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Kolofon

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

Styregruppens medlemmer er per juni 2009:

Peer Christiansen Arhus Sygehus (Kirurgisk Udvalg, formand)
Bent Ejlertsen Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)

Birgitte Bruun Rasmussen Herlev Sygehus (Patologiudvalget)

llse Vejborg Rigshospitalet (Radiologiudvalget)

Birgitte Offersen Arhus Sygehus (Radioterapiudvalget)
Susanne Mgller DBCG (Statistik)

Martin Larsen DBCG (Datalogi)

Sgren Paaske Johnsen Kompetencecenter Nord

Mads Chr. Haugaard Region Syddanmark

Anne Pedersen Region Sjaelland

Databearbejdning til denne anden indikatorrapport for 2008 for Landsdeekkende
Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkreft, er foretaget af Susanne Meoller og Karsten
Bjerre, DBCG’s sekretariat, og den er samlet kommenteret af styregruppen den
17. juni 2009.
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Revisionspategning

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

Landsdekkende Klinisk Kvalitetsdatabase for Brystkreeft er baseret pa oplys-
ninger som er indrapporteret til Danish Breast Cancer Cooperative Group
(DBCG). Databasen monitorerer kvaliteten af behandlingen af brystkraeft i Dan-
mark ved hjelp af 11 kvalitetsindikatorer. Dette er anden arsrapport baseret pa
patienter som er diagnosticeret i perioden 1. januar 2008 - 31. december 2008.
Databasen er tilknyttet Kompetencecenter Nord. De statistiske analyser i rap-
porten er foretaget i samarbejde mellem personale fra Kompetencecenter Nord
og DBCG’s sekretariat.

Arsrapporten indeholder et seerskilt afsnit, hvor alle databasens kvalitetsindika-
torer beskrives. Der er opgjort resultater for 10 af 11 kvalitetsindikatorer. Den
sidste kvalitetsindikator, der vedrerer mammografiscreeningsprogrammet, for-
udseetter at data fra de regionale screeningsprogrammer er til radighed, hvilket
ikke har veeret tilfeeldet i 2008. Databasen har saledes af arsager som databasen
ikke har indflydelse p4, veeret forhindret i et leve op til kravet op at samtlige
kvalitetsindikatorer skal opgeres i drsrapporten.

Kvalitetsindikatorerne er offentliggjort pa ikke-anonymiserede afdelingsspecifikt
niveau, med angivelse af landsresultater til sammenligning. Resultaterne er op-
gjort bade for 2008 og separat for arene 2006 og 2007, saledes at det er muligt
at folge udviklingen over tid. Kvalitetsindikatorerne er praesenteret i bade tabel-
og grafisk form med henblik pa at give leeseren et bedre overblik.

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

Rapporten indeholder endvidere et samlende afsnit med de vigtigste konklusio-
ner og anbefalinger fra styregruppen.

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

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

Seren P. Johnsen
Forskningsoverlege, PhD,
Kompetencecenter Nord
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Forord

Dette er den anden kvalitetsindikatorrapport fra Landsdeekkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkreeft (LKKB) knyttet til Danish Breast Cancer
Cooperative Group (DBCG). I den forste rapport for 2006 og 2007, som blev
udsendt sidste ar, blev der fremlagt resultater for 8 af i alt 11 kvalitetsindikatorer.
I dette ars rapport er 10 af de 11 indikatorer medtaget.

Etableringen af LKKB er sket i et samarbejde mellem Kompetencecenter st
(KCQ), Kompetencecenter Nord (KCN) og DBCG. Databasen er forankret i
KCN, men patientdata og rapporter skal vises via Analyseportalen med hjemsted
i KCO. Udvekslingen af data imellem DBCG og Klinisk MaleSysten (KMS), som
Analyseportalen bygger pa, har imidlertid vist sig at volde en del problemer,
hvorfor der fortsat ikke kan foretages lobende overforsel, og det er derfor ikke
muligt endnu at praesentere vore resultater i Analyseportalen, og det er heller
ikke muligt at lave den arlige rapport pa baggrund af data herfra.

Arbejdet med kvalitetsindikatorrapporten foretages af DBCG’s sekretariat, og
der har man i foraret og sommeren 2009 haft en meget stor arbejdsbelastning
udsprunget af de strukturelle forandringer og nedskaeringer, der er en folge af, at
det finansielle grundlag for drift af DBCG er blevet reduceret. Arbejdet med bl.a.
omlaegning til web-baseret indberetning har vist sig at veere en storre opgave end
forstantaget, ogdetharlagtbeslag paenstor del afkapacitetenisekretariatet. Dethar
betydet, at viikke har kunnet leve op til vores ambition om at feerdiggere den fulde
kvalitetsindikatorrapport inden sommerferien. Vi valgte derfor i juli 2009 at leegge
en delrapport ud pa nettet omfattende i alt 5 indikatorer, som var feerdigberegnet.
I denne endelige rapport for 2008 er der medtaget yderligere 5 indikatorer, der
alle har fordret udtraek fra Patologidatabanken og Landspatientregistret (LPR).
Den sidste indikator, der vedrerer mammografiscreeningsprogrammet har vi

ikke haft data til beregning af.
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Sammendrag

Indikatorberegningen for 2008 er foretaget pa baggrund af indberetning af i alt
3493 patienter i aldersgruppen 20-75 ar af den samlede registrerede population
pa 4275. I rapporten angives, som tidligere omtalt, indikatorveerdi for 10 af de
11 indikatorer, som er defineret i Indikatorrapporten fra 2005. Indikatorveerdien
bestemmes alene for den del af indikatorpopulationen hvor data for de(n)
relevante variable er oplyst.

Resultatet kan sammenfattes som fglger:

Indikator Indikatorveerdi Referenceveerdi
Indikator 2. Brystkraeftpatienter med en praeoperativ diagnose 96% 70%
stillet ved nalebiopsi

Indikator 3: Malign:Benign operationsratio 68% 67%
Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa sentinel node 94% 95%
metoden

Indikator 5: Npos brystkraeftpatienter, som ved tenderet 95% 90%

kurativ aksiloperation far fiernet >= 10 aksillymfeknuder

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

Tumordiameter 0-20 mm (T1) 80% 50%
Tumordiameter 21-50 mm (T2) 49% 20%
Indikator 7: Brystkraeftpatienter, der indberettes til DBCG 95% 95%
register
Indikator 8: Hgjrisiko patienter, der allokeres til adjuverende 2007: 96% ?

onkologisk behandling iht. DBCG retningslinjer

Indikator 9: Brystkraeftpatienter, der gennemfarer DBCG
kontrolprogram

Alle patienter: 67% 95%

Hajrisiko-patienter: 65% 95%

Lavrisiko-patienter: 72% 95%
Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi 97% 93%
Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved 96%

brystkraeftoperationer

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2008



For 6 af de 8 indikatorer (2, 3, 5, 6, 7 og 10), for hvilke Indikatorrapporten har
angivet enreferenceveerdi, leverindikatorveerdien for 2008 op til kravet. I indikator
4 er referenceveerdien sat til 95% og indikatorveerdien nar op pa 94%. Vedrerende
indikator 9, der omhandler kompletheden af follow-up efter behandling, er der
stor afstand mellem de faktisk beregnede verdier og referenceveerdien pa 95%.
Det vurderes selvsagt umiddelbart som et utilfredsstillende resultat, som viser,
at der ikke er opbakning til de geeldende retningslinier pa dette omrade. Der
er da ogsa et arbejde i gang med at revidere det pageaeldende afsnit i DBCG’s
rekommandationer.

Fordetosidsteindikatorersvedkommende erderikke fastlagtnogenreferenceveerdi
i Indikatorrapporten. Umiddelbart ser resultatet for indikator 8 tilfredsstillende
ud, men gir man lidt dybere ned i det grundleeggende talmateriale, viser det
sig, at resultatet bygger pa en indberetning af kun 2/3 af det samlede materiale,
hvilket anses for helt utilstreekkeligt, og derfor er der allerede taget skridt til at der
skal foretages forbedringer pa dette omréde.

Beregningen af indikator 11 hviler i overvejende grad pd LPR-registreringer af
komplikationer (sarinfektion og bledning) og datagrundlaget viser, at der er tale
om utilstreekkelig indberetning pa dette omrade. Den beregnede indikatorveerdi
anses derfor at underestimere hyppigheden af komplikationer, og resultater
peger derfor forst og fremmest pa, at indberetningspraksis pa dette omrade ma
forbedres.
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Populationen af danske brystkraeftpatienter

2008

Antallet af aktive afdelinger involveret i diagnostik, behandling og opfelgning
af brystkraeftpatienter er blevet vaesentlig feerre i de sidste ar; der var i 2008,
19 kirurgiske afdelinger (tabel 1), 14 onkologiske afdelinger (tabel 2) og 16
patologiafdelinger (tabel 3). Med hensyn til indberetning af follow-up for patienter
i behandling eller i kontrol indtil 10 ar efter operation har 26 afdelinger veeret

aktive (tabel 4).

Tabel 1. Aktive kirurgiske afdelinger.

Obs DBCG kode Afdeling Sygehus Region
1301 Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet afsnit 3104 Hovedstaden
1411 Center for Brystkirurgi, Seborg Privathospital Hamlet Hovedstaden
1516 Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
2003 Brystkirurgisk Klinik Nordsjaellands Hospital, Hovedstaden

Harsholm
3004 Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
4202 Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
5004 Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa | Syddanmark
5501 Kirurgisk Klinik Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
6008 Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
6010 Brystkirurgisk Klinik, Vejle Privathospital Mglholm Syddanmark
6501 Kirurgisk afd. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
6502 Kirurgisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
7004 Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
7005 Organkirurgisk afd. Regionshospitalet Randers Midtjylland
7010 Mammaklinikken, Arhus Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
7011 AROS Privathospital, Arhus AROS Privathospital, Arhus Midtjylland
7601 Organkirurgisk afd., Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Mammacenter
8001 Specialkirurgisk Center, Aalborg Sygehus Nordjylland
Mammakirurgi
8003 Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjgrring Nordjylland
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Tabel 2. Aktive onkologiske afdelinger.

(0]} DBCG kode Afdeling Sygehus Region
1302 Onkologisk Klinik Rigshospitalet afsnit 5073 Hovedstaden
1516 Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
2001 Onkologisk & Palliativ afd. Nordsjeellands Hospital, Hillergd Hovedstaden
2501 Onkologi/haematologisk afd. Roskilde Sygehus Sjeelland
3501 Onkologi og haematologi Naestved Sygehus Sjeelland
4001 Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
4202 Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
5001 Onkologisk Ambulatorium Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark

Senderborg
5501 Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
6008 Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
6502 Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
7003 Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
7601 Medicinsk afd., Heematologi Regionshospitalet Viborg Midtjylland
8001 Onkologisk afd. Aalborg Sygehus Nordjylland
Tabel 3. Aktive patologiafdelinger.

Obs DBCG kode Afdeling Sygehus Region
1301 Patologiafdelingen Rigshospitalet afsnit 5441 Hovedstaden
1516 Patologiafdelingen Herlev Hospital Hovedstaden
2001 Patologiafdelingen Nordsjaellands Hospital, Hillergd Hovedstaden
2501 Patologiafdelingen Roskilde Sygehus Sjeelland
3002 Klinisk patologi Slagelse Sygehus Sjeelland
4201 Patologisk inst. Sygehus Fyn, Svendborg Syddanmark
4202 Afdeling for Klinisk Patologi Odense Universitetshospital Syddanmark
5001 Patologisk inst. Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark

Sgnderborg
5501 Klinik for Patologisk An Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
6008 Klinisk Patologi Vejle Sygehus Syddanmark
6501 Patologisk inst. Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
7004 Patologisk inst. Arhus Universitetshospital Midtjylland
7005 Patologisk inst. Regionshospitalet Randers Midtjylland
7602 Patologisk Anatomisk inst. Regionshospitalet Skive Midtjylland
8001 Patologisk inst. Aalborg Sygehus Nordjylland
8003 Patologisk inst. Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland
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Tabel 4. Aktive afdelinger mht. followup af patienter i behandling eller i kontrol.

(0]} DBCG kode Afdeling Sygehus Region
1301 Brystkirurgisk Klinik Rigshospitalet afsnit 3104 Hovedstaden
1302 Onkologisk Klinik Rigshospitalet afsnit 5073 Hovedstaden
1516 Brystkirurgisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
1516 Onkologisk afd. Herlev Hospital Hovedstaden
2001 Onkologisk & Palliativ afd. Nordsjaellands Hospital, Hillerad Hovedstaden
2501 Onkologi/haematologisk afd. Roskilde Sygehus Sjeelland
3004 Mammakirurgisk afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
3501 Onkologi og haematologi Naestved Sygehus Sjeelland
4001 Onkologisk afsnit Bornholms Hospital Hovedstaden
4202 Kirurgisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
4202 Onkologisk afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
5001 Onkologisk Ambulatorium Sygehus Sgnderjylland, Syddanmark

Senderborg
5004 Kirurgisk afd. Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa | Syddanmark
5501 Klinik for Onkologi Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
6008 Onkologisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
6008 Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
6010 Brystkirurgisk Klinik, Vejle Privathospital Mglholm Syddanmark
6502 Kirurgisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
6502 Onkologisk afd. Regionshospitalet Herning Midtjylland
7003 Onkologisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
7004 Kirurgisk afd. Arhus Universitetshospital Midtjylland
7010 Mammaklinikken, Arhus Mammaklinikken, Arhus Midtjylland
7601 Organkirurgisk afd., Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Mammacenter
7601 Medicinsk afd., Heematologi Regionshospitalet Viborg Midtjylland
8001 Onkologisk afd. Aalborg Sygehus Nordjylland
8003 Kirurgisk afd. Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland

Der blev indberettet 4275 patienter i 2008, 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 &r (2006-2008) i tabel 6.1 til 6.12. Tabeller der viser
fordelingerne af demografiske og prognostiske parametre per afdeling er angivet

i BILAG 1.
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Tabel 5. Antal indberettede brystkraeftpatienter per kirurgisk afdeling i 2006-2008.

OPERATIONSAR

Antal patienter per

kirurgisk afd. og &r 2006 2007 2008 Alle
\ N N N

Operationshospital

RIGSHOSPITALET 503 477 540 1520
HAMLET 18 33 33 84
HERLEV 463 486 646 1595
H@RSHOLM 286 287 55 628
RINGSTED 625 609 618 1852
RONNE 1 2 . 3
SVENDBORG 94 1 . 95
ODENSE 247 242 205 694
AABENRAA 172 166 222 560
ESBJERG 138 129 207 474
VEJLE 246 271 307 824
M@LHOLM 42 47 47 136
HOLSTEBRO 78 106 102 286
HERNING 84 39 7 130
ARHUS 184 204 334 722
RANDERS 182 161 197 540
MAMMAKLINIK B 20 25 48
AROS privhosp . . 28 28
VIBORG 157 162 255 574
AALBORG 196 222 292 710
HJZRRING 146 159 155 460
Total 3865 3823 4275 11963
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Screeningen er kommet sent i gang pa Sjelland. De tidligere Roskilde og
Storstroms amter begyndte reelt forst i slutningen af 2008. Det er der meldt ud,
at man ikke forventer at afslutte preevalensrunden for i forste halvdel af 2010. I
Region Hovedstaden har der vearet screening af ca. en fjerdedel af den relevante

befolkning i mange ar, men forst fra 2009 er alle omrader kommet med.

Implementering af mammografiscreening af 50-69 arige i Danmark efter region og
under-omrade. Populationsstgrrelser er afrundede.

I Precvalensperiode
Incidensperiode

2007 2008 2009 2010

Omrade Population |1.K 2.K 3.K 4. K|1.K 2.K 3.K 4K/1.K 2K 3.K 4K/ 1.K 2.K 3.K 4K
Region Hovedstaden 196000

Kbh og Fredb Kommune 56500

Hvidovre 6000

Glostrup, Albertslund, Tastrup 12000

Drager, Tarnby 7300

Brgndby, Ishgj, Vallensbaek 8900

Bornholm 6600

Herlev, Gentofte, Radovre 17200

Resten af Region H 81500
Region Sjeelland 113000

Fhv. Vestsjaellands 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 22K 3.K 4 K|/1.K 22K 3.K 4K|1.K 2.K 3.K 4K
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Tabel 6.1 Aldersfordeling af patienter per ar.

Alder (ar)

184 (1.5) 61 (1.5) 55 (1.4) 68 (1.5)

292 (2.4) 92 (2.3) 99 (2.5) 101 (2.3)

1575 (13.1) 523 (13.5) 522 (13.6) 530 (12.3)

2832 (23.6) 922 (23.8) 902 (23.5) 1008 (23.5)

3738 (31.2) 1120 (28.9) 1140 (29.8) 1478 (34.5)

1128 (9.4) 362 (9.3) 364 (9.5) 402 (9.4)

2214 (18.5) 785 (20.3) 741 (19.3) 688 (16.0)

11963 (100.0) 3865 (100.0) 3823 (100.0) 4275 (100.0)

Tabel 6.2a Operationstype per ar.

Operationstype

4834 (40.4) 1716 (44.3) 1547 (40.4) 1571 (36.7)
6285 (52.5) 1833 (47.4) 2035 (53.2) 2417 (56.5)

844 (7.0) 316 8.1 241 (6.3) 287 (6.7)
11963 (100.0) 3865 (100.0) 3823 (100.0) 4275 (100.0)

* Patienter der ikke umiddelbart efter diagnosen er opereret med kurativt sigte.
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Tabel 6.2b Operationstype og anvendelse af sentinel node teknik per ar.

Mastektomi
Sentinel node teknik
1876 (39.1) 700 (41.6) 617 (40.0) 559 (35.6)
2908 (60.6) 980 (58.2) 920 (59.6) 1008 (64.3)
7 (0.1) 2 0.1) 5 (0.3)

Lumpektomi
Sentinel node teknik
738 (11.8) 244 (13.5) 254 (12.5) 240 (9.9)
5491 (88.0) 1549 (86.1) 1775 (87.4) 2167 (90.0)
5 (0.0) 4 (0.2) 1 (0.0)

Biopsi*
Sentinel node teknik
63 (53.3) 21 (55.2) 12 (57.1) 30 (50.8)
53 (44.9) 17 (44.7) 7 (33.3) 29 (49.1)
2 (1.6) . . 2 (9.5)

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

Tabel 6.2¢ Arsag til aksilremning i samme seance som sentinel node per ar.

Aksilrgmning  Arsag

i samme
seance
1658 (77.9) 488 (78.5) 534 (76.1) 636 (79.0)
68 (3.1) 25 (4.0) 22 (3.1) 21 (2.6)
124 (5.8) 40 (6.4) 41 (5.8) 43 (5.3)
238 (11.1) 68 (10.9) 89 (12.6) 81 (10.0)
2127 (100.0) 621 (100.0) 701 (100.0) 805 | (100.0)
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Tabel 6.3 Diagnose per ar.

Histologisk type
9221 (77.0) 2903 (75.1) 2891 (75.6) 3427 (80.1)
1118 (9.3) 382 (9.8) 404 (10.5) 332 (7.7)
93 (0.7) 27 (0.6) 37 0.9 29 (0.6)
234 (1.9 81 (2.0) 84 (2.1 69 (1.6)
153 (1.2) 55 (1.4) 51 (1.3) 47 (1.0)
80 (0.6) 33 (0.8) 20 (0.5) 27 (0.6)
212 (1.7) 64 (1.6) 82 (2.1) 66 (1.5)
116 (0.9 31 (0.8) 45 (1.1 40 (0.9
736 6.1) 289 (7.3) 209 (5.4) 238 (5.5)
11963 (100.0) 3865 (100.0) 3823 (100.0) 4275 (100.0)

Antallet af lobuleere karcinomer er faldende, nu under 10%. En forklaring kan
vere en tiltagende tendens til at supplere med en farvning for E-cadherin der
skelner mellem lobulere og duktale karcinomer. Duktale karcinomer kan have
lobuleer vaekstform og kan derfor uden en E-cadherinfarvning fejltolkes som
lobulere.

Tabel 6.4 Antal fjernede lymfeknuder per ar.

Lymfeknuder
337 (3.0) 139 (3.9 109 (3.0 89 (2.2)
4511 (40.5) 1366 (38.5) 1456 (40.4) 1689 (42.2)
791 (7.1) 269 (7.5) 255 (7.0) 267 (6.6)
5491 (49.2) 1770 (49.9) 1770 (49.2) 1951 (48.8)
8 (0.0 1 (0.0 6 0.1) 1 (0.0)
11138 (100.0) 3545 (100.0) 3596 (100.0) 3997 (100.0)
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Tabel 6.5 Antal positive lymfeknuder per ar.

Positive
LN
5799 (52.0) 1852 (52.2) 1848 (51.4) 2099 (52.5)
3468 (31.1) 1086 (30.6) 121 (31.1) 1261 (31.5)
1856 (16.6) 606 (17.0) 620 (17.2) 630 (15.7)
9 0.0) 1 (0.0) 6 0.1 2 (0.0
11132 (100.0) 3545 (100.0) 3595 (100.0) 3992 (100.0)

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

Tumorstgrrelse
1832 (16.4) 572 (16.1) 544 (15.1) 716 (17.9)
4546 (40.8) 1421 (40.0) 1463 (40.7) 1662 (41.6)
4238 (38.0) 1376 (38.8) 1422 (39.5) 1440 (36.0)
405 (3.6) 141 (3.9 136 (3.7) 128 (3.2)
108 (0.9 35 (0.9 27 0.7) 46 (1.1)
11129 (100.0) 3545 (100.0) 3592 (100.0) 3992 (100.0)

Tabel 6.7 Malignitetsgrad (kun for duktale tumorer) per ar.

Malignitetsgrad,
duktale tumorer

102 (1.1) 26 0.9 22 (0.7) 54 (1.5)
2668 (29.0) 801 (27.7) 808 (27.9) 1059 (30.9)
3946 (42.8) 1309 (45.3) 1206 (41.7) 1431 (41.7)
2357 (25.6) 718 (24.8) 805 (27.8) 834 (24.3)

127 (1.3) 31 (1.0) 49 (1.6) 47 (1.3)
9200 (100.0) 2885 (100.0) 2890 (100.0) 3425 (100.0)
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Tabel 6.8 Receptorstatus (ER-positiv og/eller PgR-positiv) per ar.

Receptor status
1993 (17.6) 653 (18.1) 659 (18.1) 681 (16.8)
9192 (81.6) 2919 (81.2) 2939 (81.1) 3334 (82.3)
78 (0.6) 21 (0.5) 24 (0.6) 33 (0.8)
11263 (100.0) 3593 (100.0) 3622 (100.0) 4048 (100.0)

Tabel 6.9 Human Epidermal growth factor Receptor 2 (HER2) status per ar.

HER2 status
7354 (61.4) 1998 (51.6) 2414 (63.1) 2942 (68.8)
1454 (12.1) 496 (12.8) 450 (11.7) 508 (11.8)
3155 (26.3) 1371 (35.4) 959 (25.0) 825 (19.2)
11963 (100.0) 3865 (100.0) 3823 (100.0) 4275 (100.0)

Det procentuelle antal HER2-positive tumorer er i 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 nzesten halvdelen af patienterne hvilket gor at tallet
ma tages med forbehold.

Tabel 6.10 FISH-ratio per ar for patienter med HER2-score pa 2.

HER2score  FISH ratio
634 (80.8) 214 (76.7) 214 (81.9) 206 (84.4)
150 (19.1) 65 (23.2) 47 (18.0) 38 (15.5)
784 | (100.0) 279 | (100.0) 261 (100.0) 244 | (100.0)
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Tabel 6.11 Risikogruppe beregnet efter prognostiske variabler per ar.

Risikogruppe
1952 (17.9) 645 (18.8) 601 (17.1) 706 (17.8)
2502 (22.9) 538 (15.7) 912 (25.9) 1052 (26.6)
4617 (42.4) 1741 (50.9) 1365 (38.8) 1511 (38.2)
1792 (16.4) 489 (14.3) 630 (17.9) 673 (17.0)
18 0.1) 6 0.1) 6 0.1) 6 0.1)
10881 (100.0) 3419 (100.0) 3514 (100.0) 3948 (100.0)

*: Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den eldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ér eller wldre
den aldre gruppe.

Tabel 6.12 Protokolallokering beregnet efter prognostiske variabler per ar.

Protokolberegning
897 (7.4) 819 (21.1) 76 (1.9) 2 (0.0)
580 (4.8) 537 (13.8) 42 (1.0) 1 (0.0)
1901 (15.8) 1737 (44.9) 151 (3.9) 13 (0.3)
317 (2.6) 292 (7.5) 24 (0.6) 1 (0.0)
1253 (10.4) 3 (0.0) 544 (14.2) 706 (16.5)
1625 (13.5) 1 (0.0) 733 (19.1) 891 (20.8)
297 (2.4) . . 137 (3.5 160 (3.7)
2716 (22.7) 4 (0.1) 1214 (31.7) 1498 (35.0)
872 (7.2) 14 (0.3) 404 (10.5) 454 (10.6)
405 (3.3) 6 (0.1) 183 (4.7) 216 (5.0)
132 (1.1) 18 (0.4) 36 (0.9 78 (1.8)
18 (0.1) 6 0.1) 6 (0.1 6 0.1)
950 (7.9) 428 (11.0) 273 (7.1) 249 (5.8)
11963 (100.0) 3865 (100.0) 3823 (100.0) 4275 (100.0)
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Kvalitetsindikatorerne beregnes pa forskellige subpopulationer af patienterne,
der er relevante for hver af indikatorerne, men i de fleste afgraenses til patienter
med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50) og med alder mellem 20
og 75. Af de 4275 patienter opfylder kun 3493 patienter dette. Fordelingen af
denne subpopulation af patienter pa de kirurgiske afdelinger ses i tabel 7. For alle
indikatorer geelder det at patienterne ikke indgériberegningen afindikatorvaerdien
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 i perioden 2006-2008.

Databasen opdateres dagligt. Tabeller og figurer er produceret i perioden juli-
september 2009 og antallet af patienter kan derfor variere pa sidste ciffer.
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Tabel 7. Fordeling af patienter med diagnosen invasiv cancer mamma (IBC, C50) og alder
20-75 ar.

OPERATIONSAR

Antal patienter per

kirurgisk afd. og ar 2007
\|
OPERATIONSHOSPITAL
366 355 406 1127
15 32 29 76
333 353 502 1188
219 229 20 158
490 507 515 1512
206 194 163 563
134 133 187 454
107 11 173 391
203 221 273 697
3 44 47 128
03 . 80 227
70 32 6 108
130 139 271 540
145 122 171 438
3 20 23 6
27 27
123 139 219 481
152 164 225 541
113 136 136 385
2909 3015 3493 9417

Den kirurgiske afdeling ved Regionshospitalet Herning lukkede per 1. september
2007 og den kirurgiske afdeling ved Nordsjellands Hospital, Hoersholm lukkede
per 1. april 2008.
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Indikator 1: Mammografiscreening

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

Kommentar

Vi har fortsat ikke mulighed for at udregne denne indikator, da Dansk Kvalitetsdatabase
for Mammografiscreening (DKMS), der er en forudsetning herfor, endnu ikke inkluderer
patienter fra alle regioner. Fra 2009 er der i DBCG’’s database inkluderet en registrering af,
om de indberettede patienter er fundet ved mammografiscreening, og der vil derfor neste ar

kunne afrapporteres for indikatoren uanset om der er tilgengelige data fra det organiserede
mammografiscreeningsprogram.
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Indikator 2: Brystkreeftpatienter med en
preeoperativ diagnose stillet ved nélebiopsi

Beskrivelse: Andelen af patienter mellem 20 og 75 ar med IBC (C50), hvor der
er stillet en praeoperativ diagnose ved nalebiopsi forud for definitiv operation.

Indikator 2: Brystkreeftpatienter med en praeoperativ diagnose stillet ved nalebiopsi for
2006-2008.

Antal patienter Indikator 2

med preoperativ .

diagnose ved Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

nalebiopsi per ar N %
134 (4.6) 2491 (87.0) 236 (8.2) 2861
156 (5.1) 2390 (79.4) 461 (15.3) 3007
128 (3.6) 2857 (81.7) 509 (14.5) 3494
418 (4.4) 7738 (82.6) 1206 (12.8) 9362
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Indikator 2: Preoperativ diagnose ved nalebiopsi

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bld signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikatorpopulation (hvid signatur). 85 % af patienterne er medtaget i denne
indikatorberegning.
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Indikator 2: Preeoperativ diagnose ved nalebiopsi per afdeling 2008.

Antal patienter med Indikator 2
preoperativ diagnose
ved nalebiopsi per ' Ja Uoplyst
afdeling
13 (3.2) 332 (81.7) 61 (15.0) 406
1 (3.4) 27 (93.1) 1 (3.4) 29
15 (2.9 398 (79.2) 89 (17.7) 502
3 (7.5) 30 (75.0) 7 (17.5) 40
14 (2.7) 422 (81.9) 79 (15.3) 515
13 (7.9 142 (87.1) 8 (4.9) 163
154 (82.3) 33 (17.6) 187
4 (2.3) 154 (89.0) 15 (8.6) 173
3 (1.0) 256 (93.4) 15 (5.4) 274
45 (95.7) 2 4.2) 47
17 (21.2) 45 (56.2) 18 (22.5) 80
1 (16.6) 3 (50.0) 2 (33.3) 6
8 (2.9 233 (85.9) 30 (11.0) 271
4 (2.3) 142 (83.0) 25 (14.6) 171
21 (91.3) 2 (8.6) 23
7 (25.9) 19 (70.3) 1 (3.7) 27
3 (1.3) 158 (72.1) 58 (26.4) 219
9 (4.0 165 (73.3) 51 (22.6) 225
13 (9.5) 111 (81.6) 12 (8.8) 136
128 (3.6) 2857 (81.7) 509 (14.5) 3494
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Indikator 2: Indikatorveerdi per afdeling 2006-2008.

Indikatorveerdi for preoperativ 2006 2007 2008
diagnose ved nalebiopsi per

afdeling % % %
RIGSHOSPITALET 97.9% 98.0% 96.2%
HAMLET 92.9% 100.0% 96.4%
HERLEV 94.7% 92.4% 96.4%
H@RSHOLM 92.0% 94.8% 90.9%
RINGSTED 96.6% 96.6% 96.8%
ODENSE 100.0% 90.6% 91.6%
AABENRAA 99.2% 98.2% 100.0%
ESBJERG 98.0% 98.0% 97.5%
VEJLE 98.4% 97.1% 98.8%
M@LHOLM 100.0% 94.6% 100.0%
HOLSTEBRO 90.5% 76.5% 72.6%
HERNING 84.8% 93.1% 75.0%
ARHUS 93.6% 92.0% 96.7%
RVANIDIES 93.3% 88.7% 97.3%
MAMMAKLINIK 33.3% 89.5% 100.0%
AROS privhosp 73.1%
VIBORG 90.7% 95.5% 98.1%
AALBORG 92.1% 91.9% 94.9%
HIZRRING 79.1% 83.3% 89.5%
Alle 94.9% 93.9% 95.7%
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Indikator 2: Preoperativ diagnose ved nalebiopsi
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 og 2007 (gré signatur) og 2008 (bl4 signatur).
Referenceverdier: acceptabelt: > 70 % og enskvardigt: > 90 % (stiplede linier).

Kommentar

Overordnet er det et tilfredsstillende resultat for indikatoren med knapt 96% opfyldelse af
indikatoren. Kun 4 af 19 afdelinger har ikke levet op til den onskverdige verdi pa 90%.
En gennemgang af datagrundlaget afslorer dog, at der er en stor gruppe patienter, hvor der
ikke foreligger indberetninger, der tillader beregning af denne indikator. Tages de med i
beregningerne er der kun fa afdelinger, der lever op til kravet om 90% opfyldelse.

Pd baggrund af disse tal md det formodes, at resultatet afspejler forskellig registreringspraksis
og usikkerhed om, hvordan resultatet af nalebioptering fortolkes. F.eks. md det antages, at
der i nogle tilfelde er registreret, at der er foretaget ndlebiopsi, selvom denne ikke har
konfirmeret diagnosen. Det overvejes derfor, om registreringen og indikatoren skal formuleres
anderledes, sd der i stedet angives, om diagnosen er fastlagt inden operationen, og i givet
fald hvordan: pa basis af tripple diagnostik med fin- eller grovndl eller histologisk pa
baggrund af excisionsbiopsi evt. med frysemikroskopi.
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Indikator 2: Preoperativ diagnose ved nalebiopsi - ALLE SYGEHUSE

JANDG MAY0S SEPO6 JANO7 MAYD7 SEPO7 JANO8 MAY08 GSEPO8 JANQ9
Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2008.
Referenceveerdier: acceptabelt: > 70 % og enskvardigt: > 90 % (stiplede linier).
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Beskrivelse: Forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb for hele
patientpopulationen uanset alder analyseres uathaengig af udfaldet af preeoperativ
diagnostik.

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 samkering mellem DBCG’s
register og et udtreek fra Landspatientregistret (LPR). Udtraekket fra LPR omfatter
alle kvinder opereret i brystet i 2008 (operationskoder (SKS-koder): KHAAO00-
KHAA99, incisioner, biopsier og sutur af bryst; KHABO0-KHAB99, resektioner
af bryst; samt KHAC00-KHAC99, mastektomier) og indeholder oplysning om
de tilhorende diagnoser og dato for registrering i LPR’s administrationstabel.

Udtrakket fra LPR omfatter i alt 8185 handelser (defineret ved v_recnum, som
er den entydige nogle, der sammenknytter records i LPR). Disse heendelser
omfatter i alt 7004 personer, idet der for hver person kan veere flere indleeggelser
i perioden.

Der udgar 22 personer som har bogstaver i CPR nummer, idet de ikke registreres
i DBGC. Desuden er indleeggelser uden for perioden fjernet, og den tidligste
indleggelse er valgt (tilbage er 8110 haendelser).

Der er fjerneti alt 196 hendelser fra dataszttet ved at udelade alle in situ-diagnoser
(DD05, DD050, DD051, DD057, DD059) samt et antal benigne diagnoser, der
ikke skal medtages i beregningen af indikatoren™.

Tilbage er 7914 heendelser, omfattende 6830 personer. Efter samkoring med
DBCG registeret findes at 2875 personer optreeder i LPR men ikke i DBCG,
blandt disse er der dog 823 personer, der tidligere er registreret i DBCG, som
derfor ma vere recidiv-patienter eller personer med ny primeer brystkreeft. De er
udeladt fra beregningen af indikatoren.

*: 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 (zeselore).

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2008 E



Herefter indeholder indikatorpopulationen:

3955 personer, der er i baide DBCG og LPR i 2008,

323 personer, der er i DBCG 2008 men ikke i LPR 2008, og
2050 personer, der er i LPR 2008 men ikke i DBCG.

Det antages at personer der ikke er i DBCG er opereret for en benign lidelse,
mens personer der er i begge registre eller kun i DBCG er opereret for en malign
lidelse. Hermed kan forholdet mellem maligne og benigne indgreb bestemmes til
4278/2050 hvilket er teet pa 2:1.

Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i 2008.
Indikatorveerdien svarer til andel Malign.

Indikator 3

Antal

patienter med Benign
brystoperation

2050 (32.3) 4278 (67.6) 6328

Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i 2008 efter
aldersgruppe. Indikatorveerdien svarer til andel malign.

Indikator 3

Alders-gruppe

Alder (ar)

531 (88.6) 68 (11.3) 599

154 (60.3) 101 (39.6) 255

426 (44.5) 531 (55.4) 957

412 (28.9) 1009 (71.0) 1421

349 (19.0) 1479 (80.9) 1828

60 (12.9) 402 (87.0) 462

118 (14.6) 688 (85.3) 806

2050 (32.3) 4278 (67.6) 6328
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Indikator 3: Andel maligne diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i 2008 efter
kirurgisk afdeling. Indikatorveerdien svarer til andel malign.

Antal patienter med

brystoperation

Indikator 3

140 (20.6) 539 (79.3) 679
25 (40.9) 36 (59.0) 61
214 (24.8) 646 (75.1) 860
32 (36.7) 55 (63.2) 87
267 (30.6) 604 (69.3) 871
178 (42.4) 241 (57.5) 419
126 (36.6) 218 (63.3) 344
96 (32.4) 200 (67.5) 296
161 (34.8) 301 (65.1) 462
15 (25.4) 44 (74.5) 59
115 (51.1) 110 (48.8) 225
116 (26.0) 329 (73.9) 445
67 (24.9) 202 (75.0) 269
10 (27.0) 27 (72.9) 37
9 (25.7) 26 (74.2) 35
96 (27.3) 255 (72.6) 351
116 (28.5) 291 (71.4) 407
120 (44.1) 152 (55.8) 272
147 (98.6) 2 (1.3) 149
2050 (32.3) 4278 (67.6) 6328
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Det fremgar af nedenstiende tabeller for fordeling af alder og operationstype, at
det ikke er et tilfeeldigt udsnit af patienterne, der optreeder i DBCG men ikke i
LPR.

Personer der optreeder i DBCG 2008 men ikke i LPR 2008 efter operationstype.

Operationstype
33 (10.2)
48 (14.8)
242 (74.9)
323 (100.0)

Personer der optraeder i DBCG 2008 men ikke i LPR 2008 efter alder.

Alder (ar)

323 (100.0)
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Personer der optraeder i DBCG 2008 men ikke i LPR 2008 efter kirurgisk afdeling.

Antal patienter vs kirurgisk afd. 2008
\|
RIGSHOSPITALET 56
HAMLET 3
HERLEV 66
HPRSHOLM 4
RINGSTED 56
ODENSE 1
AABENRA 12
ESBJERG 2
VEJLE 5
M@LHOLM 3
HOLSTEBRO 7
ARHUS 30
RANDERS 9
MAMMAKLINIK 1
AROS privhosp 26
VIBORG 10
ALBORG 30
HJGRRING 2
Total 323
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Indikator 3: Malign: Benign operationsratio

Antal
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Antal brystopererede patienter per afdeling i 2008. Indikatorpopulationen er bestemt ved
samkoring af DBCG’s register (maligne diagnoser) med et udtrak fra Landspatientregistret
indeholdende brystopererede patienter med benigne diagnoser. Beregningen af indikator 3 er
naermere beskrevet i afsnittets indledning.
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Indikator 3: Malign: Benign operationsratio
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Gennemsnitsverdi og sikkerhedsinterval per afdeling i 2008.
Referenceverdi: 67 % (stiplet linie).

Kommentar

Denne indikator var ikke med i sidste drsrapport, og det er noget tovende, at vi har valgt
at medtage den i denne rapport. Det skyldes, at det har vist sig overordentligt svert at
kombinere LPR-data med DBCG’ s egne registreringer pd 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 pd individniveau. Dette
medforer, at den ratio, som beregnes i denne forenklede model vil vise en lavere verdi,
end tilfeldet var, hvis beregningen var udfort efter den korrekte algoritme. I gruppen med
operationer for cancer md det nemlig formodes, at der vil vere en del med flere operative
indgreb, hvilket ikke i samme udstrekning forventes at gore sig geldende 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, herunder de seneste EUSOMA guidelinesS, er angivet ratioer
mellem 2:1 og 5:1. I lyset af det forhold, at vi praesenterer en verdi, der overestimerer
antallet at benigne operationer, synes de foreliggende data at bekrefle, at der generelt her
i landet ikke udfores unodigt mange operationer pd benign indikation. Dog antyder de
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foreliggende data, at der er nogen variation, og billedet er ikke ensartet, ndr de enkelte centre
sammenlignes.

Det overvejes af styregruppen, om det er relevant at fastholde, at denne indikator vedvarende
skal indga i indikatorsettet. Umiddelbart vurderes det, at det vil vere vanskeligt at fa sa
precise udtrek fra LPR, at indikatorverdien kan beregnes uden en storre databearbejdning,
der ikke vil tillade en lobende rapportering i Analyseportalen.

Indikator 3: Malign: Benign operationsratio - ALLE SYGEHUSE

%
100 -

m_

80 1 e,

B i :I---— f

m_ L BT S |

JANOB MARO8 MAYO8 JULD8 SEPO8 NOV08 JANOS
Ménedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 2008.
Referenceveardi: 67 % (stiplet linie).
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Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa
sentinel node metoden

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

Beregning afindikatoren er begraenset til patienter med unifokale tumorer <40 mm
som ikke har lymfeknudemetastaser og som har faet foretaget definitiv operation
i overensstemmelser med DBCG’s retningslinier. Patienter med excersionsbiopsi,
rekonstruktion eller neoadjuverende behandling er udeladt.

Patienter der er nodenegative men for hvilke der er fundet isolerede tumorceller
i SN, skal ifelge retningslinjerne have fuld aksilremning, og derfor udelades disse
patienter af indikatorberegningen. I 2006, 2007 og 2008 blev der fundet isolerede
tumorceller i SN hos henholdsvis 54, 45 og 59 patienter. Af disse 158 patienter
havde 122 fiet foretaget aksilremning, mens der for 36 ikke var foretaget mere.

Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa sentinel node (SN) metoden i 2006-2008.

Antal patienter med Indikator 4

Nneg aksilstatus .

baseret pa SN Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

metoden

\|
89 (7.7) 1053 (90.5) 21 (1.8) 1163
75 6.1) 1130 (92.2) 20 (1.6) 1225
93 6.1) 1401 (91.9) 31 (2.0) 1525
257 (6.6) 3584 (91.6) 72 (1.8) 3913
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden efter tumorstorrelse (mm) i
2006-2008.

Indikator 4
Antal patienter med Nneg
aksilstatus baseret pa SN Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

metoden
\ %

Tumorstgrrelse (mm)

I perioden 2006-2008 er indikator 4 ikke opfyldt for 257 patienter, af disse har
17 patienter kontraindikation for anvendelse af SN-metoden i form af tidligere
indgreb i brystet og for 64 patienter er det ikke lykkedes at peroperativt at
identificere og bortoperere en sentinel node.

Indikator 4: Indikatorveerdi efter tumorstarrelse (mm) i 2006-2008.

Indikatorvaerdi for Tumorstgrrelse (mm)

Nneg aksilstatus

baseret p& SN 11-20 Y

metoden % %
95% 94% 88% 78%
94% 95% 91% 88%
95% 96% 90% 76%
94% 95% 90% 80%
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Indikator 4: Nodenegativ aksilstatus baseret pa SN-metoden per afdeling 2008.

OR

OD
AAB

R

B
JLHO
O

A

AND
A
AROS p
BOR
JAWA :.'

11 (5.8) 177 (92.7) 3 (1.6) 191
10 100.0) 10

6 3.1) 182 (95.3) 3 (1.6) 191
1 (11.1) 8 (88.9) 9
15 (6.2) 220 (91.3) 6 2.5) 241
10 (14.7) 55 (80.9) 3 (4.4) 68
8 8.9) 82 (91.1) 90
6 8.7) 62 (89.9) 1 (1.4) 69
3 (2.6) 106 (92.2) 6 (5.2) 115
18 100.0) 18

1 (4.0) 20 (80.0) 4 (16.0) 25
1 (50.0) 1 (50.0) 2

13 (9.3) 124 (88.6) 3 2.1) 140
4 (5.0) 75 (93.8) 1 (1.3) 80
11 100.0) 11

1 (10.0) 9 (90.0) 10
4 (3.6) 106 (96.4) 110
3 (3.4) 86 (96.6) 89
7 (12.5) 49 (87.5) 56
93 (6.1) 1401 (91.9) 31 (2.0) 1525
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Indikator 4: Indikatorveerdi per afdeling 2006-2008.

dikatorveerdi fo eg
a a baseret pa
etode
R OSPITA
A
R
@BRSHO
X D
DBOR
OD
AA: R A
RIER
B
@OLHO
O BRO
R
AR
RANDER
JA A

006 00 008
95% 96% 94%
80% 100% 100%
95% 94% 97%
97% 93% 89%
88% 94% 94%
74%

90% 92% 85%
98% 89% 91%
95% 91% 91%
97% 99% 97%
85% 92% 100%
88% 90% 95%
75% 78% 100%
92% 89% 91%
91% 94% 95%
89% 100%

90%

98% 95% 96%
86% 92% 97%
97% 97% 88%
92% 94% 94%
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Indikator 4: N-neg ved SN

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla signatur)
og udenfor indikatorpopulation (hvid signatur). 44 % 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 og 2007 (gra signatur) og 2008 (bla signatur).
Referenceverdi: "Bedste geet” er: > 95 % (stiplet linie).

Kommentar

Der er ikke ndet en generel opfyldelse af madlet, at 95% af patienterne med lymfeknudenegativ
sygdom skal have statueret aksillen ved sentinel node biopsi. Referencevardien pd 95% blev
lagt fast ved “best guess”, idet der ikke var et evidensgrundlag at stotte sig til. Ved den
netop afholdte St Gallen International Expert Consensus on the Primary Therapy of Early
Breast Cancer 2009 blev det imidlertid konkluderet, at sentinel node biopsi er standard ved
statuering af aksilstatus hos klinisk lymfeknudenegative patienter]. Det har dog ogsd siden
2006 veret anbefalet i de danske rekommandationer fra DBCG.

Kualitetsindikator 4 beregnes for patienter, hvor tumor er unifokal og ikke over 4 cm,
hvorfor der ideelt set kun bor veere fd patienter, der ikke statueres med metoden. Der er i de
danske retningslinier enkelte kontraindikationer for metoden, der nodvendigvis md medfore,
at nogle patienter ikke opereres med brug af sentinel node. Det drejer sig om patienter, hvor
der tidligere er foretaget operation i ovre laterale kvadrant af brystet eller tidligere foretaget
storre plastikkirurgisk indgreb. Der er angivet tidligere indgreb i brystet for 17 af de 257
patienter hvor indikatoren ikke er opfyldt (2006-2008). For multifokale tumorer har der
ikke varet generel konsensus for metodens anvendelighed, og i de danske retningslinier er
der ikke angivet en generel rekommandation pd dette omrdde. Det enkelte center definerer
selv, om man vil anvende metoden. Hois det ikke er tilfeldet, er der mulighed for at tilslutte
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sig et multicenterstudium, hvor der udfores SN med opfolgende aksilromning. Dette forhold
kan influere pd valget af aksilstatuerings-metode, idet en billeddiagnostisk mistanke om
multifokalitet altsa hos nogle afdelinger vil fore til valg af aksilromning, mens det ikke vil
vere tilfeldet ved andre afdelinger.

Udover ovenstdende forhold, der medforer, at man ikke kan forvente en 100% opfyldelse af
indikatoren, vil der ogsd vere patienter, hvor det ikke er lykkedes peroperativt at identificere
og bortoperere en SN. Dette gelder for 64 af de 257 patienter, hvor indikatoren ikke er
opfyldt. I disse tilfelde foreskriver retningslinjerne, at der udfores aksilromning, hvilket
altsd var tilfeldet hos ca. en fjerdedel. Hvorvidt de resterende patienter, der ikke er statueret
ved SN, alle kan forklares ved lignende forhold, har vi ikke mulighed for at vurdere.
Dette sporgsmdl bor belyses ved de lokale audits, og der vil blive lavet lister til de enkelte
afdelinger med de lymfeknudenegative patienter, der ikke er statueret med SN til dette
Jormdl. Pd baggrund af en tilbagemelding til LKKB/DBCG om resultatet af disse audits
vil styregruppen overveje, om indikatorkravet skal endres i de kommende drsrapporter.

Indikator 4: N-neg ved SN - ALLE SYGEHUSE

JANOS MAY06 SEPOS JANO7 MAYO?7 SEPO7 JANO8 MAYO8 SEPO8 JANOS
Ménedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2008.
Referenceverdi: "Bedste geet” er: > 95 % (stiplet linie).
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Indikator 5: Npos brystkreftpatienter, som
ved tenderet kurativ aksiloperation féar
fjernet > 10 aksillymfeknuder

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

Beregning af indikatoren er begraenset til patienter mellem 20 og 75 ar der
har lymfeknudemetastaser og som har faet foretaget definitiv operation i
overensstemmelse med DBCG’s retningslinier med fjernelse af mindst 4
lymfeknuder.

Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder i 2006-2008.

Indikator 5

Antal Npos patienter,

fjernet mere end 10 Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst

lymfeknuder
82 (5.9) 1292 (93.8) 2 (0.1) 1376
77 (5.3) 1350 (93.9) 10 (0.6) 1437
83 (5.1) 1538 (94.8) 1 (0.0) 1622

242 (5.4) 4180 (94.2) 13 (0.2) 4435
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes

Antal
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Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bld signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 46 % af patienterne er med i beregning
af Indikator 5.
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Indikator 5: Nodepositive patienter, der har faet fjernet > 10 lymfeknuder per

2008.

Antal Npos

patienter,

>= 10 lymfeknuder

Ej opfyldt

Indikator 5

Opfyldt

afdeling

14 (7.7) 166 (92.2) 180
15 (100.0) 15

3 (1.2) 247 (98.8) 250
30 (100.0) 30

18 (8.1) 203 (91.8) 221
1 (1.3) 72 (98.6) 73

1 (1.1) 86 (98.8) 87
5 (5.4) 86 (93.4) (1.0) 92
11 (7.9) 128 (92.0) 139
1 (4.0 24 (96.0) 25
4 (10.0) 36 (90.0) 40
4 (100.0) 4

6 (5.8) 97 (94.1) 103
12 (15.0) 68 (85.0) 80
3 (27.2) 8 (72.7) 11
9 (100.0) 9

1 (1.0) 90 (98.9) 91
110 (100.0) 110

3 (4.8) 59 (95.1) 62
83 (5.1 1538 (94.8) (0.0) 1622
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Indikator 5: Indikatorveerdi per afdeling 2006-2008.

@OLHO

88.7% 94.7% 92.2%
100.0% 92.9% 100.0%
98.5% 97.2% 98.8%
97.2% 95.4% 100.0%
92.7% 91.2% 91.9%
100.0%
89.2% 96.3% 98.6%
96.6% 98.6% 98.9%
93.2% 93.3% 94.5%
95.0% 95.4% 92.1%
100.0% 100.0% 96.0%
88.6% 95.2% 90.0%
83.3% 94.7% 100.0%
95.7% 95.4% 94.2%
89.4% 81.7% 85.0%
100.0% 100.0% 72.7%
100.0%
98.4% 97.7% 98.9%
98.7% 93.3% 100.0%
95.2% 95.3% 95.2%
94.0% 94.6% 94.9%
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 og 2007 (gra signatur) og 2008 (bla signatur).
Referenceverdier: acceptabelt: > 90 % og enskverdigt: > 95 % (stiplede linier).

Kommentar

Generelt ligger indikatorverdien hojt og over de 90%, der er angivet som referenceverdi.
Kun en enkelt afdeling skiller sig lidt ud med indikatorverdier for alle tre registreringsar
under 90%. Det bor efter styregruppens vurdering fore til overvejelser om, hvordan man kan
bringe sig op pd et niveau, der er sammenlignelig med de ovrige afdelinger.

Det md antages, at en mindre andel af de tilfelde, hvor der er ferre end 10 fjernede
lymfeknuder hos node positive patienter, skyldes, at der er foretaget reoperation i aksillen,
idet der ved den endelige undersogelse af SN blev fundet metastaser eller isolerede tumorceller,
som ikke var identificeret ved frysemikroskopi. Ved sidanne reoperationer i aksillen er der
ofte cicatricielle forandringer med fibrose, der vanskeliggor identifikationen af smd normale
lymfeknuder, og antallet formodes derfor underestimeret. Dette problem vil muligvis kunne
reduceres, hvis der peroperativt udfores immunhistokemi pd frysesnit fra SN-lymfeknuden.
Der er for ganske nylig publiceret en enkelt undersogelse, hvor man systematisk har anvendt
metoden. I den blev det fundet, at der var signifikant hojere sensitivitet af den peroperative
[frysemikroskopi, hvis der blev anvendt immunhistokemisk undersogelse for cytokeratin2.
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Indikator 5: N-pos, >= 10 Nodes - ALLE SYGEHUSE

JANOG MAY0S SEPO6 JANO7 MAYOD7 SEPO7 JANO8 MAY08 SEPO8 JANQO9
Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdeling i perioden 2006-2008.
Referenceverdier: acceptabelt: > 90 % og enskverdigt: > 95 % (stiplede linier).
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Indikator 6: Brystkreeftpatienter, som
modtager brystbevarende operation (BCS)

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

Beregning af indikatoren er begraenset til patienter mellem 20 og 75 ar med
unifokale tumorer, der har faet foretaget definitiv operation i overensstemmelse
med DBCG’s retningslinier og med tumordiameter mellem 0 og 50 mm.
Indikatoren er beregnet for henholdsvis T1 og T2.

Indikator 6: Andel af kvinder med brystkraeft der modtager brystbevarende operation
fordelt pa tumorsterrelse og operationsar i 2006-2008.

Indikator 6
Antal patienter med
Brystbevarende Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst
operation
N % %
Tumor sterrelse
2006 386 (24.8) 1169 (75.1) . . 1555
520 (55.5) 416 (44.4) . . 936
2007 308 (18.9) 1321 (81.0) . . 1629
546 (53.3) 478 (46.6) . . 1024
2008 393 (19.3) 1630 (80.4) 3 (0.1) 2026
533 (50.6) 518 (49.2) 1 (0.0 1052
2686 (32.6) 5532 (67.2) 4 (0.0 8222

Ca. 96% af patienterne indgar i opgerelsen af denne indikator, 5210 i strata med
tumordiameter 0-20 mm og 3012 i strata med tumordiameter 21-50 mm.
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Indikator 6: Andel af kvinder under 40 ar med brystkreeft der modtager brystbevarende
operation fordelt pa tumorstarrelse og operationsar i 2006-2008.

Indikator 6

Antal patienter < 40
ar med Brystbevarende Ej opfyldt Opfyldt
operation

Tumor starrelse

For unge patienter under 40 ar med T1-tumorer er andelen af brystbevarende
operationer faldet fra 78% i 2007 til 68% i 2008, mens andelen med T2-tumorer,

der far brystbevarende operation i denne aldersgruppe, usendret er omkring 40%
(henholdsvis 39% i 2007 og 40% i 2008).
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Fordelingen af Indikator 6 pa aldersgruppe stratificeret for operationsar og
tumordiameter.

_ Indikator 6
Q&E?[Lz\a;:g:sg r(;];;fration Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
\| % N % N % \
Starrelse  Alder
t1 <=34 ar 12 (50.0) 12 (50.0) . . 24
35-39 ar 13 (30.2) 30 (69.7) . . 43
40-49 ar 64 (24.4) 198 (75.5) . . 262
50-59 ar 89 (18.9) 380 (81.0) . . 469
60-69 ar 141 (24.1) 444 (75.8) . . 585
70-74 ar 56 (37.3) 94 (62.6) . . 150
75 + ar 11 (50.0) 1 (50.0) . . 22
<=34 ar 8 (38.0) 13 (61.9) . . 21
35-39 ar 11 (44.0) 14 (56.0) . . 25
40-49 ar 75 (52.4) 68 (47.5) 143
50-59 ar 138 (52.4) 125 (47.5) 263
60-69 ar 180 (56.6) 138 (43.3) 318
70-74 ar 95 (66.4) 48 (33.5) 143
75 + ar 13 (56.5) 10 (43.4) 23
<=34 ar 5 (19.2) 21 (80.7) 26
35-39 ar 11 (23.4) 36 (76.5) 47
40-49 ar 53 (20.8) 201 (79.1) 254
50-59 ar 79 (16.0) 414 (83.9) 493
60-69 ar 105 (16.8) 519 (83.1) 624
70-74 ar 43 (29.0) 105 (70.9) 148
75 + ar 12 (32.4) 25 (67.5) 37
<=34 ar 1M (68.7) 5 (31.2) 16
35-39 ar 17 (56.6) 13 (43.3) 30
40-49 ar 89 (48.6) 94 (51.3) 183
50-59 ar 137 (50.7) 133 (49.2) 270
60-69 ar 179 (50.7) 174 (49.2) 353
70-74 ar 100 (66.6) 50 (33.3) 150
75 + ar 13 (59.0) 9 (40.9) 22
<=34 ar 6 (26.0) 17 (73.9) 23
35-39 ar 18 (33.9) 35 (66.0) . 53
40-49 ar 53 (20.0) 211 (79.6) 1 0.3) 265
50-59 ar 108 (18.9) 461 (81.0) . . 569
60-69 ar 145 (16.3) 743 (83.6) . . 888
70-74 ar 52 (26.5) 142 (72.4) 2 (1.0) 196
75 +ar 11 (34.3) 21 (65.6) . . 32
<=34 ar 15 (55.5) 12 (44.4) . . 27
35-39 ar 16 (64.0) 9 (36.0) . . 25
40-49 ar 79 (46.1) 92 (53.8) . . 171
50-59 ar 127 (44.4) 159 (55.5) . . 286
60-69 ar 202 (51.3) 191 (48.6) . . 393
70-74 ar 80 (62.5) 47 (36.7) 1 (0.7) 128
75 + ar 14 (63.6) 8 (36.3) . . 22
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Indikator 6 per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2008.

Antal patienter med
Brystbevarende operation

Tumorstarrelse

t1

RIGSHOSPITALET
HAMLET
HERLEV
HZRSHOLM
RINGSTED
ODENSE
AABENRAA
ESBJERG

VEJLE
M@LHOLM
HOLSTEBRO
HERNING
ARHUS
RANDERS
MAMMAKLINIK
AROS privhosp
VIBORG
AALBORG
HIZRRING
RIGSHOSPITALET
HAMLET
HERLEV
HZRSHOLM
RINGSTED
ODENSE
AABENRAA
ESBJERG

VEJLE
MZLHOLM
HOLSTEBRO
HERNING
ARHUS
RANDERS
MAMMAKLINIK
AROS privhosp
VIBORG
AALBORG
HJZRRING

Indikator 6
Ej opfyldt Opfyldt Uoplyst Alle
N % N % \ % N
62 (24.4) 192 (75.5) 254
2 (14.2) 12 (85.7) 14
53 (19.6) 214 (79.2) 3 (1.1) 270
3 (23.0) 10 (76.9) 13
35 (11.0) 282 (88.9) 317
13 (14.4) 77 (85.5) 90
10 (9.5 95 (90.4) 105
20 (19.2) 84 (80.7) 104
30 (19.2) 126 (80.7) 156
2 (8.3) 22 (91.6) 24
15 (30.0) 35 (70.0) 50
3 (100.0) 3
40 (27.0) 108 (72.9) 148
16 (17.0) 78 (82.9) 94
4 (28.5) 10 (71.4) 14
3 (20.0) 12 (80.0) 15
35 (23.3) 115 (76.6) 150
43 (33.8) 84 (66.1) 127
7 (8.9 71 (91.0) 78
71 (63.3) 41 (36.6) 112
5 (45.4) 6 (54.5) 1
79 (47.5) 86 (51.8) 1 (0.6) 166
9 (39.1) 14 (60.8) 23
51 (35.6) 92 (64.3) 143
33 (64.7) 18 (35.2) 51
35 (58.3) 25 (41.6) 60
23 (46.0) 27 (54.0) 50
34 (42.5) 46 (57.5) 80
7 (50.0) 7 (50.0) 14
8 (53.3) 7 (46.6) 15
1 (33.3) 2 (66.6) 3
48 (60.0) 32 (40.0) 80
17 (26.5) 47 (73.4) 64
1 (20.0) 4 (80.0) 5
5 (62.5) 3 (37.5) 8
31 (59.6) 21 (40.3) 52
44 (62.8) 26 (37.1) 70
31 (68.8) 14 (31.1) 45
926 (30.0) 2148 (69.7) 4 (0.1) 3078
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Indikator 6: Indikatorveerdi per afdeling stratificeret pa tumordiameter for 2006-2008.

Indikatorveerdi for Brystbevarende
operation

Tumorstgrrelse

t1

RIGSHOSPITALET
HAMLET
HERLEV
H@RSHOLM
RINGSTED
SVENDBORG
ODENSE
AABENRAA
ESBJERG

VEJLE
M@LHOLM
HOLSTEBRO
HERNING
ARHUS
RANDERS
MAMMAKLINIK
AROS privhosp
VIBORG
AALBORG
HJZRRING
RIGSHOSPITALET
HAMLET
HERLEV
HBRSHOLM
RINGSTED
SVENDBORG
ODENSE
AABENRAA
ESBJERG

VEJLE
M@LHOLM
HOLSTEBRO
HERNING
ARHUS
AN
MAMMAKLINIK
AROS privhosp
VIBORG
AALBORG
HJPRRING

2006 2007 2008
% % %
72.4% 82.6% 75.6%
57.1% 85.7% 85.7%
82.6% 84.9% 80.1%
69.1% 72.6% 76.9%
771% 85.3% 89.0%
72.7%
91.7% 79.0% 85.6%
84.1% 91.0% 90.5%
75.0% 84.5% 80.8%
86.5% 83.8% 80.8%
84.6% 88.9% 91.7%
65.4% 79.4% 70.0%
90.0% 83.3% 100.0%
66.7% 72.2% 73.0%
68.8% 79.6% 83.0%
100.0% 54.5% 71.4%
80.0%
60.6% 72.4% 76.7%
50.6% 67.4% 66.1%
68.0% 84.2% 91.0%
32.1% 37.0% 36.6%
28.6% 50.0% 54.5%
53.3% 48.8% 52.1%
43.7% 38.6% 60.9%
45.0% 47.8% 64.3%
30.8%
38.6% 33.3% 35.3%
48.1% 49.0% 41.7%
51.4% 37.8% 54.0%
71.0% 66.7% 57.5%
65.0% 80.0% 50.0%
40.0% 55.9% 46.7%
59.4% 50.0% 66.7%
31.7% 28.6% 40.0%
46.6% 74.2% 73.4%
80.0% 80.0%
37.5%
38.1% 29.2% 40.4%
16.7% 31.6% 37.1%
40.0% 48.8% 31.1%
63.6% 67.8% 69.9%
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Tumordiameter 0-20 mm (T1)

Indikator 6-T1: Brystbevarende operation

Antal
600 1
500 1 ]
400 1
300
2001
100
0 a1
R H H H R O & E ¥ M H H A R M & ¥ A& H
| & E @ | D A& § E @& © E R A A R I A
G M R R N E B B J L L AR H N M 0o B L @
s L L &8 & N E J L H S N U D M s o B R
H E E H s =& N E E o T I &8 E & R o A
o T ¥ ©o 1 E R R L E N R K P & R I
s L E P M B G s L =R [
P T A R o G
o W

Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla
signatur) og udenfor indikator-population (hvid signatur). 62 % af patienterne er medtaget i
beregningen af Indikator 6-T'1.
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Indikator 6-T1: Brystbevarende operation
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 og 2007 (gra signatur) og 2008 (bla signatur).
Referenceverdi: > 50 % (stiplet linie).
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Indikator 6-T1: Brystbevarende operation - ALLE SYGEHUSE

%
100 1

JANOG MAYOS SEPO6 JANO7 MAYOD7 SEPO7 JANO8 MAY08 SEPO8 JANQO9
Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2008.
Referenceverdi: > 50 % (stiplet linie).
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Tumordiameter 21-50 mm (T2)

Indikator 6-T2: Brystbevarende operation

Antal
600 1
500 1 T
400 1
300 ]
2001
100 1
0 a
R H H H R O & E ¥ M H H A R M & ¥ A& H
| & E @ | D A § E @& o E R A A R I A&
G M R R W E B B J L L R H N M 0o B L @
s L L s & N E J L H & N U D M 8 0 B R
H E E H s s N E E ©o T | 8 E A R o A
o T ¥ ©o 1 E R R L E N R K P G R I
s L E A G M B G = L R (Y
P Mo A R o G
o W

Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bla signatur), indikator ikke oplyst (lysebla signatur)
og udenfor indikatorpopulation (hvid signatur). 33 % af patienterne er medtaget i beregningen af
Indikator 6-T2.

E Kvalitetsindikatorrapport for Brystkreeft - 2008



Indikator 6-T2: Brystbevarende operation
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006 og 2007 (gré signatur) og 2008 (bla signatur).
Referenceverdi: > 20 % (stiplet linie).

Kommentar

Der er en stigende andel af patienter med brystkrefi, der onsker brystbevarende operation,
og det har ogsd veret den generelle holdning i behandlingssystemet, at brystbevarende
operation er den gyldne standard, og der er bestrebelser i gang, der er montet pd at oge
mulighederne for at undgd mastektomi ved stor tumorstorrelse. Her tenkes pa onkoplastisk
kirurgi og neoadjuverende medicinsk behandling. Der er ikke tvivl om, at det giver bedre
behandlingsforlob for mange patienter, men den ogede anvendelse af denne form for kirurgi
bor kun ske under en noje observation af, at resultaterne med hensyn til recidivhyppighed og
overlevelse ikke forringes. I opgorelsen af denne indikator er der ikke taget hojde for, at der
hos nogle patienter, udover den invasive tumor, ogsd er fundet DCIS, og i det omfang, der
inden operationen har veret mistanke herom, kan det have veret drsagen til, at man har
valgt at udfore mastektomi frem for brystbevarende operation.

Vedrorende unifokale T2-tumorer, sd er det ikke entydigt, at brystbevarende operation frem
for mastektomi skal opfattes som kvalitet. Der er en rakke faktorer, der teller tungt, nar
behandlingsstrategien overvejes. Det er frem for alt sporgsmal som radikalitet/recidivrisiko,
kosmetiske forhold/bryststorrelse og komorbiditet, der skal inddrages i beslutningen. Pd trods
af disse forhold, har der generelt veret en stigende tendens for brystbevarende operation ogsd
ved de relativt store tumorer, dog med stor variation afdelingerne imellem. Det efterlader
det indtryk, at kirurgens/afdelingen generelle holdning ogsd spiller ind.
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Der er hos de unge patienter under 40 dr et lille fald i andelen med smd tumorer, der
behandles med brystbevarende operation men den relativt hoje andel, der behandles med
brystbevarende operation, er alligevel iojnefaldende. Det galder specielt, ndr det drejer sig
om patienter med T2-tumorer. Det vides bl.a. fra vore egne DBCG-opgorelser, at den lokale
og regionale recidivforekomst er oget hos meget unge patienter, og der er en generel bekymring
Jfor, at dette vil lede til en ddrligere overlevelse4,5. Det er styregruppens opfattelse, at der

bor vere agtpagivenhed pd dette omrdde, og det bor vere fokus for nojere overvagning i de
kommende rapporter.

Indikator 6-T2: Brystbevarende operation - ALLE SYGEHUSE

%
100 -

m_

m_

JANDG MAY06 SEPO6 JANO7 MAYD? SEPO7  JANOS MAYO8S SEPD8  JANOS

Ménedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2008.
Referencevardi: > 20 % (stiplet linie).
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Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der indbe-
rettes til DBCG register

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

Beregningen af indikatoren foretages ved hjelp af en samkering mellem DBCG
databasen og Patologidatabanken (Patobank). Patientpopulationen bestemmes
som patienter der er registreret i DBCG og/eller Patobank uanset alder
(foreningsmengden). Indikatorpopulationen omfatter alle patienter registreret
med brystkreeftdiagnoser i Patologi-databanken i 2008 og alle patienter i DBGC
opereret i 2008. Der er altsa ikke lavet en indskreenkning af patientmaterialet som
ved de foregaende indikatorer. Der er dog foretaget en oprensning for at fjerne de
patienter, der tidligere er registret med en brystkraftdiagnose i DBCG. Dette er
nodvendigt da Patobank alene registrerer kontaktdiagnoser og man derfor ikke
ud fra et udtraek kan afgere om en patient har primaer brystkreeft, recidiv eller en
ny sekundeer brystkraeft.

Indikatorpopulationen indeholder 4515 patienter hvoraf 275 (6,1 %) ikke er i

Patobank og 209 (4,7 %) ikke er i DBCG. 4031 patienter (89,2 %) er registreret i
begge registre, alle med en registrering i Patobank i 2008 mens 29 patienter har
en registrering i DBCG i henholdsvis 2007 og 2009.

Indikatorvaerdierne for perioden 2006-2007 er overfort fra Kvalitets-
indikatorrapporten for Brystkraeft 2006-2007.
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Patienter registeret i DBCG og/eller Patologidatabanken i 2008.

Patobank

Antal patienter i

Patobank eller i DBCG

2008
209 209
(4.7 %) (4.7 %)
275 4031 4306
(6.1%) (89.2%) (95.3%)
275 4240 4515
(6.1%) (93,9%) (100% )

Tabellerne viser at indberetning til DBCG varierer med afdeling, men ikke med
patientens alder.

Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG i 2008 efter alder. Indikatorveerdien
svarer til andel i DBCG.

Antal patienter indikator7
DBGC vs aider ke  DBCG
2008
64 100.0) 64
15 4.7) 305 (95.3) 320
36 (4.7) 732 (95.3) 768
48 (3.4) 1349 (96.6) 1397
47 (4.0) 1116 (96.0) 1163
47 (8.2) 529 (91.8) 576
16 (7.0) 211 (93.0) 227
209 (4.6) 4306 (95.4) 4515
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Indikator 7: Komplethed af indberetningerne til DBCG i 2008 efter afdeling.
Indikatorveerdien svarer til andel i DBCG.

Antal patienter indikator?7
i Patobank/
DBCG for lkke i DBCG
de aktive
afdelinger 2008
24 (4.0) 578 (96.0) 602
10 (1.5) 648 (98.5) 658
B (5.0) 57 (95.0) 60
46 (7.0) 613 (93.0) 659
4 (1.9 210 (98.1) 214
21 (8.4) 228 (91.6) 249
2 (1.0) 206 (99.0) 208
12 (3.2) 359 (96.8) 371
13 (9.8) 119 (90.2) 132
7 (1.8) 377 (98.2) 384
21 9.6) 197 (90.4) 218
31 (10.4) 268 (89.6) 299
4 (1.4) 291 (98.6) 295
11 (6.6) 155 (93.4) 166
209 (4.6) 4306 (95.4) 4515

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2008 E



Indikator 7: Indikatorveerdi per afdeling i perioden 2006-2008. Indikatorveerdierne for
2006-2007 er overfort fra Kvalitetsindikatorrapporten for Brystkraeft 2006-2007.

dikatorveerd 006 00 008
or komplethed a : 5 :
dbere ge DB 0 0 0
R OSPITA 87.8% 88.8% 96.0%
R 90.8% 93.3% 98.5%
@RSHO 95.6% 92.1% 95.0%
R D 92.4% 90.5% 93.0%
o 92.9% 85.8% 98.1%
AABENRA 86.4% 88.6% 91.6%
BJER 93.1% 90.1% 99.0%
84.3% 86.8% 96.8%
O BRO 86.8% 73.1% 90.2%
AR 93.1% 93.5% 98.2%
RANDER 96.1% 85.9% 90.4%
BOR 95.7% 93.3% 89.6%
AALBOR 93.7% 93.9% 98.6%
@RR 93.4% 88.3% 93.4%
Alle 91.2% 89.6% 95.4%
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register

Antal
700 1

600 1

500 1

400 1
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200 1

100 1

M@ oIT o —1
<mrImI
TZroIvonaIT
Ogm-HoDE —J
meea=moao
D ZMMmI=I=
IO Mmoo @M m
mr o m=
CIDomm-A@mr O I
[ e s [

WD MmMmaZ =1
Do om— =
Do mr 1= I=
D Z2—DIDe oI

Antal patienter per afdeling: indikator bestemt (bl4 signatur) og indikator ikke oplyst (lysebla
signatur). Patientpopulationen bestemmes som patienter der er registreret i DBCG og/eller
Patobank (foreningsmeengden). 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 tilfzelde er det patologiafdelingen og den kirurgiske afdeling fra
samme sygehus, der behandler en patient, men det geelder ikke altid, end ikke
siledes at afdelingerne ligger i samme omréde. Der er derfor ikke nogen entydig
sammenheeng mellem hvilken patologiafdeling, der indberetter til Patobank
og hvilken kirurgisk afdeling, der indberetter til DBCG. For de 209 patienter,
der mangler i DBCG, har vi pa trods af dette foretaget det bedst mulige geet pa
kirurgisk afdeling ud fra geografisk neerhed.
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2006-2007 (gra signatur) og 2008 (bla signatur).
Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie).

Kommentar

I forhold til 2006 og 2007 er der sket en betydelig forbedring af indberetningen til DBCG.
Indikatorverdien var 95% mod henholdsvis 97% og 89% i de to foregdende dr. Grunden
hertil kan der kun gisnes om, men det er da neerliggende at antage, at den fokus, der har veret
pa indberetningspraksis i forbindelse med den forrige drsrapport, og den opmerksomhed, der
er pd omrddet som folge af omtalen og initieringen af den web-baserede indberetning, har
veret medvirkende til det gode resultat. Da omlegningen til elektronisk indberetning forst
er blevet fuldt implementeret i lobet af 2009, er der forventning om, at der i de kommende
drsrapporter vil kunne rapporteres yderligere forbedringer.

Oprindeligt var DBCG’s register begrenset til patienter op til 75 ar. Dette geelder ikke
langere, men opgorelsen viser, at der specielt i aldersgruppen fra 75 dr og op mangler
registreringer, og samlet set er det drsag til ~af de manglende indberetninger. Fra DBCG’s
side vil der som folge af denne observation blive rettet fornyet henvendelse til afdelingerne
og gjort opmerksom pd, at alle patienter skal indberettes uanset alder og uanset om der er
foretaget operation eller ej.
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Indikator 7: Indberetning til DBCG register - ALLE SYGEHUSE

JANOG MAYD6 SEPO6 JANOY MAYQ7 SEPO7 JANO8 MAY08 SEPO8 JANOS
Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 2006-2008.
Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie).
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Indikator 8: Hejrisiko-patienter, der
allokeres til adjuverende onkologisk

behandling iht. DBCG retningslinier

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

Indikatorpopulationen er indskraenket til patienter i hojrisikogruppen. Indikatoren
er bestemt for patienter mellem 20 og 75 ar opereret i 2006 og 2007, fordi der
er forsinkelse pa registrering af medicinsk behandling. Disse kriterier opfyldes af
4799 patienter, men af dem er 397 ikke i protokol og 49 behandles efter lavrisiko-
protokollen, hvilket betyder at de allerede fra starten ikke far den anbefalede
behandling og ikke folges med indberetning af medicinsk behandling. De udelades
og indikatorpopulationen bestar herefter af 4352 patienter.

Indikatoren regnes for opfyldt hvis patienten en gang har modtaget den foreskrevne
behandling (kemoterapi, kemoterapi+trastuzumab, eller endokrin terapi).

Patienter for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning er henfort til den
samarbejdende onkologiske afdeling. For patienter opereret i Ringsted kan
det ikke afgeres om den samarbejdende onkologiske afdeling er Roskilde eller
Neestved. Disse patienter er alene henfort til Onkologisk afdeling i Nestved.
Dette betyder at andelen af ikke-indberettede bliver overestimeret i Nestved og
underestimeret i Roskilde mens indikatorveerdien ikke pévirkes.
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hgjrisiko-gruppen efter arstal og
protokol.

Registrering af medicinsk behandling
Hgjrisiko-patienter
indberetning af flow vs Nej Ja
protokol

protokol

* Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den aldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pd 60 ér eller wldre
den aldre gruppe.
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hgjrisiko-gruppen efter arstal og
behandlende afdeling.

Registrering af medicinsk behandling

Hgjrisiko-patienter

indberetning af flow pr Nej Ja Alle
afdeling
\ % N % N
2006 RIGSHOSPITALET 65 (27.3) 173 (72.6) 238
HERLEV 37 (16.8) 183 (83.1) 220
HILLER@D 31 (20.2) 122 (79.7) 153
ROSKILDE* . . 114 (100.0) 14
NASTVED* 173 (72.9) 64 (27.0) 237
RONNE . . 16 (100.0) 16
ODENSE 87 (54.7) 72 (45.2) 159
SONDERBORG 1M (12.9) 74 (87.0) 85
ESBJERG 40 (57.1) 30 (42.8) 70
VEJLE 33 (23.7) 106 (76.2) 139
HERNING 9 (10.4) 77 (89.5) 86
ARHUS 23 (11.5) 177 (88.5) 200
VIBORG 13 (16.8) 64 (83.1) 77
AALBORG 45 (22.2) 157 (77.7) 202
RIGSHOSPITALET 102 (40.6) 149 (59.3) 251
HERLEV 104 (36.2) 183 (63.7) 287
HILLERGD 59 (31.0) 131 (68.9) 190
ROSKILDE* 1 (1.2) 79 (98.7) 80
NASTVED* 210 (70.0) 90 (30.0) 300
RONNE . . 23 (100.0) 23
ODENSE 79 (51.2) 75 (48.7) 154
SONDERBORG 30 (32.2) 63 (67.7) 93
ESBJERG 37 (41.5) 52 (58.4) 89
VEILE 82 (41.8) 114 (58.1) 196
HERNING 25 (26.3) 70 (73.6) 95
ARHUS 65 (26.2) 183 (73.7) 248
VIBORG 43 (38.3) 69 (61.6) 112
AALBORG 77 (32.3) 161 (67.6) 238
1481 (34.0) 2871 (65.9) 4352

* Patienter opereret i Ringsted og for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning er alene
henfort til Neestved.
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Registrering af medicinsk behandling for patienter i hejrisiko-gruppen efter arstal og

aldersgruppe.

Hgjrisiko-patienter
indberetning af flow pr
alder

alder
<=34 ar
35-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-74 ar
75 + ar
<=34 ar
35-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-74 ar

75 + ar

Registrering af medicinsk behandling

Ja

\
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Indikator 8: Indikatorveerdi for 2006-2007 efter protokol. Indikatorveerdien svarer til
andel opfyldt.

Indikator 8
Allokering for

hajrisikogruppe vs Ej opfyldt Opfyldt
protokol

protokol

* Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den aldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ér eller sldre
den eldre gruppe.
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Indikator 8: Indikatorveerdi efter alder i 2006-2007. Indikatorvaerdien svarer til andel
opfyldt.

Indikator 8

Allokering for
hgjrisikogruppe vs Ej opfyldt Opfyldt
alder
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Indikator 8: Indikatorveerdi per onkologisk afdeling for 2006-2007. Indikatorveerdien
svarer til andel opfyldt.

Allokering for Indikator 8
hgjrisikogruppen
vs onkologiske Ej opfyldt Opfyldt
afd. aktive i 2008
38 (11.8) 284 (88.1) 322
18 4.9) 348 (95.0) 366
13 (5.1) 241 (94.8) 254
11 (5.6) 183 (94.3) 194
15 9.7) 139 (90.2) 154
3 (7.6) 36 (92.3) 39
7 (4.7) 140 (95.2) 147
8 (5.8) 129 (94.1) 137
5 (6.0) 77 (93.9) 82
13 (5.9 207 (94.0) 220
4 (2.7) 143 (97.2) 147
20 (5.5) 340 (94.4) 360
13 (9.7) 120 (90.2) 133
21 (6.6) 297 (93.3) 318
189 (6.5) 2684 (93.4) 2873
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Indikator 8: Hojrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling
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Antal patienter per onkologisk afdeling i 2007: indikator bestemt (bl4 signatur) og indikator ikke
oplyst (lysebla signatur). Indikatoren er bestemt for patienter opereret i 2006 og 2007, fordi der er
forsinkelse pa registrering af medicinsk behandling. Bemerk at patienter opereret i Ringsted og
for hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning alene er henfort til Neestved.
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Indikator 8: Hojrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per onkologisk afdeling i 2006 (grd signatur) og 2007 (bla
signatur). Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceveerdi).
Indikatoren er bestemt for patienter operereti 2006 og 2007, fordi der er forsinkelse pé registrering
af medicinsk behandling.

Kommentar

Det fremgdr, at de patienter tilhorende hojrisikogruppen, der er indberettet til databasen,
i stor udstrekning fdar adjuverende behandling jf. de geldende retningslinier. Der er ikke
fastlagt nogen referenceveerdi for denne indikator, men en andel pa 93%, der opfylder kravet
md anses for umiddelbart tilfredsstillende.

Imidlertid afslores det ved en nermere granskning af data, at grundlaget for fastleggelse af
indikatorveerdien hviler pd en indberetning af kun ca. 2/3 af det samlede materiale. Dette
pa trods af, at der kun er medtaget patienter, der er opereret i 2006 og 2007. Dette er
foruroligende lavt og ikke acceptabelt.

Problemet har veret drofiet pda et mode i DBCG’s forretningsudvalg i august 2009,
og der er der besluttet, at der skal ydes en serlig indsats for at sikre, at alle relevante
behandlingsforlob indberettes rettidigt. I forste omgang er det planlagt at skaffe midler til,
at DBCG's sekretariat sender en medarbejder ud for at bistd med indberetningen af gamle
data. Pd sigt forventes dette problem lost, nar alle indberetninger kan og skal foretages
elektronisk.

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkreeft - 2008



Indikator 8: Hgjrisiko-patienter i adjuverende onkologisk behandling - ALLE SYGEHUSE
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Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle onkologiske afdelinger i perioden 2006-2007.
Den stiplede linie angiver 50 % niveauet (der er ikke fastsat nogen referencevardi). Indikatoren er
bestemt for patienter opereret i 2006 og 2007, fordi der er forsinkelse pé registrering af medicinsk

behandling.
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Indikator 9: Brystkreeftpatienter, der
gennemforer DBCG kontrolprogram

Beskrivelse: DBCG patienter, der indgar i protokol, og som gennemforer
DBCG's retningslinier for kontrolprogram (opfelgning med indberetning pa
CRF til DBCG).

Til denne indikator er der medtaget patienter, der er opereret fra 1999 til 2008,
idet det handler om 10 ars follow-up. Beregningen af indikatoren deles i hoj- og
lavrisikopatienter. Indikatoren opgores kun for patienter mellem 20 og 75 ar, der
efter guidelines burde vere i kontrol. Hvor en indberettende afdeling ikke er
kendst eller den oprindeligt indberettende afdeling er ophert med behandling er
patienterne henfort til den samarbejdende eller naermeste afdeling som har veeret
aktiv i perioden 2006-2008 (tabel 4). Hojrisikopatienter opereret i Ringsted bliver
nu fulgt pa onkologiske afdelinger i Roskilde eller Nzstved. De er dog registreret
for Ringsted hvis den aktuelle onkologiske afdeling endnu ikke er kendti DBCG.
Der er hojrisikopatienter som er fulgt i Ringsted, dette geelder bl.a. for patienter
der ifolge guidelines skulle behandles i protokol D men p.gr.a. hej alder eller
komorbiditet folger protokol A.

Definitionen pa at en patient har gennemfort kontrolprogrammet er at der er
regelmassige kontrolbesog indtil et event opstér (recidiv, anden malign sygdom
eller dod som forste event) eller indtil patienten afslutter 10 ars kontrol uden event.
Kontrolprogrammet regnes ikke for gennemfort hvis der er gaet mere end 1 ar og
3 maneder siden sidste kontrolbesog og patienten burde vaere under kontrol, eller
hvis patienten der, 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 fuldfert kontrolforleb. Indikatoren
kan ikke bestemmes hvis patienten der indenfor % ar efter operationen eller hvis
patienten er opereret for mindre end ' ar siden. Det betyder at naesten halvdelen
af 2008 falder ud af bedemmelsen.

Desveerre er DBCG sekretariatet pga. af personalemangel ca. 4-5 maneder
forsinket med at taste flowskemaer, sa en del af de manglende flow kan skyldes
dette og skal derfor ikke leegges afdelingerne til last. Hojrisiko-patienter for
hvilke der ikke er modtaget flow-indberetning er henfort til den samarbejdende
onkologiske afdeling.

De viste figurer inkluderer patienter opereret fra 1999 til 2007.
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Haojrisiko-patienter

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 1999-2008 der gennemferer DBCG kontrol-
program versus behandlingsprogram. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemforer Hoj

DBCG Indikator 9

kontrolprogram

per protokol Ej opfyldt Opfyldt
1468 (30.0) 3421 (69.9) 4889
3479 (37.6) 5770 (62.3) 9249
1417 (34.8) 2648 (65.1) 4065
6364 (34.9) 11839 (65.0) 18203

* Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den aldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ér eller eldre

den eldre gruppe.

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 1999-2008 der gennemferer DBCG kontrol-
program versus aldersgruppe. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemfgrer Hoj

Ec?r?tGrolprogram LTSIty

per aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt

N

126 (30.4) 288 (69.5) 414
234 (31.8) 501 (68.1) 735
1060 (30.5) 2409 (69.4) 3469
1960 (33.0) 3966 (66.9) 5926
2227 (38.2) 3588 (61.7) 5815
651 (39.7) 988 (60.2) 1639
106 (51.7) 99 (48.2) 205
6364 (34.9) 11839 (65.0) 18203
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 1999-2008 der gennemfegrer DBCG
kontrolprogram versus operationsar. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemferer Hoj

EoBrftGroIprogram el e

P &Y Ej opfyldt Opfyldt
458 (36.1) 808 (63.8) 1266
543 (37.0) 923 (62.9) 1466
602 (35.8) 1079 (64.1) 1681
615 (31.0) 1365 (68.9) 1980
501 (26.0) 1421 (73.9) 1922
555 (28.6) 1384 (71.3) 1939
645 (32.3) 1350 (67.6) 1995
716 (36.1) 1267 (63.8) 1983
901 (38.2) 1455 (61.7) 2356
828 (51.2) 787 (48.7) 1615

6364 (34.9) 11839 (65.0) 18203
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Indikator 9: Hgjrisiko-patienter 1999-2008 der gennemfgrer DBCG kontrolprogram
fordelt pa afdeling. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Hgjrisiko patienter Hoj
gennemfarer
DBCG Indikator 9
kontrolprogram
per afdeling Ej opfyldt Opfyldt
777 (36.1) 1370 (63.8) 2147
642 (32.6) 1325 (67.3) 1967
381 (28.7) 943 (71.2) 1324
409 (44.6) 506 (55.3) 915
712 (67.1) 349 (32.8) 1061
329 (47.3) 366 (52.6) 695
20 (13.6) 126 (86.3) 146
863 (54.6) 715 (45.3) 1578
179 (21.9) 636 (78.0) 815
342 (46.3) 396 (53.6) 738
537 (34.7) 1008 (65.2) 1545
142 (17.6) 664 (82.3) 806
402 (20.2) 1584 (79.7) 1986
167 (21.6) 604 (78.3) 771
462 (27.0) 1247 (72.9) 1709
6364 (34.9) 11839 (65.0) 18203

* Indikator 9 vedrorer indberetning af patienter i kontrolforleb. For ikke-indberettede patienter
opereret i Ringsted kan det ikke afgores om disse skal henfores til de onkologiske afdelinger i
Roskilde eller Naestved. En del af de registrerede er patienter der ifolge guidelines skulle behandles
i protokol D men p.gr.a. hej alder eller komorbiditet folger protokol A.
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Indikatorveerdi for indikator 9: Hojrisiko-patienter efter afdeling og operationsar 1999-
2008.

Indikatorveerdi for 1999 | 2000 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
at gennemfore

DBCG
kontrolprogram % % % % % % % %
per afdeling

57% 61% 66% 70% 77% 72% 59% 61% 60% 46%

62% 52% 53% 65% 66% 82% 77% 78% 64% 58%

70% 59% 63% 67% 75% 76% 79% 72% 70% 81%

29% 24% 33% 43% 38% 57% 69% 79% 96% | 100%

84% 85% 80% 74% 83% 63% 21% 8% 8% 2%

39% 43% 39% 44% 32% 32% 68% 91% 97% | 100%

62% | 100% | 95% 83% 87% 82% | 100% | 63% | 100% | 100%

32% 38% 39% 53% 81% 49% 36% 31% 47% 40%

73% 52% 83% 75% 89% 91% 89% 87% 68% 57%

61% 63% 59% 59% 54% 58% 46% 37% 56% 45%

70% 71% 72% 77% 74% 65% 69% 68% 57% 33%

91% 90% 94% 77% 86% 83% 82% 78% 73% 77%

82% 77% 73% 80% 86% 90% 86% 84% 77% 64%

70% 88% 77% 79% 91% 95% 79% 83% 64% 51%

79% 79% 80% 82% 84% 70% 78% 73% 68% 45%

64% 63% 64% 69% 74% 71% 68% 64% 62% 49%

* Indikator 9 vedrorer indberetning af patienter i kontrolforleb. For ikke-indberettede patienter
opereret i Ringsted kan det ikke afgores om disse skal henfores til de onkologiske afdelinger i
Roskilde eller Neestved. En del af de registrerede er patienter der ifolge guidelines skulle behandles
i protokol D men p.gr.a. hoj alder eller komorbiditet folger protokol A.
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Lavrisiko-patienter

Indikator9:Lavrisiko-patienteropereret1999-2008dergennemfererDBCGkontrolprogram
versus behandlingsprogram. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemfarer Lav

DBCG
kontrolprogram

per protokol Ej opfyldt Opfyldt

Indikator 9

1237 (27.6) 3235 (72.3) 4472

1237 (27.6) 3235 (72.3) 4472

Gennemforslen af DBCG kontrolprogram er lidt hojere for lavrisiko-patienterne
end for hejrisiko-patienterne. For lavrisiko-patienterne athaenger gennemforslen

ikke af behandlingsprotokol.

Indikator9:Lavrisiko-patienteropereret1999-2008dergennemfererDBCGkontrolprogram
versus aldersgruppe. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemfgrer Lav
Ec?r?tGrolprogram Liel 17
per aldersgruppe Ej opfyldt Opfyldt
B (60.0) 2 (40.0) 5
22 (27.5) 58 (72.5) 80
159 (23.6) 513 (76.3) 672
366 (25.7) 1056 (74.2) 1422
418 (26.9) 1134 (73.0) 1552
241 (35.5) 437 (64.4) 678
28 (44.4) 35 (55.5) 63
1237 (27.6) 3235 (72.3) 4472

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2008 m



Indikator9:Lavrisiko-patienteropereret 1999-2008dergennemfgrerDBCGkontrolprogram
versus operationsar. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Gennemfarer Lav

Dl Indikator 9

kontrolprogram
P &Y Ej opfyldt Opfyldt

260 (42.3) 354 (57.6) 614
161 (35.5) 292 (64.4) 453
118 (29.3) 284 (70.6) 402
98 (25.5) 286 (74.4) 384
95 (22.0) 335 (77.9) 430
73 (17.2) 349 (82.7) 422
63 (15.8) 334 (84.1) 397
75 (15.3) 413 (84.6) 488
142 (25.8) 407 (74.1) 549
152 (45.6) 181 (54.3) 333
1237 (27.6) 3235 (72.3) 4472
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Indikator 9: Lavrisiko-patienter 1999-2008 der gennemferer DBCG kontrolprogram

fordelt pa afdeling. Indikatorvaerdien svarer til andel opfyldt.

Risikogruppe

Lavrisiko-
patienter Lav
ggrg‘Gemf"”rer Indikator 9
ST st Ej opfyldt Opfyldt
per afdeling
154 (24.9) 463 (75.0) 617
425 (52.2) 388 (47.7) 813
148 (22.1) 519 (77.8) 667
10 (16.3) 51 (83.6) 61
104 (17.8) 479 (82.1) 583
53 (16.9) 260 (83.0) 313
35 (16.3) 179 (83.6) 214
73 (22.8) 246 (77.1) 319
97 (27.0) 262 (72.9) 359
29 (18.4) 128 (81.5) 157
82 (33.3) 164 (66.6) 246
27 (21.9) 96 (78.0) 123
1237 (27.6) 3235 (72.3) 4472
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Indikatorveerdi for indikator 9: Lavrisiko-patienter efter afdeling og operationsar 1999-
2008.

Indikatorveerdi 2005 2006
for at
gennemfore

DBCG
kontrolprogram
per afdeling

68% 77% 67% 71% 89% 83% 74% 83% 75% 61%

16% 25% 44% 57% 53% 68% 72% 81% 65% 46%

73% 76% 71% 76% 70% 89% 89% 87% 81% 44%

100% 50% 67% 67% 87% 100% | 86% 91% 100%

66% 80% 82% 72% 89% 90% 93% 88% 89% 66%

80% 66% 95% 92% 94% 91% 100% | 89% 71% 68%

82% 79% 81% 79% 75% 84% 90% 100% | 93% 83%

69% 69% 61% 67% 72% 72% 88% 86% 89% 97%

74% 88% 66% 87% 77% 86% 79% 84% 58% 12%

83% 75% 83% 100% | 93% 76% 95% 88% 69% 67%

88% 80% 83% 79% 72% 85% 76% 64% 41% 17%

100% | 88% 88% 85% 82% 100% | 100% | 89% 56% 21%

58% 64% 71% 74% 78% 83% 84% 85% 74% 54%
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Alle patienter, figurer

Indikator 9: Patienter der gennemferer DBCGs kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 1999-2007: indikator bestemt (bla signatur). Patienter der
gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har
afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede. Alle patienter er medtaget i
denne indikatorberegning.

Den gennemsnitlige indikatorveerdi for alle patienter er 66.5%.
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Indikator 9: Patienter der gennemforer DBCGs kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1999-2007. Referenceveerdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede.
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Indikator 9: Patienter der gennemforer DBCGs kontrolprogram - ALLE SYGEHUSE
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1999-2007.

Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede.
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Haojrisiko-patienter, figurer

Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemforer DBCGs kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 1999-2007: indikator bestemt (bl4 signatur) og udenfor
indikatorpopulation (hvid signatur). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer
patienter der deltager i 10-ars kontrolforlgb, har afsluttet 10 &rs kontrolforlgb, har haft forste
recidiv eller er dede. 78 % af patienterne i perioden 1999-2007 er med i beregningen af denne
indikator.
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Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemforer DBCGs kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1999-2007.
Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram

inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede.
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Indikator 9 HR: Hgjrisiko ppt. der gennemforer DBCGs kontrolprogram - ALLE SYGEHUSE
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1999-2007.

Referenceverdi: > 95 % (stiplet linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram
inkluderer patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft
forste recidiv eller er dede.
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Lavrisiko-patienter, figurer

Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram
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Antal patienter per afdeling i perioden 1999-2007: indikator bestemt (bl4 signatur) og udenfor
indikatorpopulation (hvid signatur). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer
patienter der deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 &rs kontrolforleb, har haft forste
recidiv eller er dede. 22 % af patienterne i perioden 1999-2007 er med i beregningen af denne
indikator.
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Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1999-2007. Referenceveerdi: > 95 % (stiplet
linie). Patienter der gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der deltager i 10-
ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er dede.

Kommentar

For denne indikators vedkommende er der fortsat stor afstand imellem de faktiske malte
vaerdier og referencevardien pd 95%. Samlet set er det kun 67% af patienterne opereret
i perioden 1998-2007, der folges op svarende til rekommandationerne fra DBCG,
og andelen aflager jo lengere tid, der gdr efier operationen. Dette resultat md betegnes
som helt utilfredsstillende. I sidste drsrapport konkluderedes det, at det bor overvejes om
kontrolforlobene kan gores mindre omfattende og mere stromlinede, uden at det gar ud over
den samlede kvalitet af opfolgningen. Det er der nu en arbejdsgruppe under DBCG, der
vurderer. Indtil resultatet af deres overvejelser og formentlig @ndrede guidelines pd dette
omrdde foreligger, er det svert at forholde sig til dette resultat, der tydeligt afspejler, at der
ikke er opbakning til de geldende DBCG-retningslinjer pa omrddet.
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Indikator 9 LR: Lavrisiko ppt. der gennemfgrer DBCGs kontrolprogram - ALLE SYGEHUSE
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Arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i perioden 1999-2007. Referenceveerdi: >
95 % (stiplet linie). Patienter som gennemforer DBCG kontrolprogram inkluderer patienter der
deltager i 10-ars kontrolforleb, har afsluttet 10 ars kontrolforleb, har haft forste recidiv eller er

dode.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved
brystbevarende terapi

Beskrivelse: Andelen af patienter mellem 20 og 75 &r med primeert, invasivt
karcinom (IBC, kode C50), som udvikler lokalt recidiv (mammarecidiv) efter
brystbevarende terapi (lumpektomi, aksildissektion, node-positive, straleterapi)
inden for 5 ar efter tidspunkt for efter operation. Indikatoren opgeres kun for
patienter der efter guidelines burde vaere i protokol.

Forekomst:

Lokalt recidiv efter brystbevarende terapi er observeret hos 225 patienter opereret
i perioden 1996-2008. Antallet af patienter behandlet med brystbevarende terapi
i denne periode er 12827

Beregning:

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

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

En lav andel af lokalt recidiv kan derfor bade fremkomme ved, at der i det
hele taget er fa handelser deriblandt lokalt recidiv, eller ved at der er mange
andre hezendelser, sa der ikke bliver plads for handelsen lokalt recidiv. Derfor
bestemmes indikatoren: ’lokalt recidiv ved brystbevarende terapi’ ved hjeelp af en
competing risk analyse, der under ét estimerer forekomsten af de konkurrerende
begivenhedstyper.

Indikatorspecifikationer skal revideres i henhold til folgende:
Indikatorformat: Andel (procent). Angives som procentdel af patienter, der
ikke har lokalt recidiv (*andre recidiver) som forste sygdomsbegivenhed efter en
given observationstid beregnet som kumuleret incidens efter 5 ar ved competing
risk analyse.

Nzvnerdefinition (population): Antal kvinder med IBC, der
modtager brystbevarende terapi uanset observationsperiodens laengde efter
diagnosetidspunkt.
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Farste event for BCS opererede per operationsar.

Event Forste event for BCS opererede
1:)(:)rell%ecrsede Lokalt recidiv BTy Ingen event Dgd uden recidiv
per anden malign
operationsar N N N %
20 (6.4) 43 (13.8) 230 (73.7) 19 6.1) 312
21 (6.9) 46 (15.2) 220 (72.6) 16 (5.3) 303
15 (3.6) 63 (15.2) 315 (75.9) 22 (5.3) 415
17 (3.6) 66 (14.0) 351 (74.5) 37 (7.9) 471
16 (2.7) 60 (10.3) 470 (80.6) 37 (6.3) 583
35 4.4) 62 (7.8) 655 (82.2) 45 (5.6) 797
20 (2.1 96 (9.9 806 (82.8) 51 (5.2) 973
29 (2.8) 81 (7.7) 892 (84.8) 50 (4.8) 1052
19 (1.6) 68 (5.8) 1024 (87.7) 57 (4.9) 1168
19 (1.5) 54 4.1) 1203 (92.1) 30 (2.3) 1306
10 (0.7) 33 (2.3) 1387 (94.9) 32 (2.2) 1462
4 (0.2) 12 0.7) 1754 (97.9) 21 (1.2) 1791
7 (0.3) 2177 (99.2) 10 (0.5) 2194
225 (1.8) 691 (5.4) 11484 (89.5) 427 (3.3 12827

Indikator 10: Indikatorvaerdi per operationsar. Andel af patienter der ikke har lokalt
recidiv (xandre recidiver) efter 5 ar.

Operationsar Indikatorveerdi

95.8%

96.4%

98.6%

97.7%

98.3%

96.3%

98.4%

97.4%

Kvalitetsindikatorrapport for Brystkraeft - 2008



Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi - ALLE SYGEHUSE
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Andelen af patienter der ikke har udviklet lokalt recidiv 5 &r efter brystbevarende terapi:
arsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger med operationsar 1996-2003.
Referenceveerdi: 93 % af patienter fri for lokalt recidiv (tfjernt recidiv) efter 5 ar.
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Farste event for BCS opererede per protokol.

Lokalt Forste event for BCS opererede

recidiv ) e

for BCS Lokalt recidiv Jemiree Ingen event Dad uden recidiv

opererede anden malign

per

protokol % N % N % %
88 (2.2) 239 (6.0) 3531 (88.8) 117 (2.9) 3975
28 (1.1 93 (3.6) 2439 (93.9) 38 (1.5) 2598
41 (0.9) 216 (5.0) 3897 (90.1) 169 (3.9 4323
68 (3.5) 143 (7.4) 1617 (83.7) 103 (5.3) 1931

225 (1.8) 691 (5.4) 11484 (89.5) 427 (3.3) 12827

* Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den aldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 ér eller sldre
den eldre gruppe.

Indikator 10: Indikatorvaerdi per protokol. Andel af patienter der ikke har lokalt recidiv
(xandre recidiver) efter 5 ar.

Protokol Indikatorveerdi

97.6%

98.2%

98.6%

95.6%

97.7%

* Indtil 2007 markerede menopausen overgangen imellem den yngre og den ldre aldersgruppe.
Fra 2007 tilhorer patienter op til 59 ar den yngre aldersgruppe og patienter pa 60 &r eller zeldre
den eldre gruppe.
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Forste event for BCS opererede per kirurgisk afdeling.

Lokalt recidiv Forste event for BCS opererede

for BCS
opererede per Lokalt recidiv Fjernrecidiv / Ingen event Dgd uden recidiv

afdeling anden malign

36 (2.2) 91 (5.5) 1472 (88.2) 69 4.1) 1668
2 (2.6) 6 (7.8) 65 (84.4) 4 (5.2) 77
30 (1.9 64 (4.0) 1450 (90.7) 54 (3.4) 1598
26 (2.5) 73 (6.9) 917 (86.4) 45 4.2) 1061
8 (0.5) 33 (2.2) 1387 (94.5) 39 (2.7) 1467
26 (1.9) 91 (6.8) 171 (87.5) 51 (3.8) 1339
11 (2.0) 15 (2.7) 507 (92.0) 18 (3.3) 551
1" (1.8) 27 4.4) 548 (89.5) 26 (4.2) 612
16 (1.5) 55 (5.1) 968 (90.2) 34 (3.2) 1073
2 (1.1) 9 (4.8) 172 (91.0) 6 (3.2) 189
6 (2.4) 16 (6.5) 224 (90.3) 2 (0.8) 248
9 (2.8) 41 (12.7) 268 (83.2) 4 (1.2) 322
14 (2.0 62 (8.8) 614 (86.7) 18 (2.5) 708
12 (1.9) 52 (8.3) 544 (86.3) 22 (3.5) 630
25 | (100.0) . . 25

15 | (100.0) . . 15

4 (1.0) 12 (3.1 369 (94.1) 7 (1.8) 392
8 (1.9) 19 (4.5) 381 (90.1) 15 (3.5) 423
4 (0.9) 25 (5.8) 387 (90.2) 13 (3.0) 429
225 (1.8 691 (5.4) 11484 (89.5) 427 (3.3) 12827
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Indikator 10: Indikatorveerdi per kirurgisk afdeling. Andel af patienter der ikke har lokalt
recidiv (xandre recidiver) efter 5 ar.

Afdeling Indikatorveerdi

RIGSHOSPITALET 97.8%

HAMLET 97.1%

HERLEV 97.1%

HORSHOLM 97.6%

RINGSTED 98.1%

ODENSE 98.1%

AABENRA 97.0%

ESBJERG 98.1%

VEJLE 97.7%

M@LHOLM 96.5%

HOLSTEBRO 96.4%

HERNING 97.1%

ARHUS 98.1%

RANDERS 97.5%

MAMMAKLINIK* =

AROS privhosp* -

VIBORG 97.7%

ALBORG 97.5%

HJZRRING 99.1%

ALLE 97.7%

* Kan ikke bestemmes.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi
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Andelen af patienter der ikke har udvikletlokaltrecidiv 5 ar efter brystbevarende terapi: gennemsnit
og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 1996-2008. Referenceveerdi: 93 % af patienter fri for
lokalt recidiv (fjernt recidiv) efter 5 ar. Bemark at begivenheden lokalt recidiv forekommer i
konkurrence med andre sygdomsbegivenheder (andre recidiver, anden malign sygdom og ded).
Indikator 10 kan ikke bestemmes for Mammaklinik og AROS privathospital.
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Farste event for BCS opererede efter patienters alder ved operation.

Forste event for BCS opererede

Lokalt recidiv

el 2 Lokalt recidiv FJernreC|d|_v/ Ingen event Dgd uden recidiv
opererede per anden malign
aldersgruppe
\ N \ % N
16 (7.1) 25 (11.1) 178 (79.1) 6 (2.7) 225
20 (5.0) 28 (7.0) 345 (85.8) 9 (2.2) 402
46 (1.9 133 (5.6) 2163 (90.8) 40 (1.7) 2382
83 (1.9 243 (5.5) 3915 (89.2) 150 (3.4) 4391
45 (1.0) 218 (5.0 3900 (90.2) 163 (3.8 4326
14 (1.4) 44 (4.4) 876 (88.6) 55 (5.6) 989
1 (0.9) . . 107 (95.5) 4 (3.6) 112
225 (1.8) 691 (5.4) 11484 (89.5) 427 (3.3) 12827

Indikator 10: Indikatorveerdi per aldersgruppe. Andel af patienter der ikke har lokalt
recidiv (zandre recidiver) efter 5 ar.

Alder Indikatorvaerdi

89.2%

94.8%

97.8%

97.8%

98.4%

97.6%

99.0%

97.7%

Kommentar

Lokalrecidivfrekvensen efter BCT er uandret under 5% over fem dr ved alle afdelinger,
og dette resultat md fortsat anses for tilfredsstillende, og i overensstemmelse med de bedste
internationale resultater. Som dog ogsd bemarket i sidste drsrapport, s md oget anvendelse
af brystbevarende kirurgi ikke ske pa bekostning af en oget recidivhyppighed. I forbindelse
med opgorelsen af indikator 6 i denne rapport har det vist sig, at der i det seneste dr
har veret en vis tilbageholdenhed mht. at anvende brystbevarende operation hos de unge
patienter. Resultaterne for indikator 10 understotter denne tilbageholdenhed. Selvom der er
tale om sma talmaterialer, giver det anledning til bekymring, ndr det konstateres, at 5-11%
af patienterne under 40 ar i lobet af fem dr efier operation kan forvente at fa et lokalt
recidiv med den dertil knyttede ringere chance for overlevelse pa langt sigt4,5. Hvorvidt der
reelt er tale om tilbageholdenhed mht. brystbevarende operation hos unge patienter, eller det
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beror pa tilfeldigheder, at der i 2008 har varet en mindre andel, i disse aldersgrupper, kan
ikke afgores pa baggrund af de foreliggende data. Det mad derfor fortsat vare genstand for
oget opmeerksomhed i de kommende opgorelser. Det falder i ojnene, at der i lavriskogruppen
(A) optreeder flere cancerrelaterede handelser i followup-perioden, end tilfeldet er for de
hormonreceptorpositive hojrisikogrupper (B og C). Det understreger behovet for, at der
foretages en revision af risikogrupperingerne, som der ogsd er lagt op til efter den seneste
opdatering ved St Gallen konsensuskonferencen 2009. 1 DBCG er der allerede et arbejde i
gang med henblik pa dette, og det forventes, at nye risikokriterier vil blive besluttet indenfor
den nermeste fremtid.

Alle afdelinger

15

| = = Andet
— Lokalt reciciv

10
.
\

Procent
A}

T T T T
0 1 2 3 4 5

Ar efter operation

Forekomst af lokalt recidiv (£fjernt recidiv) og konkurrerende sygdoms-begivenheder (andre
recidiver, anden malign sygdom eller dod) efter brystbevarende terapi for alle afdelinger.
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer
ved brystkreeftoperationer

Indikatornavn: Kirurgiske komplikationer ved brystkreftoperationer, i.e.
bloedning, sarinfektion og nekrose.

Beskrivelse: Andel af alle patienter registrereti DBCG, der ikke udvikler en eller
flere af ovennaevnte komplikationer inden for 30 dage efter brystkreeftoperation.

Indikator 11 er beregnet pa grundlag af udtreek fra LPR. For alle patienter
opereret med brystkreeft i 2008 uanset alder (n=4278) er der sogt efter folgende
diagnose- og komplikationskoder: T81.0 (bloedning), T81.4 (sarinfektion) og T81.8
(nekrose), og for hvert fund er der registreret dato for den tilhorende indleggelse
og operationsprocedure.

Der blev i alt fundet 293 diagnoser fordelt pa 287 forskellige indleeggelsesdatoer
for i alt 191 patienter. Alle fundne diagnoser ses i nedenstdende tabel.

Det er kun komplikationer, der er indtruffet inden for 30 dage efter den primzere
operation, der medregnes ved beregningen af indikatoren. For hver patient
medregnes den tidligste heaendelse, og tidsforskellen er beregnet som tid fra
operationsdato i DBCG’s register til tid for operationsproceduren, hvor den er
oplyst, ellers til tid for indleeggelsen. Der er 169 patienter (4%) der har en registreret
komplikation indenfor 30 dage. De folgende tabeller viser sammenhzeng mellem
forekomst af kirurgiske komplikationer og de prognostiske faktorer.

Der foreligger ikke international konsensus om en referencevaerdi for kirurgiske
komplikationer ved brystkraeftoperation.
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Fundne diagnosekoder for kirurgiske komplikationer for 4278 patienter opereret i
2008.

2008

Fundne diagnosekoder

\ %
Diagnosekode Beskrivelse 64 (21.8)
DT810 Haemorrhagia postop et haematoma postop ikke klass ansted
DT810A Haematoma in cicatrice 3 (1.0)
DT810B Haematoma et haemorrhagia superficialis in vuln. operationis 1 0.3)
DT810G Postoperativ blgdning 6 (2.0)
DT810H Postoperativt haematom 6 (2.0)
DT814 Infektion efter indgreb ikke klassificeret andetsteds 69 (23.5)
DT814A Abscessus in cicatrice 9 (3.0
DT814D Sepsis postoperativa 1 (0.3)
DT814F Infectio vulneris postoperativa 12 (4.0)
DT814G Postoperativ overfladisk séarinfektion 77 (26.2)
DT814H Postoperativ dyb sarinfektion 42 (14.3)
DT814X Anden postoperativ infektion 2 (0.6)
DT818 Komplikationer til indgreb ikke klassif andetsteds, andre 1 (0.3)
Alle 293 (100.0)

Indikator 11.Patienterderikke udviklerkirurgiske komplikationerved brystkraeftoperation
i 2008. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Antal patienter Indikator 11

med kirurgiske Ej opfyldt Opfyldt
komplikationer

2008
Alle

m Kvalitetsindikatorrapport for Brystkreeft - 2008



Indikator 11.Patienterderikke udviklerkirurgiske komplikationerved brystkraeftoperation
i 2008 efter kirurgisk afdeling. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Komplikationer indikator 11
vs kirurgisk Ej opfyldt Opfyldt
afdeling
19 (3.5 521 (96.4) 540
33 (100.0) 33
46 (7.1) 600 (92.8) 646
1 (1.8) 54 (98.1) 55
47 (7.6) 571 (92.3) 618
4 (1.9 201 (98.0) 205
2 0.9 220 (99.0) 222
3 (1.4) 204 (98.5) 207
9 (2.9 300 (97.0) 309
2 (4.2) 45 (95.7) 47
4 (3.9 98 (96.0) 102
1 (14.2) 6 (85.7) 7
8 (2.3) 326 (97.6) 334
7 (3.5 191 (96.4) 198
25 (100.0) 25
1 (3.5 27 (96.4) 28
13 (5.0) 242 (94.9) 255
292 (100.0) 292
2 (1.2) 153 (98.7) 155
169 (3.9 4109 (96.0) 4278
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Indikator 11.Patienterderikke udviklerkirurgiske komplikationerved brystkraeftoperation
i 2008 efter operationstype. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Indikator 11
Komplikationer
Vs Ej opfyldt Opfyldt
operationstype
71 (4.5) 1501 (95.4) 1572
93 (3.8) 2325 (96.1) 2418
5 (1.7) 283 (98.2) 288
169 (3.9 4109 (96.0) 4278

Indikator 11.Patienterderikke udviklerkirurgiske komplikationerved brystkraeftoperation
i 2008 efter tumor sterrelse. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Indikator 11
Komplikationer
vs tumorsize Ej opfyldt
(mm)
81 (3.4) 2296 (96.5) 2377
76 (5.2) 1365 (94.7) 1441
5 (3.9 123 (96.0) 128
2 (3.9 49 (96.0) 51
164 4.1) 3833 (95.8) 3997
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Indikator 11.Patienterderikke udviklerkirurgiske komplikationerved brystkraeftoperation
i 2008 efter alder. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Indikator 11
\'f;’gl‘(';’grk?éti)"”e' Ej opfyldt Opfyldt

! (1.4) 67 (98.5) 68

2 (1.9) 99 (98.0) 101

19 (3.5) 512 (96.4) 531

) @.1) 967 (95.8) 1009

56 (3.7) 1423 (96.2) 1479

20 .9) 382 (95.0) 402

29 @.2) 659 (95.7) 688

169 (3.9) 4109 (96.0) 4278
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Diagnosekoder for kirurgiske komplikationer per patient i 2008.

Diagnosekoder per patient

Diagnosekode

DT810
DT810A
DT8108B
DT810G
DT810H
DT814
DT814A
DT814F
DT814G
DT814H
DT814X
DT818

INGEN

Alle

Tekst

Haemorrhagia postop et haematoma postop ikke klass ansted

(0.84)

Haematoma in cicatrice 1

(0.02)

Haematoma et haemorrhagia superficialis in vuln. operationis 1

(0.02)

Postoperativ blgdning 5

(0.12)

Postoperativt haematom 1

(0.02)

Infektion efter indgreb ikke klassificeret andetsteds 39

(0.97)

Abscessus in cicatrice 4

(0.09)

Infectio vulneris postoperativa 7

(0.16)

Postoperativ overfladisk sarinfektion 50

(1.17)

Postoperativ dyb sarinfektion 23

(0.54)

Anden postoperativ infektion 1

(0.02)

Komplikationer til indgreb ikke klassif andetsteds, andre 1

(0.02)

Ingen diagnose for kirurgisk komplikation 4109

(96.05)

(100.00)
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved brystkraeftoperation

Antal
700 1

600 1
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Antal patienter per afdeling i perioden 2008: indikator bestemt (bla signatur). Alle patienter
uanset alder indgar i indikatorpopulationen (n = 4278).
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved brystkraeftoperation
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Gennemsnit og sikkerhedsinterval per afdeling i 2008. Den stiplede linie angiver 95 % niveauet
(der er ikke fastsat nogen referenceveerdi). Bemeerk at registreringspraksis varierer afdelingerne
imellem. Nogle afdelinger har overopfyldelse af indikatoren hvilket skyldes at de ikke indberetter
kirurgiske komplikationer ved operation.

Kommentar

Det er tydeligt, at der er forskellig registreringspraksis afdelingerne imellem, og der far
afgorende betydning for denne indikator, som i princippet kun kan monitorere “toppen af
isbjerget”. Totalt er der altsd ca. 472 procent, hos hvem, der i LPR er registreret komplikationer
i form af blodning eller infektion. Der er i Indikatorrapporten lagt op til, at indikatoren
ogsd skulle medtage den andel af opererede patienter, der far sdrnekrose. Det er forudsat,
at det ville blive kodet med DT818, men det synes ikke at vere tilfeldet. Derimod fremgadr
det, at der bliver foretaget kodning af patienter med blodning og infektion, omend disse
komplikationer ikke registreres ved alle centre.

Pa baggrund af de foreliggende data md det konkluderes, at antallet af postoperative
komplikationer ligger hojere end tilfldet var i den opgorelse fra Horsholm, der er refereret
til i Indikatorrapporten. En mere preecis registrering synes dog at vere en forudsetning for
en mere detailleret analyse, og det md overvejes hvordan det kan sikres, at der efter ethvert
behandlingsforlob foretages en registrering af, om der har veret kirurgiske komplikationer.
Det er i den sammenheng nerliggende at pege pd, at denne registrering skal optimeres,

hvilket foreslas fasciliteret af en kodevejledning udarbejdet af DBCG’s Kirurgiske Udvalg.
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Indikator 11: Kirurgiske komplikationer ved brystkraeftoperation - ALLE SYGEHUSE

JANOS MARO8 MAY08 JULO8 SEPO8 NOVO8 JANOS
Manedsgennemsnit og sikkerhedsinterval for alle afdelinger i 2008. Den stiplede linie angiver 95
% niveauet (der er ikke fastsat nogen referenceveerdi).
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Forklaring af kontrolplot til bilag 2:

Indikatornavn Hospital (Afdeling)

Nindikator 4: N—neg ved SN
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