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Landsdfikkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkrfift ledes af en faglig
styregruppe med en formand udpeget af forretningsudvalg i Danish Breast Cancer
Cooperative Group (DBCG) og best!r herudover af DBCG' chefstatistiker,
en repriisentant fra de relevante videnskabelige udvalg under DBCG:
Radiologiudvalget, Kirurgisk Udvalg, Radioterapiudvalget, Medicinsk Udvalg
og Patologiudvalget. Derudover er der reprfisentanter fra Kompetencecenter
Nord (KCN), som DBCG er knyttet til, Kompetencecenter ést, som driver
Analyseportalen, og mulighed for en repriisentant 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:

Databearbejdning til denne furste indikatorrapport for 2006 og 2007 for
Landsdrikkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkriift, er foretaget af Susanne
Muller og Karsten Bjerre, DBCG's sekretariat, og den er samlet kommenteret af
styregruppen den 10. juni 2008.




Kompetencecenter Nord har gennemaglet !rsrapporten med udgangspunkt i de
gfildende Basiskrav for landsfikkende kliniske kvalitetsdatabaser som er opstillet
af Danske Regioner.

Landsdrikkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkriift er baseret p! oplysninger
som er indrapporteret til Danish Breast Cancer Cooperative Group (DBCG).
Databasen monitorerer kvaliteten af behandlingen af brystkriift i Danmark ved
hjfilp af 11 kvalitetsindikatorer. Dette er furste !rsrapport baseret p! 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.

"rsrapportenindeholder et sfirskilt 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 p! grund
af manglende implementering af landsdiikkende mammogra®screeningstilbud
(Indikator 1) ellerfordide er baseret p! kobling med data fra Landspatientregisteret.
Inddragelse af data fra Landspatientregisteret afventer dels at databasens
rapportfunktion etableres p! Analyseportalen (Indikator 3 og 11) samt at der
udarbejdes retningslinjer vedr. kodepraksis (Indikator 11). Detforligger enrealistisk
plan for at kunne offentliggure alle kvalitetsindikatorer i nfiste !rsrapport.
Kvalitetsindikatorerne er offentliggjort p! ikke-anonymiserede afdelingsspeci®kt
niveau, med angivelse af landsresultater til sammenligning. Resultaterne er
opgjort separat for 2006 og 2007, s!ledes at det er muligt at fulge udviklingen
over tid. Kvalitetsindikatorerne er prfisenteret i b!de tabel- og gra®sk form med
henblik p! at give Ifiseren 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 biire rapportens angivne
konklusioner og anbefalinger.

Rapporten indeholder endeligt et afsnit vedrurende datagrundlaget, inkl.
komplethed af de registrerede variable p! b!de lands- og afdelingsniveau.
Kompletheden af patientregistreringen er opgjort som en selvstiindig
kvalitetsindikator (Indikator 7).




Rapporten lever s!ledes samlet set op til basiskravene vedrurende rapportering
fra kliniske kvalitetsdatabaser.

Suren P. Johnsen
Forskningsoverleege, PhD,
Kompetencecenter Nord
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| maj 2008 har Den Danske Brystkrfift Gruppe (DBCG) markeret sit 30 !Irs
jubilfium, og ved den lejlighed blev der gjort status over den hidtidige indsats. Dette
skete bl.a. ved publikation af en riikke videnskabelige artikler (Acta Oncologica
2008; 47, issue 4), der samlet dokumenterer, at der er sket en markant forbedring
af behandlingsresultaterne for brystkrfift i Danmark i perioden 1977-2007.

Overlevelse for brystkrfiftpatienter behandlet efter DBCG's retningslinier

Dette tilligges ere forhold. For det furste 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 strllebehandling,
som ogs! er markant findret og forbedret i den forlubne periode. For det andet
er der med DBCG indfurt nationale evidensbaserede retningslinier, og det har
furt til at behandlingstilbuddene er blevet mere ensartet udover landet. Samtidig
har udviklingen medfurt, 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 DBCG's start. En tilsvarende udvikling er set indenfor mammaradiologien.




Udviklingen har betydet, at der i dag kun er relativt f! behandlingscentre, der alle
er fokuserede p! denne patientkategori og foretager udredning og behandling i
multidisciplinfire behandlingsteams. Da der derudover i en Irritkke har viiret
entydige og evidensbaserede retningslinier for behandlingen, er udgangspunktet
for kvalitetsmonitorering af brystkriiftbehandling siirdeles gunstigt, og der er
stor opbakning til at indg! i et monitorerings-arbejde fra de enkelte afdelingers
side.

P! nuviirende tidspunkt er arbejdet med at etablere Landsdfikkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkriift ikke ffirdigt, og denne furste rapport er derfor
ikke komplet. Etableringen sker i et samarbejde mellem Kompetencecenter ést
(KCé), Kompetencecenter Nord (KCN) og DBCG. Databasen skal forankres
i KCé, men patientdata og rapporter skal vises via Analyseportalen i KCé.
Kvalitetsdatabasen opbygges i en ny version af Klinisk M!leSysten (KMS), og
denne har ikke viiret klar til at modtage data i perioden 2006-2007. N!r den
stlr klar, vil der udover indberetninger til DBCG, ske overfursel af data fra
Patologidatabanken og Landspatientregistret (LPR). Beregning af alle de 11
kvalitetsindikatorer forudsfitter data fra alle tre datakilder, men 8 af indikatorerne
hviler alene p! DBCG data og kan beregnes uafhfingigt af data fra de uvrige
datakilder. Disse 8 indikatorer danner baggrund for denne furste !rsrapport for
2006 og 2007.




Denne rapport vedrurer 8 af de 11 kvalitetsindikatorer, der er de®neret i Indikator-
rapporten fra 2005. De tre sidste indikatorer fordrer adgang til andre datakilder
end DBCG's database, og det har ikke viiret muligt at f! de relevante data gjort
tilgfingelige til denne rapport.

| 2006 og 2007 blev der indberettet 7593 patienter til DBCG. Denne rapport
vedrurer kun patienter i aldersgruppen 20-75 Ir, som er den aldersgruppe, der
er omfattet af de foreliggende retningslinier. Denne gruppe best!r af i alt 5871
patienter.

Resultatet for de 8 indikatorer kan sammenfattes om fulger:

Andel af patienter,
hvor indikatoren er
opfyldt (%)

Indikator Reference-viirdi

Generelt var der i 2006 og 2007 et tilfredsstillende resultat i forhold til de fastsatte
referenceviirdier for 4 af de 6 indikatorer, hvor der i Indikatorrapporten var
fastsat evidensbaserede referenceviirdier (indikatorerne 2, 5, 6 og 10). N!r det
drejer sig om indikatorerne for indberetning (Indikator 7) og follow-up (Indikator

9), s! er der generelt stor afstand imellem de faktisk observerede og de fastlagte
referenceviirdier, og den vigtigste konklusion i denne rapport er, at der bur gures
en indsats i de enkelte centre for at forbedre indberetningspraksis og sikre, at den




rekommanderede follow-up gennemfures. Samtidig hermed bur arbejdeti DBCG
med at Ifigge om til web-baseret indberetning fremmes, og det bur overvejes om
kontrolforlubene kan gures mindre omfattende og mere strumlinede, uden at det
g'r ud over den samlede kvalitet af opfulgningen.

| et tilfilde (Indikator 4), hvor der ikke er en evidensbaseret referenceviirdi,
ligger resultatet for indikatoren s! hujt, at resultatet m! anses for tilfredsstillende.
Endelig er der helt specielle forhold, der gur sig giildende vedrurende Indikator
8, idet det har vist sig, at der en meget stor andel af patienterne opereret i 2006
0og 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.




Antallet af aktive afdelinger involveret i diagnostik, behandling og opfulgning
af brystkriiftpatienter er blevet viisentlig fiirre i de sidste !r; 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 Ir efter operation har 32 afdelinger viiret
aktive (tabel 4).

Tabel 1. Aktive kirurgiske afdelinger.

Obs | kodenr

Afdeling Sygehus Region




Tabel 2. Aktive onkologiske afdelinger.

Obs | Kodenr | Afdeling Sygehus Region




Tabel 3. Aktive patologiafdelinger.

Obs | kodenr | Afdeling Sygehus Region




Tabel 4. Aktive afdelinger mht. followup af patienter i behandling eller i kontrol.




Der blev indberettet 3811 patienter i 2006 og 3782 patienter i 2007, enkelte

afdelinger havde megetf! patienter (tabel 5). | det fulgende angives de demogra®ske
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 demogra®ske og prognostiske parametre per afdeling
er angivet i BILAG 1.

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

OPERATIONS"R

Antal patienter per kirurgisk 2006 2007 Alle
afd. og Ir

N N N




Tabel 6.1 Aldersfordeling af patienter per !r.

Alder

Alle

2006

2007

%

%

%

Tabel 6.2 Operationstype per !r.

Tabel 6.3 Diagnose per 'r.

Alle

2006

2007

Alle

2006

2007

%

%

%




Tabel 6.4 Antal fiernede lymfeknuder per Ir.

Alle

2006

2007

%

Tabel 6.5 Antal positive lymfeknuder per 'r.

%

%

Alle

2006

2007

Tabel 6.6 Tumorsturrelse (= sturste diameter i mm) per !r.

Alle

2006

2007




Tabel 6.7 Malignitetsgrad (kun for duktale tumorer) per 'r.

Alle

2006

2007

Tabel 6.8 Receptorstatus per Ir.

%

%

%

Alle

2006

2007

Tabel 6.9 Behandlingsprogram per r.

Alle

2006

2007




Kvalitetsindikatorerne beregnes p! forskellige subpopulationer af patienterne, der
er relevante for hver af indikatorerne, men i de "este afgrfinses der til patienter
med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50), og med alder mellem 20
0og 75. Af de 7593 patienter opfylder kun 5871 patienter dette. Fordelingen af
denne subpopulation af patienter p! de kirurgiske afdelinger ses i tabel 7. For alle
indikatorer gfilder det at patienterne ikke indg!r i beregningen af indikatoren
slfremt data for de(n) relevante variable er uoplyste.

Under omtalen af de enkelte kvalitetsindikatorer bliver der vist en ®gur, der
illustrerer hvor stor en del af patienterne, der indg!r i beregningen af den
p!gfildende indikator. Desuden angives udviklingen af indikatoren over tid og

sammenlignes mellem afdelingerne. | BILAG 2 angives kontroldiagrammer for
hver afdeling og hver indikator i perioden 2006-2007.

Databasen opdateres dagligt. Tabeller og ®gurer er produceret i perioden 9.-20.
juni 2008 og antallet af patienter kan derfor variere p! sidste ciffer.




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

OPERATIONS"R

Antal patienter per kirurgisk afd. og !r 2006 2007 Alle

N N N




Andelen af plviste invasive mammacancere (IBC, C50) <=1 cm hos kvinder 50-
69 Ir (inkl.), der deltager i organiseret mammogra®screening med 2 Irs intervaller,
ved hhv. 1. screeningsrunde og efterfulgende screeningsrunder.

Det nationale mammogra®screeningsprogram for kvinder i aldersgruppen
50-70 !r bliver furst implementeret fuldt ud i lubet af 2008. Styregruppen har

derfor vurderet, at denne indikator, der udelukkende omhandler patienter med

brystkrfift plvist ved screening, ikke skal medtages i denne furste rapport, idet
screening i perioden 2006-2007 kun har viiret et tilbud i enkelte af de tidligere
amter. Indikatoren forventes derimod at indg! i niiste !rs rapport.




Andelen af patienter med IBC (C50), hvor der er stillet en priioperativ diagnose
ved nllebiopsi forud for de®nitiv operation.

Indikator 2: Brystkriiftpatienter med en priioperativ diagnose stillet ved nllebiopsi for

2006-2007.
Antal patienter Indikator 2
med priioperativ .
diagnose ved Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
nllebiopsi per Ir N % N % N % N




Indikator 2: Preoperativ diagnose ved n!lebiopsi
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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.




Indikator 2: Prfioperativ diagnose ved n!lebiopsi per afdeling 2006.

indikator2
Antal patienter med

priioperativ diagnose ved Nej Ja Uoplyst Alle
nllebiopsi per afdeling

N % N % N % N




Indikator 2: Prfioperativ diagnose ved n!lebiopsi per afdeling 2007.

Antal patienter
med priioperativ
diagnose ved
nllebiopsi per
afdeling

Indikator 2

Nej

Ja

Uoplyst

Alle

% N

%

%




Indikator 2: Prfioperativ diagnose ved n!lebiopsi.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceveerdier: acceptabelt: > 70 %
og @nskveerdigt: > 90 % (stiplede linier).




Indikator 2: Prfioperativ diagnose ved n!lebiopsi.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdier: acceptabelt: > 70 % og unskvfirdigt: > 90 % (stiplede linier).

Der er stor ensartethed i resultaterne vedrurende Indikator 2. Alle afdelinger
ligger p! et acceptabelt niveau, og 14 af de 18 afdelinger ligger i begge perioder
p! eller over det unskviirdige niveau p! 90 %. En enkelt afdeling skiller sig ud
ved en betydeligt lavere andel af patienter diagnosticeret ved n!lebiopsi i det
seneste !Ir. Selv om resultatet er baseret p! f! patienter bur dette forhold lede til
overvejelser om Irsagerne i den p!gildende afdeling.




Indikator 2: Prfioperativ diagnose ved n!lebiopsi. Alle sygehuse.

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referencevfirdier: acceptabelt: > 70 % og unskviirdigt: > 90 % (stiplede linier).




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

Beregningen af denne indikator er afhfingig af data, der ikke alle er tilgfingelige
i DBCG. Den er derfor ikke medtaget i denne indikatorrapport.




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

Beregning af indikatoren er begrfinset til patienter med unifokale tumorerf

40 mm som ikke har lymfeknudemetastaser og som har flet foretaget de®nitiv
operation i overensstemmelser med DBCG's retningslinier.

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

Antal patienter Indikator 4

med Nneg

aksilstatus Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
baseret p! SN
metoden N % N % N % N




Indikator 4: N-neg ved SN.
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl! signatur), indikator ikke oplyst (lysebl!

signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 42 % af patienterne er medtaget i
beregningen af Indikator 4.




Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret p! SN-metoden per afdeling 2006.

Antal patienter med Indikator 4

Nneg aksilstatus )

baseret p! SN Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
metoden N % N % N % N




Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret p! SN-metoden per afdeling 2007.

Antal patienter med Indikator 4

Nneg aksilstatus )

baseret p! SN Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
metoden N % N % N % N




Indikator 4: N-neg ved SN.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceviirdi: °Bedste gfit°® er: >

95 % (stiplet linie).




Indikator 4: N-neg ved SN.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdi: °Bedste gfit® er: > 95 % (stiplet linie).

Der foreligger ikke internationale referenceviirdier, der er relevante for denne
indikator, og det blev derfor i Indikatorrapporten anbefalet, at denne parameter
fulges i et °observationsstudium® med det form!l p! sigt at fastlfigge en passende
referenceviirdi. °Bedste giit° blev i Indikatorrapporten sat til 95%, og det er synes
ikke urealistisk at n! dette niveau p! baggrund af de foreliggende registreringer
fra 2006 og 2007. Der er, som det fremg!r, relativt stor spredning i resultaterne
ud over landet, og der synes at viire en tendens til, at fastliiggelse af lymfeknude
negativ status ved de sturste afdelinger i hujere grad udelukkende bygger p! SN
metoden end ved de mindre afdelinger.




Indikator 4: N-neg ved SN. Alle sygehuse.

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referenceviirdi: °Bedste gfit® er: > 95 % (stiplet linie).




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

Beregning af indikatoren er begriinset til patienter der har lymfeknudemetastaser

0og som har flet foretaget de®nitiv operation i overensstemmelse med DBCG's
retningslinier med fjernelse af mindst 4 lymfeknuder.

Indikator 5: Nodepositive patienter, der har flet fiernet 3 10 lymfeknuder.

Indikator 5
Antal Npos patienter,

fiernet 3 10 Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
lymfeknuder

N % N % N % N




Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl! signatur), indikator ikke oplyst (lysebl!
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 48 % af patienterne er med i beregning
af Indikator 5.




Indikator 5: Nodepositive patienter, der har flet fiernet 3 10 lymfeknuder per afdeling
2006.

Indikator 5

Antal Npos patienter,
3 10 lymfeknuder

Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle




Indikator 5: Nodepositive patienter, der har flet fiernet 3 10 lymfeknuder per afdeling
2007.

Indikator 5

Antal Npos patienter,
fiernet 3 10 Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
lymfeknuder




Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceviirdier: acceptabelt: > 90
% og unskvfirdigt: > 95 % (stiplede linier).




Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes.

TLOOInO®—3
—m-<>I
<mr-xmI

SrOTmnxx®I

Om-H4nOz—x
mwnzZzmoo

>rnZmw> >

OIOMeWWwMm
mrem<
Sroxrog
Oxmwm-HnrOxI
OZ—Zx3mI
wCIxo -~
nomozrxn
—mrxX>ZZI>Z
Ouow—<
Ouowr
OZ—VD>uI

Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdier: acceptabelt: > 90 % og unskviirdigt: > 95 % (stiplede linier).

Denne indikator har i en !rriikke fra begyndelsen af 1990-erne viiret anvendt
som en kvalitetsindikator for suf®cient primfir behandling, og DBCG har lubende
rapporteret resultater for den enkelte afdeling sammen med landsgennemsnittet til
sammenligning. Det er almindelig anerkendt, at antallet af fundne lymfeknuder i
aksilpriiparatet furst og fremmest afspejler kompletheden af aksilindgrebet, men
dog ogs! den omhu, der er lagt i den patologiske undersugelse af priiparatet.
Endelig er der en biologisk variation, der ogs! har ind ydelse p! resultatet.

P! baggrund af den hidtidige fokus p! denne parameter fra DBCG's side er det
ikke overraskende, at hovedparten af afdelingerne lever op til det acceptable
niveau p! 90%, og at mange afdelinger ogs! lever op til det unskvfirdige resultat
p! 95%. En enkelt afdeling skiller sig ud med et ikke acceptabelt niveau i b!de
2006 og 2007. Alle de uvrige afdelinger nlr et acceptabelt niveau i 2007.




Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes. Alle sygehuse.
|

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdeling i perioden 2006-2007.
Referenceviirdier: acceptabelt: > 90 % og unskvfirdigt: > 95 % (stiplede linier).




Andel af kvinder med IBC, der modtager BCS. Der strati®ceres for tumor
diameter (T1: 0- 20 mm, T2: 21-50 mm).

Beregning af indikatoren er begrfinset til patienter der har flet foretaget de®nitiv
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 brystkrfift der modtager brystbevarende operation
fordelt p! tumorsturrelse og operations!r.

Indikator 6
Antal patienter med

Brystbevarende Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
operation

Ca. 95% af patienterne indg!r i opgurelsen af denne indikator, 3439 i strata med tumordiameter
0-20 mm og 2170 i strata med tumordiameter 21-50 mm.




Fordelingen af Indikator 6 p! aldersgruppe strati®ceret for operations!r og
tumordiameter.

Indikator 6

Alle

Antal patienter med
Brystbevarende operation

Ej opfyldt Opfyldt

Der er kun f! observationer for kvinder £ 34 !r, men der er en tendens til at fiirre fir BCS i denne
gruppe. For kvinder3 70 !r er der klart ffirre der flr BCS.




Indikator 6 per afdeling strati®ceret p! tumordiameter for 2006.

Indikator 6

Antal patienter med

Brystbevarende operation 2006 Ej opfyldt Opfyldt Alle

N % N % N




Indikator 6

Antal patienter med
Brystbevarende operation 2006

Ej opfyldt

Opfyldt

Alle




Indikator 6 per afdeling strati®ceret p! tumordiameter for 2007.

Indikator 6

Antal patienter med
Brystbevarende operation 2007

Ej opfyldt

Opfyldt

Alle

%

%




Indikator 6

Antal patienter med
Brystbevarende operation 2007

Ej opfyldt

Opfyldt

Alle




Indikator 6-T1: Brystbevarende operation
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl! 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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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceviirdi: > 50 % (stiplet linie)
uafhfingig af mammogra®screening.




Indikator 6-T1: Brystbevarende operation
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdi: > 50 % (stiplet linie) uafhfingig af mammogra®screening.

Alle offentlige afdelinger ligger over referencevfirdien p! 50%. Der er to private
kliniker, der tilsyneladende ligger lidt lavere, men for begge disse afdelingers
vedkommende er tallene sm!, hvilket afspejles i de store sikkerhedsgrfinser. P!
baggrund af resultaterne er der grund til at overveje, om ikke referenceviirdien
skal hfives for denne gruppe. Udviklingen i retning af, at ere og ere patienter
behandles med brystbevarende operation er glet stfirkt i de sidste !r, og nu
behandles over 70% af alle patienter p! denne m!de.




Indikator 6-T1: Brystbevarende operation. Alle sygehuse.

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referenceviirdi: > 50 % (stiplet linie) uafhfingig af mammogra®screening.




Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.
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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.




Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceviirdi: > 20 % (stiplet linie)
uafhfingig af mammogra®screening.




Indikator 6-T2: Brystbevarende operation.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdi: > 20 % (stiplet linie) uafhfingig af mammogra®screening.

Den relativt store ensartethed, der priiger billedet for T1-tumorerne, er ikke
tilstede for de sturre 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 #n afdelings vedkommende tale om en signi®kant uget andel af
brystbevarende indgreb fra 2006 til 2007.

Det kan undre, at der er s! store forskelle, og at man p! enkelte afdelinger har
kunnet udfure brystbevarende operation p! mere end 60% af patienter med T2-
tumorer, mens det kun er sket for mindre end 30% p! andre afdelinger. DBCG har
lagt en strategi, der p! sigt skulle fure til at denne patientgruppe i sturre omfang flr
udfurt brystbevarende operation. Strategien omfatter indfurelse af onkoplastisk
kirurgi og neoadjuverende systemisk behandling, men p! nuvfirende tidspunkt,
er disse tiltag ikke furt ud i livet. Der m! derfor suges andre forklaringer p! de
store forskelle, og der er grund til en nujere granskning af tallene og analyse af,
hvilke patientgrupper, der inddrages. Dette vil der umiddelbart blive taget fat p! i
DBCG, ligesom der lubende vil blive sat fokus p! denne gruppes recidivmunster
(herunder p! Indikator 10).




Indikator 6-T2: Brystbevarende operation. Alle sygehuse.
|

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Referenceviirdi: > 20 % (stiplet linie) uafhfingig af mammogra®screening.




Indberetning af brystkriiftpatienter (koder C50, D05.0, D05.1) til DBCG register
p! mammaskema + patologiskema.

Beregningen af indikatoren foretages ved hjfilp af en samkuring mellem DBCG
databasen og Patologidatabanken (Patobank). Patientpopulationen bestemmes
som patienter der er registreret i DBCG og/eller Patobank (foreningsmfingden).
Patienter i Patobank, der er tidligere patienter i DBCG, dvs. recidivpatienter
er udeladt, ligesom ny brystkriift i modsat side er udeladt. Der kan viire en
tidsforskel, idet Patobank typisk registrerer furste gang diagnosen stilles, mens
DBCG registrerer operationsdatoen. Derfor er der medtaget et lidt Ifingere
tidsrum end 2006-2007.

Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG undersugt ved registersamkuring
med Patobank.

Indikator 7

Antal patienter i
Patobank og/eller i DBCG

Ikke i DBCG I DBCG Alle

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 !r, 172 patienter er
registreret i DBCG i 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. | alt er der 800 patienter i Patobank, der ikke eri DBCG og 85 patienter,
der er i DBCG , men ikke i Patobank. | tabellerne er benyttet oplysningerne fra
Patobank mht. !rstal for indberetning, alder og patologiafdeling. For de patienter,
der kun er registreret i DBCG er det de tilsvarende viirdier i DBCG databasen,
der er anvendt.




Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG per aldersgrupper 2005-2008.

Indikator 7

Antal patienter i
Patobank/DBGC vs alder

Ikke i DBCG I DBCG Alle

Indberetningerne afhfinger af alder, idet der er “ere der ikke bliver indberettet blandt de fildre
patienter. Andelen for de 35-64 !rige er ca. 6.5 % og stigende til 24 % for patienter fildre end 84

Ir.




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

Indikator 7
Antal patienter i

Patobank/DBCG for de Ikke i DBCG | DBCG Alle
aktive afdelinger 2006

N % N % N




Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG per afdeling for 2007.

Indikator 7
Antal patienter i

Patobank/DBCG for de Ikke i DBCG | DBCG Alle
aktive afdelinger 2007

N % N % N




Indikator 7: Indberetning til DBCG register.
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl! signatur) og indikator ikke oplyst (lysebl!

signatur). Patientpopulationen bestemmes som patienter der er registreret i DBCG og/eller
Patobank (foreningsmfingden). 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.

| de este tilfilde er det patologiafdelingen og den kirurgiske afdeling fra
samme sygehus, der behandler en patient, men det gfilder ikke altid, end ikke
slledes at afdelingerne ligger i samme omr!de. Der er derfor ikke nogen entydig
sammenhiing 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 p! trods af dette foretaget det bedst mulige gfit p!
kirurgisk afdeling ud fra geogra®sk nfirhed.




Indikator 7: Indberetning til DBCG register.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007. Referenceviirdi: > 95 % (stiplet
linie).




Indikator 7: Indberetning til DBCG register.

]
R H H R R O A E V H I R v ! H
| E é O | Db A S E O R A | L
G R R S N E B B J L H N B B &
s L S K G N E L S U D O O R
H E H | s s N E E T S E R R R
o v o L T E R R E R G G |
S L D E A G B s N
P M E D A R G
o)

Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Referenceviirdi: > 95 % (stiplet linie).

Denne indikator afspejler hele det grundlag, som kvalitetsregistreringen hviler
p!. Kun ved en komplet registrering (svarende til referenceviirdien p! 95%), er
det muligt at foretage meningsfulde og valide beregninger af alle indikatorerne.
Det er derfor ikke acceptabelt, at der er s! stor variation i tallene, som tilfiildet
er. Stort set alle afdelinger bur seriust overveje, hvordan indberetningspraksis kan
optimeres. Fra DBCG's side er der nu !bnet mulighed for, at indberetning af de
kirurgiske data kan ske web-baseret, og i lubet af dette !r, forventes det ogs! 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 p! baggrund af de foreliggende
resultater, tilskyndes der til, at arbejdet med at f! dette fuldt ud etableres bliver
prioriteret i DBCG.




Indikator 7: Indberetning til DBCG register. Alle sygehuse.
]

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007. Referenceviirdi:

> 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. Bemfirk at 169 patienter har diagnosetidspunkt i juni-
december 2005 og 3 patienter har diagnosetidspunkt i januar 2008.




Andel af hujrisiko kvinder med invasivt mammakarcinom (IBC), der indg!r i
aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG behandlingsregimer. Der strati®ceres
for speci®kke DBCG behandlingsregimer.

Ud fra de prognostiske parametre beregnes patientens risikogruppe samt
den protokol, patienten bur allokeres til. For 167 patienter var oplysningerne
utilstriikkelige til at bestemme risikogruppen, og for yderligere 72 kunne
protokollen ikke bestemmes p! 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 tilligsbehandling med trastuzumab.

Risikogruppe

Allokering vs

risikogruppe Lav HUj Uoplyst Alle

N % N % N % N




Nogle patenter er af forskellige 'rsager ikke egnettil behandlingifulge protokollerne
og behandles derfor °udenfor protokol®. For hujrisiko-patienterne (protokol B, C
og D) var det i 2006 12-15%, men efter de findrede retningslinier i 2007 er det nu
kun 2-4% der ikke kommer i det anbefalede behandlingsprogram. Protokol A er
lig lavrisiko patientgruppen, som har ffirre 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 indg!

i behandlingsprogram versus behandlingsregimer: A, B, C, D og ubestemt (=U).
Behandlingsregime B,t og D,t inkluderer tilliigsbehandling med trastuzumab.

Allokering versus Ej protokol | protokol Alle

egnet eller ikke egnet for
behandlingsprogram N % N % N

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

Allokeringen er bekrfiftet ved indberetning af owsheet, der indsendes efter
3 m!neder for patienter i kemoterapibehandling, og derefter hvert halve !r til
DBCG. Det store antal uoplyste svarer til manglende indberetninger af owsheet.
Der rykkes for manglende skemaer efter ca. $-1 !r, og der kan derfor g! $-1$

Ir inden skemaerne kommer ind til sekretariatet. Desvfirre har der p! grund
af personalemangel i DBGC siden juni 2007 viiret yderligere 3-4 m!neders
forsinkelse p! selve indtastningen. Denne ventetid afspejles i at der er ere oplyste
for 2006 (55%) end for 2007 (11%).

Selve indikatoren er beregnet p! grundlag af resultatet for de patienter, for hvem
der er oplysninger om behandling (31.4%).




Indikator 8: Allokering af hujrisiko-patienter egnet til at indg! i behandlingsprogram

bekrfiftet via indberetning af DBCG “owskema.

Allokering for
hujrisikogruppe i
protokol per !Ir

Indikator 8

Ej opfyldt

Opfyldt

Uoplyst

Alle

Indikator 8: Allokering af hujrisiko-patienter egnet til at indg! i behandlingsprogram per

afdeling for 2006.

Allokering for
hujrisikogruppe for
de aktive afdelinger
2006

Indikator 8

Ej opfyldt

Opfyldt

Uoplyst

Alle

%

%

%




Indikator 8: Allokering af hujrisiko-patienter egnet til at indg! i behandlingsprogram

per afdeling for 2007.

Allokering for

Indikator 8

hujrisikogruppe for
de aktive afdelinger

Ej opfyldt

Opfyldt

Uoplyst

Alle

2007

% N

%

%




Indikator 8: Hujrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling.
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl! signatur) og indikator ikke oplyst (lysebl!
signatur). 32 % af hujrisiko-patienterne er medtaget i beregningen af Indikator 8.
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Indikator 8: Allokering af hujrisiko-patienter egnet til at indg! i behandlingsprogram
per aldersgruppe.

Indikator 8

Allokering for
hujrisikogruppe i protokol Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
vs. alder

Det ses af tallene for 2006 at korrekt allokering er uafhfingig af alder for patienter mellem 35 og
75 Ir, men lavere for patienter £ 34 Ir.




Indikator 8: Allokering af hujrisiko-patienter egnet til at indg! i behandlingsprogram
per behandlingsregime: A, B, C, D og ubestemt (=U).

Indikator 8

Allokering for

hujrisikogruppe i Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
protokol vs. protokol

Allokeringen i 2006 er bedre opfyldt for behandlingsprogram C: endokrin behandling end for
behandlingsprogram B og D, der er kemoterapi-behandlinger.




Indikator 8: Hujrisiko-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 referenceviirdi).




Indikator 8: Hujrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling.
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Gennemshnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 (gr! signatur) og 2007 (bl! signatur).
Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceviirdi).

Kommentar

Den foreliggende opgurelse er helt utilstriikkelig til at vurdere forholdene vedr.
Indikator 812007, og resultatet for 2006 m! ogs! tages med et vist forbehold. Dette
beror p!, at de foreliggende data endnu ikke er indberettet eller at indberettede
data ikke i tilstriikkeligt omfang er tastet ind i databasen.

Ser man isoleret p! tallene for 2006, hvor der er tilgiingelige data p! 55% af
de relevante patienter, s! ® 70% af patienterne den adjuverende medicinske
behandling svarende til den protokol, der jf. DBCG's retningsliner anbefales. Dette
resultat kan ikke sittes i forhold til nogen evidensbaseret referenceviirdi, men
som for Indikator 4 blev det anbefalet i Indikatorrapporten, at denne indikator
lubende fulges for senere at fastlfigge et referenceniveau. Det foreliggende
resultat m! dog umiddelbart betragtes som tilfredsstillende. En ikke ubetydelig
andel af denne patientgruppe vil have komorbiditet, der har ind ydelse p!
valget at adjuverende terapi, hvilket reducerer andelen, de opfylder indikatoren.
Ligeledes spiller patientpriiferencer ind. Nogle patienter fraviilger de tilbudte
behandlingsregimer. Desviirre har vi ikke adgang til data, der kan belyse i hvor
stort omfang disse forhold har betydning for opgurelsen af denne indikator.

Grundet de mange uoplyste tilfiilde er det vanskeligt at g! ned og se p! tallene
p! afdelingsniveau, men det umiddelbare indtryk er, at der er stor variation




afdelingerne imellem, og der er behov for en nujere granskning og analyse af
disse data b!de lokalt og i DBCG. Specielt m! det overvejes hvordan data kan
gures mere tidstro. Der er dog ikke tvivl om, at der i fremtidige opgurelser bur
tages hujde for °latenstiden® og basere indikatoren p! patienter, der er primfirt
behandlet i tidsperioder, der ligger mere end et !r forud for opgurelsen.

Indikator 8: Hujrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling. Alle sygehuse.

M!nedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2007.
Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceviirdi).




DBCG patienter, derindg!ri protokol, og som gennemfurer DBCGAs retningslinier
for kontrolprogram (opfulgning med indberetning p! CRF til DBCG).

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

De®nitionen p! at en patient har gennemfurt kontrolprogrammet er at der er
regelmiissige kontrolbesug indtil et event opst!r (recidiv, anden malign sygdom
eller dud som furste event) eller indtil patienten afslutter 10 !Irs kontrol uden
event. Hvis der er glet mere end 1 !r og 3 m!neder siden sidste kontrolbesug og
patienten burde viire under kontrol, eller hvis patienten dur, og hun inden da ikke

er setimere 1!r og 3 m!neder, regnes det ikke som et fuldfurt kontrolforlub. Hvis

patienten aldrig har flet registreret et owskema, og der er glet mere end $ Ir efter

operation, regnes det heller ikke som et fuldfurt kontrolforlub. Hvis patienten dur
indenfor $ !r efter operationen kan indikatoren ikke bestemmes. Hvis patienten

er opereret for mindre end $ !r siden, kan indikatoren heller ikke bestemmes, og
det betyder at nfisten halvdelen af 2007 falder ud af bedummelsen.

Desvrirre er DBCG sekretariatet pga. af personalemangel siden juni 2007 ca. 3-4
m!neder forsinket med at taste owskemaer, s! den del af de manglende ow kan
skyldes dette og skal derfor ikke Ifigges afdelingerne til last.

De viste ®gurer inkluderer patienter opereret fra 1998 til 2006.




Indikator 9: Hujrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrol-
program versus behandlingsprogram.

Hujrisikogruppe

Gennemfurer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
protokol Ej opfyldt Opfyldt Alle

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrol-

program.
Lavrisikogruppe
Gennemfurer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
protokol Ej opfyldt Opfyldt Alle

Gennemfurslen af DBCG kontrolprogram er lidt hujere for lavrisiko-patienterne.
For hujrisiko-patienterne afhfinger gennemfurslen ikke af behandlingsprotokol.




Indikator 9: Hujrisiko-patienter opereret 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrol-
program versus aldersgruppe.

Hujrisikogruppe

Gennemfurer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt Alle

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

Lavrisikogruppe

kontrolprogram per
aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt Alle

‘ Gennemfurer DBCG Indikator 9




Indikator 9: Patienter opereret 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrolprogram versus
operations!r for hujrisiko- og lavrisikopatienter.

Hujrisikogruppe

Gennemfurer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per !Ir Ej opfyldt Opfyldt Alle

Lavrisikogruppe

Gennemfirer DBCG Indikator 9

kontrolprogram per Ir Ej opfyldt Opfyldt Alle




Indikator 9: Hujrisiko-patienter 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrolprogram
fordelt p! afdeling.

Hujrisikogruppe

Gennemfurer DBCG Indikator 9
kontrolprogram per
aktiv afdeling Ej opfyldt Opfyldt Alle




Indikator 9: Lavrisiko-patienter 1998-2007 der gennemfurer DBCG kontrolprogram
fordelt p! afdeling.

Lavrisikogruppe

Indikator 9
Gennemfurer DBCG .
kontrolprogram per Ej opfyldt Opfyldt Alle
afdeling N % N % N

(tabel fortsrittes)




(tabel fortsat)

Gennemfurer DBCG
kontrolprogram per
afdeling

Lavrisikogruppe

Indikator 9

Ej opfyldt

Opfyldt

Alle




Indikator 9: Patienter der gennemfurer DBCGs kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bl! signatur). Patienter der
gennemfurer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-!rs kontrolforlub, har
afsluttet 10 !Irs kontrolforlub, har haft furste recidiv eller er dude. Alle patienter er medtaget i
denne indikatorberegning.




Indikator 9: Patienter der gennemfurer DBCGs kontrolprogram
|
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referenceviirdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-

Irs kontrolforlub, har afsluttet 10 !rs kontrolforltb, har haft furste recidiv eller er dude.

Somtilfiildet er med indberetning, er det af afgurende betydning for monitorering
af resultaterne af behandlingen, at patienterne fulges i et kontrolprogram og at der
lubende foretages indberetning af data. Samlet set er det kun 68% af patienterne
opereret i perioden 1998-2006, der fulges op svarende til reckommandationerne
fra DBCG, og det er langt fra den referenceviirdi p! 95%, der blev lanceret
med Indikatorrapporten, og resultatet m! derfor anses for utilfredsstillende.
Der er behov for en markant forbedring i de kommende !r, hvis kvaliteten af
behandlingen skal monitoreres via kvalitetsdatabasen. | den forbindelse der
bur gures en indsats i de enkelte centre for at forbedre indberetningspraksis
og sikre, at den rekommanderede follow-up gennemfures. Samtidig hermed
bur arbejdet i DBCG med at Ifigge om til web-baseret indberetning fremmes.
Endelig bur resultatet fure til overvejelser om kontrolforlubene kan gures mindre
omfattende og mere strumlinede, uden at det g!'r ud over den samlede kvalitet af
opfulgningen.




Indikator 9: Patienter der gennemfurer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.

"rsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006.

Referenceviirdi: > 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-!rs kontrolforlub, har afsluttet 10 !rs kontrolforlub, har haft
furste recidiv eller er dude.




Indikator 9 HR: Hujrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram.
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bl! signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-!rs kontrolforlub, har afsluttet 10 Irs kontrolforlub, har haft
furste recidiv eller er dude. 75 % af patienterne i perioden 1998-2006 er med i beregningen af
denne indikator.




Indikator 9 HR: Hujrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referenceviirdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
Irs kontrolforlub, har afsluttet 10 !rs kontrolforlub, har haft furste recidiv eller er dude.

Se generelle kommentarer p! side 4. Der er store forskelle imellem de enkelte
centre vedrurende denne indikator. Der er grund til at g! ind i en nujere analyse
af tallene og se p! indberetningspraksis i de enkelte afdelinger. Specielt falder
det i ujnene, at der ved en sturre universitetsafdeling kun er indberettet komplet
opfulgning for knapt 50% af patienter i hujrisikogruppen.




Indikator 9 HR: Hujrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.
]

"rsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006. Referenceviirdi:
> 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der
deltager i 10-!rs kontrolforlib, har afsluttet 10 !rs kontrolforlub, har haft furste recidiv eller er
dude.




Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram.
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Antal patienter per afdeling i perioden 1998-2006: indikator bestemt (bl! signatur) og udenfor
indikator-population (hvid signatur). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-!rs kontrolforlub, har afsluttet 10 Irs kontrolforlub, har haft
furste recidiv eller er dude. 25 % af patienterne i perioden 1998-2006 er med i beregningen af
denne indikator.




Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram.
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1998-2006. Referencevfirdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemfurer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
Irs kontrolforlub, har afsluttet 10 !rs kontrolforlub, har haft furste recidiv eller er dude.

Se generelle kommentarer p! side 4. Fjorten af de 15 offentlige afdelinger har
viirdier for denne indikator, der ligger relativt tit omkring det gennemsnitlige
niveau p! 71%, men en sturre universitetsafdeling falder helt udenfor dette
generelle munster med indberetning af follow-up p! kun 44% af patienterne i
lavrisikogruppen.




Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfurer DBCGs kontrolprogram. Alle sygehuse.
|

Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1998-2006. Referenceveerdi: > 95
% (stiplet linie). Patienter som gennemfgrer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i
10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 ars kontrolforlgb, har haft farste recidiv eller er dgde.




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

Lokalt recidiv efter brystbevarende terapi er observeret hos 269 patienter opereret
| perioden 1995-2007. Antallet af patienter behandlet med brystbevarende terapi
i denne periode er 10924 (tabel 10.1 og 10.2).

| DBCG's kvalitetsdatabase registreres den furste sygdomsbegivenhed efter
operation i kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver (inklusive kombinationer

af “ere lokalisationer), anden malign sygdom samt dud som furste begivenhed
(uanset !rsag).

Begivenheden lokalt recidiv optriider derfor i konkurrence med andre og normalt
mere alvorlige begivenheder. Hvis furste hfindelse for en patient er dud s! er
begivenheden lokalt recidiv udelukket. Hvis furste hiindelse for en patient er
fiernrecidiv eller anden malign sygdom (f.eks. lungekrfift) s! vil en efterfulgende
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 b!de fremkomme ved, at der i det
hele taget er f! hfindelser deriblandt lokalt recidiv, eller ved at der er mange
andre hfindelser, s! der ikke bliver plads for hiindelsen lokalt recidiv. Derfor
bestemmes indikatoren: 'lokalt recidiv ved brystbevarende terapi' ved hjiilp af en
competing risk analyse, der under #t estimerer forekomsten af de konkurrerende
begivenhedstyper.

Indikatorformat:

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

NfAvnerde®nition (population):
Antal kvinder med IBC, der modtager brystbevarende terapi uanset
observationsperiodens Ifingde efter diagnosetidspunkt.




Tabel 10.1 Tabel 10.2

Patienter med lokalt recidiv (#fjernt Patienter med lokalt recidiv (#fjernt
recidiv) som furste sygdomsbegivenhed recidiv) som furste sygdomsbegivenhed ved
ved brystbevarende terapi per afdeling brystbevarende terapi per operations!r i
med operations!r 1995-2007. perioden 1995-2007.

AFDELING nej ja total OPERATIONS"R nej ja total




Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi.
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Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 Ir efter brystbevarende terapi: gennemsnit
og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1995-2007. Referenceviirdi: 93 % af patienter fri for
lokalt recidiv (&fjernt recidiv) efter 5 !r. Bemiirk at begivenheden lokalt recidiv forekommer i
konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden malign sygdom og dud).

Som det fremg!r, er lokalrecidivfrekvensen efter BCT under 5% over fem
Ir ved alle afdelinger, og dette resultat er meget tilfredsstillende, og helt i
overensstemmelse med de bedste internationale resultater. Denne indikator
afspejler fortrinsvist forhold vedrurende behandling, der ligger nogle f! !Ir
tilbage, mens findringer heri, der er sket indenfor det seneste !r, kun i begrfinset
omfang flr betydning. Med den aktuelt findrede behandlingsstrategi, der leder
til at en sturre andel af patienterne f!r brystbevarende behandling, er det vigtigt
at holde fokus p! recidivfrekvensen herunder forekomsten af lokalt recidiv. éget
brug af brystbevarende behandling m! ikke ske p! bekostning af ere recidiver*
Imidlertid kan de aktuelle tal ikke benyttes til at vurdere, om der reelt er sket en
Aindring i recidivhyppigheden. Det vil furst afslures i lubet af de nfiste par 'r.




Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi. Alle sygehuse.

Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 !r efter brystbevarende terapi:
Irsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger med operations!r 1995-2002.
Referenceviirdi: 93 % af patienter fri for lokalt recidiv (&fjernt recidiv) efter 5 Ir.




Forekomst af lokalt recidiv (&fjernt recidiv) og konkurrerende sygdomsbegivenheder (andre
recidiver, anden malign sygdom eller dud) efter brystbevarende terapi for ®re afdelinger:
Rigshospitalet, Ringsted, Herning og Mulholm i perioden 1995-2007. For Mulholm er der 5 Ir
efter operation registret 2 lokale recidiver og 9 konkurrerende sygdomsbegivenheder.




Andelen af patienter der har udviklet lokalt recidiv (&fjernt recidiv) som furste sygdomsbegivenhed
versus andelen af patienter der har udviklet andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden
malign sygdom eller dud) 5 !r efter brystbevarende terapi. Bemfirk at begivenheden lokalt
recidiv forekommer i konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden
malign sygdom og dud).

Plottet af lokalt recidiv versus andre sygdomsbegivenheder per afdeling (ovenfor)
antyder at der at er tale om konkurrerende begivenheder: huje viirdier af andre
sygdomsbegivenheder er associeret med lave virdier af lokalt recidiv.




Kirurgiske komplikationer ved brystkrfiftoperationer, i.e. bludning, s'rinfektion
0g nekrose.

Andel af patienter, der udvikler en eller ere af ovennfivnte komplikationer
inden for 30 dage efter brystkriiftoperation.

Data til denne indikator forudsfitter data fra LPR, som ikke har vfiret tilgfingelige
for denne opgurelse.







Prognostiske faktorer per afdeling

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