.
Indikatorverdien svarer til andel 1 DBCG.

Tabellerne viser at indberetning til DBCG varierer med afdeling, men ikke med
patientens alder.
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Indikator 7: Indikatorveardi per afdeling i perioden 2006-2009.
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Indikator 7, Indikatorpopulation, Indberetning til DBCG register
Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur) og indikator ikke oplyst (lysebla
signatur). Patientpopulationen bestemmes som patienter der er registreret i DBCG og/eller
Patobank (foreningsmangden). 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 gelder ikke altid, end ikke saledes at
afdelingerne ligger i samme omrade. Der er derfor ikke nogen entydig sammenhang
mellem hvilken patologiafdeling, der indberetter til Patobank og hvilken kirurgisk
afdeling, der indberetter til DBCG. For de 431 patienter, der mangler i DBCG, har vi
pa trods af dette foretaget det bedst mulige geet pa kirurgisk afdeling ud fra geografisk
nzrhed.
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2008 (gra signatur) og 2009 (bla
signatur). Referenceveardi: > 95 % (stiplet linie).

Kommentar

Det, der falder mest i gpjnene i forhold til denne indikator, er, at der er ret udtalt latens
for indberetning for nogle centres vedkommende. Overordnet er det kun 91% af de
patienter, der er registreret i Patobanken med diagnose i 2009, der findes i DBCG’s
register per. 1. april 2010. Det er isoleret set ikke tilfredsstillende, men ser man tilbage
pa de foregdende dar, sa er det tydeligt, at der er sket en veesentlig efterindberetning, og
hvor der oprindeligt var en indikatorveerdi pa 91% og 89% for 2006 og 2007 i sidste
dars rapport, sa er man nu kommet op pa 97% registrering for disse ar. Man kan kun
gisne om, at arsrapporten for 2008 har veeret medvirkede darsag til denne udvikling,
men det er neerliggende at tro, at det har veeret tilfeeldet.

Det fremgar, at det specielt er de gamle patienter, der ikke indberettes, eller i hvert
fald indberettes med en hvis latenstid. Der er dog ogsd meget stor variation
afdelingerne imellem, og generelt er der en negativ udvikling ved halvdelen af de
indberettende offentlige centre, mens der ved de resterende synes at veere et stabilt hgjt
niveau. Dette bgr fpre til overvejelser om praksis for indberetning ved de afdelinger,
hvor indikatorveerdien er faldet til under acceptabelt niveau (95%).
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Det er styregruppens opfattelse, at problemet er specielt udtalt for gamle patienter, der
ikke opereres pga. komorbiditet, og specielt for den gruppe skal det indskcerpes, at der
strammes op om indberetningspraksis. Samtidig bor der ogsa veere fokus pa darsager til,
at patienter ikke er blevet indberettet til Patobanken. Det geelder for en ikke ubetydelig
del af de patienter, der er indberettet til DBCG i 2009 (13%), men ogsa for en for stor
andel af patienter, der er opereret i de foregdende ar (6-8%).
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende

onkologisk behandling iht. DBCG retningslinier

Beskrivelse: Andel af hgjrisiko kvinder med invasivt mammakarcinom (IBC), der
indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG behandlingsregimer. Der
stratificeres for specifikke DBCG behandlingsregimer.

Standard: Der er ikke fastsat nogen standardvardi. Dette skyldes at allokering til
adjuverende behandling ath@nger af patientpraference, praksis for patientinformation
og regionsbestemte gkonomiske vilkar.

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar med hgjrisiko-brystkraft i henhold
til DBCG’s geldende retningslinier for risikoallokering.

Formal: Ved lav deltagelse bgr der rettes henvendelse til den indberettende afdelings
specialeansvarlige overlaege for at afklare allokeringspraksis eller opstaede
vanskeligheder i forbindelse med behandlingsregimet

Forbehold: Patienter for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning kan ikke med
sikkerhed knyttes til en onkologisk afdeling. Disse patienter henfgres til den
samarbejdende onkologiske afdeling.

Indikatorpopulationen er indskranket til patienter i hgjrisikogruppen. Indikatoren er
bestemt for patienter opereret i 2006-2008, fordi der er forsinkelse pa registrering af

medicinsk behandling. Dissekriterier-optyldes-at-4799-patienter,men-at-dem-er397
1 o 1 40
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af mediecinsk-behandling. De udelades og indikatorpopulationen bestar herefter af 7286
patienter.

Indikatoren regnes for opfyldt hvis patienten en gang har modtaget den foreskrevne
behandling (kemoterapi, kemoterapi+trastuzumab, eller endokrin terapi).
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hgjrisikogruppen efter arstal for

operation og protokol.

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller ldre den
eeldre gruppe.
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hgjrisikogruppen efter arstal for

operation og behandlende afdeling.
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or patienter opereret i Ringsted og for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning kan det ikke afgeres om den samarbejdende onkologiske afdeling er

Roskilde eller Neestved. Disse patienter er derfor henfart til fiktiv Onkologisk afdeling benaevnt 'Ringsted’.
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hgjrisikogruppen efter arstal for
operation og aldersgruppe.
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Indikator 8: Indikatorveerdi for operationsar 2006-2008 efter protokol.
Indikatorverdien svarer til andel opfyldt. Uoplyste verdier er udeladt ved beregningen

af indikatorveerdien.

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller ldre den
eldre gruppe.
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Indikator 8: Indikatorveerdi efter alder for operationsar 2006-2008. Indikatorvaerdien
svarer til andel opfyldt. Uoplyste vaerdier er udeladt ved beregningen af
indikatorvardien.
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Indikator 8: Indikatorveerdi per onkologisk afdeling for operationsar 2006-2008.
Indikatorverdien svarer til andel opfyldt. Uoplyste verdier er udeladt ved beregningen

af indikatorveerdien.

(90.7)

25| (3.8)| 640 (96.2)| 665

18| (4.9)| 352|(95.1)| 370

16| (6.5)| 230 (93.5)| 246

16| (34.0)| 31| (66.0)| 47

8| (3.8)| 201 (96.2)| 209
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51| (7.9)| 596 (92.1)| 647

24| (10.5)| 204 (89.5)| 228

29| (5.6)| 486 (94.4)| 515

310| (6.6)|4386 | (93.4) | 4696

or patienter operereti Ringsted og for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning kan det ikke afgares om den samarbejdende onkologiske afdeling er

Roskilde eller Neestved. Disse patienter er derfor henfert il fiktiv Onkologisk afdeling benaevnt 'Ringsted’.
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Indikator 8, Indikatorpopulation, Hegjrisiko— patienter i adjuv onkologisk behl
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Antal patienter per onkologisk afdeling med operationsér 2008: indikator bestemt (bl signatur)
og indikator ikke oplyst (lysebla signatur). Indikatoren er bestemt for patienter opereret i 2006-
2008, fordi der er forsinkelse pa registrering af medicinsk behandling. Bemeark at patienter
opereret i Ringsted og for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning henfgres til en fiktiv
onkologisk afdeling *Ringsted’.
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Indikator 8: Hejrisiko—patienter i acdjuverende onkologisk behandling
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per onkologisk afdeling for patienter med operationsar 2006-
2007 (gra signatur) og patienter med operationsar 2008 (bla signatur). Den stiplede linie
angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceverdi). Indikatoren er bestemt for
patienter opereret i 2006-2008, fordi der er forsinkelse pa registrering af medicinsk behandling.

Kommentar

Som det ogsa var tilfeeldet i forrige arsrapport, fremgar det af rapporten for 2009, at
de patienter tilhgrende hgjrisikogruppen, der er indberettet til databasen, i stor
udstreekning (svarende til 93%) far adjuverende behandling jf. de geeldende
retningslinier. Det anses for umiddelbart tilfredsstillende, men som det ogsa blev
fremheevet sidste ar, sd er andelen af patienter, der er indberettet, alt for lavt. Selvom
det vides, at der er nogen delay i systemet specielt pa disse indberetninger, sa ma det
betegnes som helt uacceptabelt, at der pa nuveerende tidspunkt kun foreligger
oplysninger om hvilken onkologisk behandling, der er givet hos 63% af de patienter,
der er opereret og indberettet fra de brystkirurgiske afsnit og patologiafdelingerne i
perioden 2006-2008, og isoleret er der kun indberetning pda 49% for 2008.
Problemet blev fremheevet i drsrapporten for 2008 og der var tiltro til, at den
elektroniske indberetning, der blev tilgeengelig per 1. juli 2009 ville medfgre et bedre
resultat, men det har tilsyneladende ikke veeret tilfeeldet og har ikke fort til cendret
praksis ved de onkologiske afdelinger. Problemet synes tveertimod at veere blevet
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storre. Styregruppen vil opfordre til, at dette problem tages op til grundig droftelse i de
regionale audits, der forventes af fplge efter denne rapport. Det er fra onkologisk side
fremfort, at der grundleggende ikke er tilstreekkelige ressourcer til at lpse denne
opgave i gjeblikket, og at der ikke er udsigt til at det bedres. Det er derfor meget
vigtigt, at der meldes tilbage til sygehusledelser og regionernes sunhedsforvaltninger,
at dette er et pdtrengende omrdde. De 11 indikatorer pa brystkreeftomrddet, herunder
indikator 8, udger en veesentlig bestanddel af det kommende akkrediteringsgrundlag,
0g man md imgdese, at et resultat som det foreliggende vil give store problemer for
flere afdelinger i denne proces.

Styregruppen har fundet det relevant at henlede opmcerksomheden pd forholdene i
Region Sjeelland. Der er der to onkologiske afdelinger, der henvises til fra den
kirurgiske afdeling i Ringsted, men da det ikke er muligt at bestemme hvilken afdeling,
der er henvist til i det konkretet tilfeelde, er patienter, hvor der ikke foreligger
indberetning pa, i rapporten anfgrt som tilhgrende Ringsted. Det giver anledning til
abenbart misvisende data. Konstrueres i stedet en “virtuel onkologisk afdeling” for
Region Sjeelland og scettes indberetningerne i forhold til denne afdeling (i princippet
afdelingerne i Roskilde og Neestved), sd foreligger der for arene 2006, 2007 og 2008
kun indberetning om onkologisk behandling for henholdsvis 52%, 50% og 24 %.
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Indikator 9: Brystkraftpatienter, der gennemfgrer DBCG

kontrolprogram

Beskrivelse: DBCG patienter, der indgar i protokol, og som gennemfgrer DBCG’s
retningslinier for kontrolprogram (opfglgning med indberetning pa CRF til DBCG).

Standard: Acceptabelt og gnskvardigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar allokeret til behandlingsregime i
henhold til DBCG’s geldende retningslinier for risikoallokering.

Formal: Ved lav deltagelse i DBCG’s kontrolprogram bgr der rettes henvendelse til
den indberettende afdelings specialeansvarlige overlage mhp. afklaring af
indberetningspraksis eller opstaede vanskeligheder.

Forbehold: Hgjrisiko-patienter for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning kan
ikke med sikkerhed knyttes til en onkologisk afdeling. Disse patienter henfgres til den
samarbejdende onkologiske afdeling.

Til denne indikator er der medtaget patienter, der er opereret fra 2000 til 2009, idet det
handler om 10 ars follow-up. Beregningen af indikatoren deles i hgj- og
lavrisikopatienter. Indikatoren opggres kun for patienter der efter guidelines burde vare
1 kontrol. Hvor en indberettende afdeling ikke er kendt eller den oprindeligt
indberettende afdeling er ophgrt med behandling er patienterne henfgrt til den
samarbejdende eller neermeste afdeling som har varet aktiv 1 perioden 2006-2009
(tabel 4). Hgjrisikopatienter opereret i Ringsted bliver nu fulgt pa onkologiske
afdelinger i Roskilde eller Nestved. De er dog registreret for Ringsted hvis den
aktuelle onkologiske afdeling endnu ikke er kendt i DBCG som fglge af manglende
flow-indberetning. Der er hgjrisikopatienter som er fulgt 1 Ringsted, dette gelder bl.a.
for patienter der ifglge guidelines skulle behandles 1 protokol D men p.gr.a. hgj alder
eller komorbiditet fglger protokol A.

Definitionen pa at en patient har gennemfgrt kontrolprogrammet er at der er
regelmassige kontrolbesgg indtil et event opstar (recidiv, anden malign sygdom eller
dgd som fgrste event) eller indtil patienten afslutter 10 ars kontrol uden event.
Kontrolprogrammet regnes ikke for gennemfgrt hvis der er gaet mere end 1 ar og 3
maneder siden sidste kontrolbesgg og patienten burde vaere under kontrol, eller hvis
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patienten dgr, og hun inden da ikke er set i mere 1 ar og 3 maneder. Hvis patienten
aldrig har faet registreret et flowskema, og der er gaet mere end ¥2 ar efter operation,
regnes det heller ikke som et fuldfgrt kontrolforlgb. Indikatoren kan ikke bestemmes
hvis patienten dgr indenfor V2 ar efter operationen eller hvis patienten er opereret for
mindre end %2 ar siden. Det betyder at nasten halvdelen af 2009 falder ud af
bedgmmelsen.

De viste figurer inkluderer patienter opereret fra 2000 til 2008.
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Hgjrisiko-patienter

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus behandlingsprogram. Indikatorvardien svarer til andel opfyldt

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller ldre den
eldre gruppe.

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus aldersgruppe. Indikatorvardien svarer til andel opfyldt.
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus operationsar. Indikatorvardien svarer til andel opfyldt.
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter 2000-2009 der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
fordelt pa afdeling. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

*: Indikator 9 vedrgrer indberetning af patienter i kontrolforlgb. For ikke-indberettede patienter
opereret i Ringsted kan det ikke afggres om disse skal henfgres til de onkologiske afdelinger i
Roskilde eller Nastved. En del af de registrerede patienter skulle ifglge guidelines behandles i
protokol D men fglger p.gr.a. hgj alder eller komorbiditet protokol A.
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Indikatorverdi for indikator 9: Hgjrisiko-patienter efter afdeling og operationsar 2000-

2009.
Indikatorveerdi: | 2000|2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Gennemfgrsel af
DBCG
kontrolprogram % % % % % % % % % %
RIGSHOSPITALET | 74% | 76% | 79% | 75% | 79% | 54%| 59% | 54% | 51% | 36%
HERLEV 62% | 66% | 75% | 60% | 76% | 78% | 78% | 69% | 63%| 79%
HILLERG@D 58% | 57% | 63% | 75% | 80% | 74% | 74% | 69% | 91% | 100%
ROSKILDE* 32% | 39% | 49% | 35% | 54% | 52% | 58% | 55% | 82% | 100%
RINGSTED* 87%| 88% | 70%| 81% | 67% | 21%| 11%| 10%| 5%| 4%
NAESTVED* 52% | 61% | 69% | 63% | 61% | 63% | 74% | 57% | 81% | 100%
RONNE 90% | 95% | 100% | 93% | 82% | 100% | 81% | 58% | 100% | 100%
ODENSE 39% | 36% | 39% | 49% | 68% | 40% | 34% | 28% | 33% | 36%
SONDERBORG 64% | 87% | 78% | 81% | 90% | 89% | 85% | 68% | 57% | 37%
ESBJERG 80% | 71% | 71%| 75% | 71% | 59% | 50% | 41% | 28% | 49%
VEJLE 76% | 71% | 88% | 77% | 74% | 66% | 59% | 59% | 37% | 55%
HERNING 96% | 95% | 96% | 94% | 87% | 82% | 82% | 74% | 77%| 69%
ARHUS 87% | 83% | 88%| 90% | 89% | 78%| 80% | 70% | 66% | 69%
VIBORG 88% | 85% | 78% | 78% | 91% | 76% | 84% | 64% | 51%| 35%
AALBORG 84% | 84% | 84% | 81% | 78% | 79% | 73% | 65% | 55%| 33%
Alle 70% | 70% | 75% | 73% | 77% | 65% | 63% | 57% | 51%| 49%

*: Indikator 9 vedrgrer indberetning af patienter i kontrolforlgb. For ikke-indberettede patienter
opereret i Ringsted kan det ikke afggres om disse skal henfgres til de onkologiske afdelinger i
Roskilde eller Naestved En del af de registrerede patienter skulle ifglge guidelines behandles i
protokol D men fglger p.gr.a. hgj alder eller komorbiditet protokol A.
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Lavrisiko-patienter

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus behandlingsprogram. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.

Gennemfgrslen af DBCG kontrolprogram er lidt hgjere for lavrisikopatienterne end for
hgjrisikopatienterne. For lavrisikopatienterne afh&nger gennemfgrslen ikke af
behandlingsprotokol.

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus aldersgruppe. Indikatorvardien svarer til andel opfyldt.
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Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 2000-2009 der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram versus operationsar. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.
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Indikator 9: Lavrisiko-patienter 2000-2009 der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
fordelt pa afdeling. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.
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Indikatorverdi for indikator 9: Lavrisiko-patienter efter afdeling og operationsar 2000-
20009.
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Alle patienter, figurer

Indikator 9, Indikatorpopulation, Gennemfarsel DBCG kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 2000-2008: indikator bestemt (bla signatur). Patienter
der gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-ars
kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller er dgde. Alle
patienter er medtaget i denne indikatorberegning.

Den gennemsnitlige indikatorverdi for alle patienter er 66.1%.
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Indikator 9: Patienter der gennemferer DBCGs kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 2000-2008. Referencevardi: > 95 %
(stiplet linie). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der
deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller er
dgde.
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Indikator 9: Patienter der gennemferer DBCGs kontrolprogram
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Ars gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2000-2008. Referenceveardi:
> 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter
der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller
er dgde.
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Hgjrisiko-patienter, figurer

Indikator 9 HR, Indikatorpopulation, Gennemfarsel kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 2000-2008: indikator bestemt (bl signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har
haft fgrste recidiv eller er dgde. 81 % af patienterne 1 perioden 2000-2008 er med i beregningen
af denne indikator.
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Indikator @ HR: Hgrisiko ppt. der gennemfarer DBCG kontradprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 2000-2008. Referencevardi: > 95 %
(stiplet linie). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der

deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft ferste recidiv eller er
dgde.
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Indikator @ HR: Hgrisiko ppt. der gennemfarer DBCG kontradprogram
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2000-2008. Referenceverdi:
> 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter
der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller
er dgde.
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Lavrisiko-patienter, figurer

Indikator 9 LR, Indikatorpopulation, Gennemfersel kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 2000-2008: indikator bestemt (bl signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har
haft fgrste recidiv eller er dgde. 19 % af patienterne i perioden 2000-2008 er med i beregningen
af denne indikator.
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Indikator @ LR: Lavrisiko ppt. der gennemfarer DBCG kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 2000-2008. Referencevardi: > 95 %
(stiplet linie). Patienter der gennemf@grer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der
deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller er
dgde.

Kommentar

For denne indikators vedkommende er der fortsat stor afstand imellem de faktiske
malte veerdier og referenceveerdien pa 95%. Samlet set er det kun 65% af patienterne
opereret i perioden 2000-2009, der folges op svarende til rekommandationerne fra
DBCG, og andelen aftager jo leengere tid, der gar efter operationen. Det tilsvarende
resultat var i den forrige darsrapport 74%, sa der har veeret en markant negativ
udvikling, og resultatet ma betegnes som helt utilfredsstillende.

Som ogsa inddraget i diskussionen sidste ar, arbejdes der i en til formdlet nedsat
arbejdsgruppe under DBCG pa at revidere kontrolforlgb og den tilsvarende
indberetning. Det forventes at et forelpbigt resultat af dette arbejde vil foreligge i den
neermeste fremtid, og at det vil medfgre en del cendringer, der medfgrer mindre
belastning af ambulatorierne, og indtil indholdet i dette er kendt, anser styregruppen

det ikke for relevant at kommenterer yderligere pa de foreliggende resultater.
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Indikator @ LR: Lavrisiko ppt. der gennemfarer DBCG kontrolprogram
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Ars gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2000-2008. Referencevardi:
> 95 % (stiplet linie). Patienter som gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter
der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft fgrste recidiv eller
er dgde.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi

Beskrivelse: Andelen af patienter med primert, invasivt karcinom (IBC, kode C50),
som ikke udvikler lokalt recidiv (mammarecidiv) efter brystbevarende terapi
(lumpektomi, aksilindgreb, straleterapi) inden for 5 ar efter operation.

Standard: Acceptabelt og gnskvardigt: > 93 % (95 % CI: 91-95).

Indikatorpopulation: Kvinder i alderen 20-75 ar opereret med brystbevarende
operation.

Formal: Risikoen for lokalt recidiv kan reduceres ved kirurgisk og radioterapeutisk
radikalitet, men pavirkes ogsa af patientens alder samt ekstensiv DCIS komponent,
BRCA-positiv status, mv.

Forekomst:

Lokalt recidiv efter brystbevarende operation er observeret hos 284 patienter opereret i
perioden 1996-2008. Antallet af patienter behandlet med brystbevarende terapi i denne
periode er 14504.

Beregning:

I DBCG’s kvalitetsdatabase registreres den fgrste sygdomsbegivenhed efter operation i
kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver (inklusive kombinationer af flere
lokalisationer), anden malign sygdom samt dgd som fgrste begivenhed (uanset arsag).
Begivenheden lokalt recidiv optrader derfor 1 konkurrence med andre og normalt mere
alvorlige begivenheder. Hvis fgrste haendelse for en patient er dgd sa er begivenheden
lokalt recidiv udelukket. Hvis fgrste haendelse for en patient er fjernrecidiv eller anden
malign sygdom (f.eks. lungekreft) sa vil en efterfglgende 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 bade fremkomme ved, at der i det hele taget er
fa handelser deriblandt lokalt recidiv, eller ved at der er mange andre hendelser, sa der
ikke bliver plads for hendelsen 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.
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Indikatorspecifikationer skal revideres 1 henhold til fglgende:
Indikatorformat: Andel (procent). Angives som procentdel af patienter, der ikke har

lokalt recidiv (xregionalt recidiv eller fjernrecidiv) som fgrste sygdomsbegivenhed
efter en given observationstid beregnet som kumuleret incidens efter 5 ar ved
competing risk analyse.

Naevnerdefinition (population): Antal kvinder med IBC, der modtager
brystbevarende terapi uanset observationsperiodens l&ngde efter diagnosetidspunkt.

Fgrste event for BCS opererede per operationsar.

Event for Forste event for BCS opererede

BCS Fjernrecidiv Dod
opererede Lokalt /anden uden

per recidiv malign Ingen event | recidiv Alle
operationsar N | % N = N ” N | % N
1996 20| (6.4) 43| (13.8) 230 | (73.7)| 19| (6.1) 312
1997 21| (6.9) 46| (15.2)| 220|(72.6)| 16| (5.3)| 303
1998 15| (3.6) 63| (15.2)| 313|(75.4)| 24|(5.8)| 415
1999 19| (4.0) 66| (14.0)| 342|(72.6)| 44|(9.3)| 471
2000 18 | (3.1) 72| (12.3)| 458|(78.6)| 35| (6.0) 583
2001 37| (4.6) 77| (9.7)| 637|(79.9)| 46| (5.8) 797
2002 23((2.4)| 111| (11.4)| 785|(80.7)| 54| (5.5)| 973
2003 38| (3.6) 101| (9.6)| 866 (82.3)| 47| (4.5)| 1052
2004 26| (2.2) 90| (7.7) 991 | (84.8)| 61| (5.2)| 1168
2005 28| (2.1) 71| (5.4)| 1159 (88.7)| 49| (3.7)| 1307
2006 20| (1.4) 48| (3.3)| 1335|(91.3)| 60| (4.1)| 1463
2007 131 (0.7) 20| (1.1)| 1709 (95.5)| 47| (2.6)| 1789
2008 3(0.1) 26| (1.2)| 2149|(97.5)| 27|(1.2)| 2205
2009 31/ (0.2) 4| (0.2)| 1653|(99.2)| 6|(0.4)| 1666
Alle 284 | (2.0)| 838| (5.8)|12847|(88.6)|535/|(3.7)| 14504
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Indikator 10: Indikatorverdi per operationsar. Andel af patienter der ikke har lokalt
recidiv (xandre recidiver) efter 5 ar. Indikatorvardien er bestemt ved competing risk
analyse som omtalt 1 dette kapitels indledning.

Operationsar | Indikatorveerdi | Nedre Sl | @vre SI
1996 95.8% 93.0% | 97.7%
1997 96.4% 93.7% | 98.2%
1998 98.6% 97.0% | 99.5%
1999 97.7% 96.0% | 98.8%
2000 98.3% 96.9% | 99.2%
2001 96.2% 94.7% | 97.4%
2002 98.3% 97.3% | 99.0%
2003 97.3% 96.1% | 98.1%
2004 97.8% 96.8% | 98.5%
Alle 97.6% 97.3% | 97.9%
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi
ALLE SYGEHUSE

1996 1997 1998 1989 2000

2001 2002 2003 2004

Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 ar efter brystbevarende terapi:
arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger med operationsar 1996-2004.
Referencevardi: 93 % af patienter fri for lokalt recidiv (£fjernt recidiv) efter 5 ar.
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Fgrste event for BCS opererede per protokol.

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller eeldre den
eeldre gruppe.

Indikator 10: Indikatorverdi per protokol. Andel af patienter der ikke har lokalt recidiv
(xandre recidiver) efter 5 ar. Indikatorvaerdien er bestemt ved competing risk analyse
som omtalt i dette kapitels indledning

A lavrisiko 97.6% 97.0% | 98.2%
B yngre*, R+/? 98.3% 97.4% | 98.9%
C eldre*, R+/? 98.3% 97.8% | 98.7%
D, R- 95.3% 94.1% | 96.4%
Alle 97.6% 97.3% | 97.9%

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eeldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhgrer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ar eller seldre den
eeldre gruppe.
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Fgrste event for BCS opererede per kirurgisk afdeling.
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(86.7)

2| (2.2) 6| (66)| 77| (84.6)| 6|(6.6)] 91

33| (1.9)| 87| (4.9)| 1591 (89.8)| 61| (3.4)| 1772
26| (2.5)| 86| (8.1)| 904| (85.2)| 45| (4.2)| 1061
15[(0.9)| 54| (3.1)| 1620| (92.4)| 64|(3.7)| 1753
29| (2.1)| 100| (7.2)| 1202| (86.4)| 61| (4.4)| 1392
15 (22)| 22| (32)| 633| (91.2)| 24|(35)| 694
13/(1.9)| 36| (52)| 617| (88.4)| 32| (46)| 698
30| (2.6)| 68| (5.8)| 1025| (87.5)| 48] (4.1)| 1171
4120 11| (5.4)| 182 (90.1)| 5|(25)| 202

71 (22| 18] (5.7)| 286| (90.8)| 4|(1.3)| 315

13| (4.0)| 43| (133)| 263| (81.2)| 5|(1.5)| 324
15((1.8)| 67| (7.8)| 751| (87.9)| 21|(25)| 854
12| (16)| 64| (86)| 645 (86.7)| 23|(3.1)| 744
33/ (100.0) 33

21| (100.0) 21

6/(1.2)| 16| (3.1)| 485| (93.4)| 12|(23)| 519

11[(22)| 23| (46)| 450| (90.0)| 16|(3.2)| 500
8/(16)| 29| (57)| 459| (89.5)| 17|(3.3)| 513

284|(2.0)| 843| (5.8)|12860| (88.6)|533|(3.7)| 14520




Indikator 10: Indikatorverdi per kirurgisk afdeling. Andel af patienter der ikke har

lokalt recidiv (+andre recidiver) efter 5 ar. Indikatorvardien er bestemt ved competing

risk analyse som omtalt i dette kapitels indledning

Afdeling Indikatorveerdi | Nedre Sl | Qvre SI
RIGSHOSPITALET 97.4% 96.3%| 98.2%
HAMLET 98.0% 90.8% | 99.8%
HERLEV 97.3% 96.1%| 98.2%
HGRSHOLM 97.8% 96.7%| 98.6%
RINGSTED 97.8% 96.3% | 98.8%
ODENSE 98.3% 97.4%| 99.0%
ABENRA 96.9% 94.8%| 98.3%
ESBJERG 98.3% 96.7% | 99.3%
VEJLE 96.8% 95.3%| 97.9%
M@LHOLM 95.9% 89.9% | 98.8%
HOLSTEBRO 96.9% 93.2%| 98.9%
HERNING 96.8% 94.1%| 98.4%
ARHUS AS 98.1% 96.5%| 99.1%
RANDERS 98.0% 96.2%| 99.0%
MAMMAKLINIK*

AROS privhosp*

VIBORG 96.2% 91.4%| 98.7%
AALBORG 97.3% 94.5% | 98.9%
HJORRING 98.7% 96.8%| 99.6%
ALLE 97.6% 97.3%| 97.9%

Kan ikke bestemmes.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi
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Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 ar efter brystbevarende terapi:
gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1996-2009. Referencevardi: 93 % af
patienter fri for lokalt recidiv (£fjernt recidiv) efter 5 ar. Bemzrk at begivenheden lokalt
recidiv forekommer i konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden
malign sygdom og dgd). Indikator 10 kan ikke bestemmes for Mammaklinik og AROS
privathospital.
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Fgrste event for BCS opererede 1 1996-2009 efter patienters alder ved operation.

Indikator 10: Indikatorverdi per aldersgruppe. Andel af patienter der ikke har lokalt
recidiv (xandre recidiver) efter 5 ar. Indikatorvardien er bestemt ved competing risk
analyse som omtalt i dette kapitels indledning

<=34 ar 89.5% 83.8% | 93.8%
35-39 &r 93.5% 90.2% | 96.0%
40-49 &r 97.8% 96.9% | 98.4%
50-59 ar 97.8% 97.2% | 98.3%
60-69 ar 98.4% 97.8% | 98.8%
70-74 ar 97.2% 95.6% | 98.3%
75+ ar 99.1% 95.5% | 99.9%
Alle 97.6% 97.3%| 97.9%
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Fgrste event for Mastektomi opererede 1 1996-2009 efter patienters alder ved operation.
Data tjener til sammenligning med resultaterne hos BCS opererede patienter.

Forste event for Mastektomi opererede

Mastektomi . .

opererede Fjernrecidiv

P or Lokalt /anden Dod uden

s recidiv malign Ingen event recidiv Alle
aldersgruppe
N | % N % N % N % N

<=34 ar 6| (2.1) 56| (19.2) 204 | (69.9)| 26| (8.9) 292
35-39 ar 11 (2.0) 92| (17.0)| 413|(76.5)| 24| (4.4) 540
40-49 ar 37| (1.5) 350| (13.8)| 2020 (79.8)| 125| (4.9)| 2532
50-59 ar 102 | (2.4) 662 | (15.4)| 3248 (75.5)| 291 | (6.8)| 4303
60-69 ar 88 (1.9) 680 | (14.6)| 3398 (73.1)| 482|(10.4)| 4648
70-74 ar 52| (2.7) 222| (11.6)| 1312|(68.8)| 321 (16.8)| 1907
75 + ar 2| (1.0 17| (8.2) 152| (73.4)| 36| (17.4) 207
Alle 298| (2.1)| 2079 | (14.4)| 10747 | (74.5)| 1305 | (9.0) | 14429
Kommentar

Lokalrecidivfrekvensen efter BCT er for landsmaterialet 2,4% over fem dar, hvilket ma
anses for scerdeles tilfredsstillende, og i overensstemmelse med de bedste
internationale resultater. Variationerne imellem afdelingerne er beskedne, og der er
ikke nogen, der falder igennem med indikatorveerdier under 95%.

Som der ogsa blev rettet fokus pa i den forrige drsrapport, er der en betydelig hgjere
risiko for lokalt recidiv i de yngre aldersgrupper. Det har medfprt nogen reservation
overfor brystbevarende operation i denne aldersgruppe, men ser man pa de
foreliggende resultater (indikator 6), sa er der ikke noget klart billede af, at feerre af de
yngre behandles med BCT. Styregruppen anbefaler, at betydningen af hgjere
lokalrecidivhyppighed hos yngre patienter bgr veere et specielt fokusomrade. Egentlige
underspgelser, der forsgger at afdewekke den grundleggende biologi, og om der kan
identificeres risikomarkgrer i for disse patienter, savnes, og der tilskyndes til, at DBCG

tager initiativ dertil.
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Ar efter operation

Forekomst af lokalt recidiv (zregionalt recidiv eller fjernrecidiv) og konkurrerende sygdoms-
begivenheder (andre recidiver, anden malign sygdom eller dgd) efter brystbevarende terapi for
alle afdelinger. Indikatoren omhandler andelen af patienter der ikke udvikler lokalt recidiv 5 ar
efter operation og indikatorvaerdien bestemmes som 100 % - 2.4 % = 97.6 %.
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved

brystkraftoperationer

Beskrivelse: Andel af patienter, der ikke udvikler en eller flere komplikationer
blgdning, sarinfektion og nekrose inden for 30 dage efter brystkraeftoperation.

Standard: Der foreligger ikke international konsensus om en referenceverdi for
kirurgiske komplikationer ved brystkraeftoperation. En opggrelse fra Hgrsholm
Hospital i 2004 viste: blgdning med akut re-operation: 1,2 %, sarinfektion med pus: 0,4
%, nekrose: hudlapsnekrose 1,2 % og epidermiolyse 2,9 %.

Indikatorpopulation: Alle patienter der far udfgrt cancer mammae operation.

Formal: Ved hgje komplikationsfrekvenser ma den kirurgiske kompetence evalueres
for den aktuelle afdeling. Ved meget lave vaerdier ma registreringspraksis analyseres.

Forbehold: Nogle afdelinger indberetter ikke kirurgiske komplikationer. Dette fgrer til
100 % opfyldelse af indikatoren, hvilket ikke kan afspejle den reelle situation.

Indikator 11 er beregnet pa grundlag af udtrak fra LPR. For alle patienter opereret med
brystkraft 1 2009 uvanset alder (n=5118) er der s@gt efter fglgende diagnose- og
komplikationskoder: T81.0 (blgdning), T81.4 (sarinfektion) og T81.8 (nekrose), og for
hvert fund er der registreret dato for den tilhgrende indleggelse og operations-
procedure. Der blev i alt fundet 1181 indberetninger af kirurgiske komplikationer
fordelt pa 320 indleggelsesdatoer for i alt 230 patienter.

Det er kun komplikationer, der er indtruffet inden for 30 dage efter den primere
operation, der medregnes ved beregningen af indikatoren. For hver patient medregnes
den tidligste handelse, og tidsforskellen er beregnet som tid fra operationsdato 1
DBCG's register til tid for operationsproceduren, hvor den er oplyst, ellers til tid for
indleggelsen. Der er 186 patienter (3.6 %) der har en registreret komplikation indenfor
30 dage. De fglgende tabeller viser ssmmenha&ng mellem forekomst af kirurgiske
komplikationer og de prognostiske faktorer.
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Fundne diagnosekoder for kirurgiske komplikationer for 5118 patienter opereret i 2009.

Indikator 11. Patienter der ikke udvikler kirurgiske komplikationer ved
brystkreftoperation i 2008 og 2009. Indikatorverdien svarer til andel opfyldt.
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Indikator 11. Patienter der ikke udvikler kirurgiske komplikationer ved
brystkraftoperation i 2009 efter kirurgisk afdeling. Indikatorverdien svarer til andel
opfyldt. Nogle afdelinger har overopfyldelse af indikatoren hvilket skyldes at de ikke

indberetter kirurgiske komplikationer ved operation.
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Indikator 11: Indikatorverdi per afdeling 2008-2009. Nogle afdelinger har overopfyldelse
af indikatoren hvilket skyldes at de ikke indberetter kirurgiske komplikationer ved operation.
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Indikator 11. Patienter der ikke udvikler kirurgiske komplikationer ved
brystkraftoperation i 2009 efter operationstype. Indikatorvardien svarer til andel
opfyldt.

Indikator 11. Patienter der ikke udvikler kirurgiske komplikationer ved
brystkreftoperation i 2009 efter tumorstgrrelse. Indikatorverdien svarer til andel
opfyldt.
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Indikator 11. Patienter der ikke udvikler kirurgiske komplikationer ved
brystkraftoperation 1 2009 efter alder. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.

Diagnosekoder for kirurgiske komplikationer per patient i 2009.
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Indikator 11, Indikatorpopulation, Kirurgiske komplikationer
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Antal patienter per afdeling i perioden 2009: indikator bestemt (bla signatur). Alle patienter
uanset alder indgar i indikatorpopulationen (n = 5118).
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved brystkraeftoperation
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2008 (gra signatur) og 2009 (bla signatur).
Den stiplede linie angiver 95 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referencevardi). Bemark at
registreringspraksis varierer afdelingerne imellem. Nogle afdelinger har overopfyldelse af
indikatoren hvilket skyldes at de ikke indberetter kirurgiske komplikationer ved operation.

Kommentar

Den forskel i registreringspraksis, der blev afdeekket sidste dr, da denne indikator blev
indlemmet i rapporten, er fortsat meget igjnefaldende. Det kan umiddelbart virke
overraskende, at der for enkelte afdelingers vedkommende overhovedet ikke foreligger
indberetning af kirurgiske komplikationer, og det bor fore til seripse overvejelser ved
de pageeldende afdelinger om, hvordan man kan forbedre sig pa dette omrdde.

Med afseet i Kvalitetsindikatorrapporten for 2008 har der pa initiativ af Kirurgisk
Udvalg, DBCG, veeret nedsat et udvalg hvori ogsa Dansk Mammakirurgisk Selskab har
veeret repreesenteret, der har udformet retningslinier for kodning af komplikationer og
procedurer. Disse retningslinier er taget i brug i juni 2010, og der tiltro til, at der
herefter fremover vil veere et bedre registreringsgrundlag for opggrelse af indikatoren.
Pa baggrund af de indberettede data for 2009 finder styregruppen det ikke relevant at
afgive yderligere kommentarer til indikatorveerdierne.
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Forklaring af kontrolplot til bilag 2:
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