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Hvorfra udgéar rapporten
Rapportens analyser og den epidemiologiske kommentering er udarbejdet af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), Olof Palmes Allé 15, 8200 Arhus N.

Styregruppen for databasen har forestaet validering af anvendte algoritmer, den faglige kommentering og de

anfgrte anbefalinger.

Formand for DaProCa data er Michael Borre, leerestolsprofessor, overleege, Ph.d., dr.med., urinvejskirurgi,
Aarhus Universitetshospital. | styregruppen indgar desuden Mette Moe, overleege, onkologisk afdeling,
Aalborg Universitetshospital, Saren Friis, seniorforsker, Center for Kreeftforskning, Kreeftens Bekeempelse,
Steinbjgrn Hansen, overleege, Ph.d., onkologisk afdeling, Odense Universitetshospital, Henrik Jakobsen,
overleege, urologisk Afdeling H, Herlev Hospital og Erik Breth Jacobsen, overlaege, urologisk afdeling,

Sjeellands Universitetshospital.

Epidemiolog for DaProCa er Henrik Mgller, epidemiolog (faglig leder), dr.med. E-mail: henrik.moller@rkkp.dk

Biostatistiker og datamanager for DaProCa er Heidi Larsson. E-mail: heilar@rkkp.dk

Kontaktperson for DaProCa er kvalitetskonsulent Inge @ster, cand.scient.san. E-mail: ingoee@rkkp.dk
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1. KONKLUSIONER OG ANBEFALINGER

PROSTATACANCER: FOREKOMST, DIAGNOSE OG BEHANDLING

DIAGNOSE
Incidensen af prostatacancer har efter mange ars konstant stigning nu pa nationalt plan stabiliseret sig,
endog med et fald i 2017. Opsporingsstrategien har dog meget stor regional variation. Lokaliseret
prostatacancer giver for praktiske formal stort set ingen symptomer. Ca. 10 % af patienterne er
diagnosticerede med metastaser. | mere end hvert 3. tilfeelde er der svarende til biopsisaettet ikke kodet for
en overordnet Gleason score.
Anbefaling: Den betydelige regionale variation i tidlig opsporing af prostatacancer kalder p& en faelles
national holdning til PSA testning. Biopsiseettet og dermed tumoren skal i PATOBANK tildeles en overordnet
Gleason score ved diagnosen. Afdelingerne skal indberette TNM kodningen til LPR. Metastatisk sygdom
skal kodes som C.61.9M.

ACTIVE SURVEILLANCE
| bestreebelserne pa at nedsaette overbehandling af lavrisikopatienter saettes stadigt flere patienter initialt i
observation i form af active surveillance - ikke at forveksle med watchful waiting.
Anbefaling: Med henvisning til landsdaekkende kliniske retningslinjer og en aktuel visitationsretningslinje fra
Sundhedsstyrelsen bgr lavrisikopatienter til potentiel intenderet kurativ behandling initialt anbefales active

surveillance. Active surveillance skal kodes ZZ4252B.

RADIKAL PROSTATEKTOMI
| takt med nedgangen af diagnoser faldt antallet af operationer i tre af de fire opererende regioner. |
Syddanmark steg operationstallet og operationsraten per 100.000 maend diagnosticeret i egen region er
neesten dobbelt sd hgj som i Hovedstaden. Pa Rigshospitalet og specielt i Aalborg er det kirurgiske underlag
for indgrebet ved at na en kritisk nedre greense. Det abne kirurgiske indgreb foretages stort set ikke laengere.
Anbefaling: Den betydelige regionale variation mhp. operationsindikation bgr, som anfart i en kommende
visitationsretningslinje, give anledning til en indsats for en mere ensartet tolkning af retningslinjerne for

handtering af klinisk lokaliseret sygdom — herunder operationsindikation.

PRIM/ZER STRALEBEHANDLING
Som det ses ved radikal prostatektomi, er der inden for meget kort tid sket et signifikant fald i antallet af
primzere stralebehandlinger — igen med meget store regionale forskelle. Faldet det sidste ar har veeret starst
i Aarhus, mens Region Sjeelland stralebehandler et hgijt og stigende antal patienter. Antallet af
stralebehandlede patienter med hgjaggressiv sygdom steg, mens patientkarakteristika i gvrigt ikke varierer

over tid.
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ANBEFALING: Med den meget store regionale forskel i behandlingsantallet bar specielt Region Sjeelland
med et stigende antal evaluere indikationen for behandlingstilbuddet. Primaer stralebehandling skal kodes
behandlingsspecifikt: BWG+ZPZA02C.

WATCHFUL WAITING
Patientkaraktistika antyder fortsatte problemer i skelnen mellem watchful waiting (observation far evt.
hormonbehandling) og active surveillance (systematisk observation forud for evt. kurativ operation eller
stralebehandling).
Anbefaling: Watchful waiting skal kodes ZZ4252A.

ENDOKRINTERAPI OG MEDICINSK BEHANDLING
ANBEFALING: Da hidtidig kodepraksis ikke tillader en meningsfuld stratificering af behandlingerne i forhold
til patienternes Y, M og Z status og gerne i forhold til gvrige sygdomskarakteristika og behandlende afdeling,
lades den i ar tale for sig selv. Med henvisning til kodearket bagest i rapporten skal metastatisk sygdom
kodes med suffixet "M” og kastrationsresistent sygdom "Z”, ligesom hver af de enkelte behandlinger har hver
sin kode — fx enzalutamid: BWHC51 og docetaxel: BWHA208. Da et overblik over kvaliteten af dette
patientsarbare og behandlingsmaessigt kostbare sygdomsstadie er ngdvendigt, bar der for varetagelse her,

som minimum stilles krav om komplet og korrekt kodning.

INDIKATORER

INDLAEGGELSESKRAVENDE KOMPLIKATIONER TIL PROSTATABIOP SIER (Indikator 1)
Indlzeggelse. Indikatorens standard (5 %) er praecist opfyldt pa nationalt niveau.
Anbefaling: Der bgr pa de urologiske afdelinger i Esbjerg, Vejle og Viborg veere en stgrre opmaerksomhed
pa denne procedure og findes en arsagsforklaring pa de hgje mal. Udredning for prostatacancer bar

varetages pa urologiske afdelinger og ikke i privat regi.

ACTIVE SURVEILLANCE — PATIENTSELEKTION (Indikator 2 a og 2b)
Behandling efter 1 &r. Indikatorens standard opfyldes akkurat ikke pa nationalt niveau.
Anbefaling: Urologiske afdelinger uden specialeplanstilladelse til varetagelse af active surveillance bgr efter
MDT-konference beslutning henvise disse patienter til overvagning pa et af de fem opererende centre.
Privathospitaler bgr principielt ikke varetage active surveillance. Active surveillance - ikke at forveksle med
watchful waiting - skal kodes ZZ4252B. Seerligt pa de urologiske afdelinger i Aarhus og pa Rigshospitalet ber

der ledelsesmaessigt strammes op omkring hhv. indrapportering og kodepraksis pa omradet.

Behandling efter 3 &r. Indikatorens standard er med store regionale forskelle opfyldt pa nationalt niveau.
Dog findes tabellens indhold i sin aktuelle form ikke brugbar for meningsfuld kommentering eller anbefaling —

ud over vigtigheden af, at active surveillance skal kodes ZZ4252B.
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Varsling: Den hastigt mere udbredte anvendelse af multiparametriske MR scanning i udredning af tidlig
prostatacancer har radikalt aendret forudsaetningerne for den klassiske AS. Under denne kliniske forvandling
forventes kvalitetsindikatoren i sin aktuelle form at skulle erstattes af en mere meningsfuld overvagning af

den fremtidige kvalitet p& omradet.

RESTSYGDOM EFTER RADIKAL OPERATION (Indikator 3 og 4).
Lokaliseret sygdom . P& nationalt niveau er indikatorens standard opfyldt. Herunder ligger dog en
bekymrende stor og stigende variation. | Region Hovedstaden er andelen af opererede patienter med positiv
kirurgisk margin steget, og andelen af herved ikke-raskopererede er knap fem gange sa stor som pa de to
opererende afdelinger i Region Midt.
Anbefaling : Da en intrakapsuleer tumor kun undtagelsesvis ma efterlade en positiv kirurgisk margin og
dermed restsygdom, bar de hgje maltal give anledning til, at iseer ledelserne pa Rigshospitalet, Herlev og

Aalborg i disse tilfaelde sikrer kvaliteten af det kirurgiske indgreb.

Lokalavanceret sygdom . Indikatorens standard opfyldes kun af to opererende afdelinger. Specielt
Rigshospitalet ligger meget langt fra opfyldelse af standarden. Man kan mistaenke et regulaert
indikationsskred for operativbehandling af lokalavanceret prostatakraeft.

Anbefaling : Pa de fire opererende afdelinger (Herlev, Rigshospitalet, Holstebro, Aalborg), hvor man ligger
relativ langt fra at imgdekomme indikatorens standard, foreligger der et ledelsesmaessigt ansvar i at sikre, at
afdelingens operationsindikation er i overensstemmelse med de nationale kliniske retningslinjer pa omradet
og at den operative teknik (&ben vs. robot) og kompetence er optimal. Det er endeligt meget vigtigt, at
patienterne informeres og medinddrages i beslutning om behandlingsvalg — specielt hvis disse ligger i

grazonen af det anbefalede.

KOMPLIKATIONER TIL OPERATIVBEHANDLING (Indikator 5, 6 og 7).
Genindlaeggelse . Indikatorens standard honoreres ingen steder, og en general stgrre afvigelse i 2017
kalder pa en arsagsforklaring. Specielt i Aalborg og pa Rigshospitalet havde man i 2017 et betydelig starre
antal genindleeggelser end i det forgangne ar.
Anbefaling : Da indikatorens standard over hele landet synes uden for raekkevidde, anbefales de

opererende centre at evaluere praksis. Endvidere bgr kodepraksis for komplikationer forbedres.

Forlaenget indleeggelse . Indikatorens standard honoreres pa det nationale niveau, kun i Herlev og Aarhus
er man ikke i stand til at na 5 %. Komplikationsrelevant diagnosekodning forsgmmes.
Anbefaling: Specielt i Herlev og Aarhus bar man sgge en forklaring pa de forleengede postoperative

indleeggelser. Den komplikationsrelevante diagnosekodning bgr optimeres.

Dgd. Mortaliteten inden for 12 méneder efter radikal prostatektomi er meget lav, og indikatorens standard er

med i alt fire dgdsfald igen opfyldt pa& nationalt niveau.
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Anbefaling : De bergrte afdelinger bar sikre sig patienternes dgdsarsag og evt. relation til det operative

indgreb.

DATAKOMPLETHED (Indikator 8) .
Indberetning. Den overordnede datakomplethed er fortsat alt for darlig. Det er igen i 2017 de to urologiske
afdelinger i Region Hovedstaden (Rigshospitalet og Herlev), som ved konsekvent at undlade indberetning til
den obligatoriske kvalitetssikring underminerer kvalitetsdatabasens veerdi.
Anbefaling : Region Hovedstaden bar rette op pa den ledelsesmaessige manglende handtering af den
obligatoriske indberetning af kvalitetsdata. Indikatoren bgr til trods for manglende tilslutning fra Region
Hovedstaden opretholdes. Det er et ledelsesmaessigt ansvar, at den simple men kritisk afggrende

registrering varetages.

Indikatorszettet revideres og udbygges i efteraret 2018 med ibrugtagning i 2019.

God leeselyst.

Michael Borre

P& vegne af styregruppen
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2. KORT BESKRIVELSE AF STUDIEPOPULATIONEN

Studiepopulationen i DaProCa er patienter med en fgrste histologisk verificeret prostatacancerdiagnose
ifglge Landsregisteret for Patologi (LRP). For denne arsrapport opgares alle nydiagnosticerede patienter i
perioden fra 1. januar 2017 til 31. december 2017. Resultaterne for denne opggrelsesperiode sammenlignes

efterfalgende med resultater fra de tidligere ar.

| 2017 blev 4244 maend diagnosticeret med prostatacancer. Dette er 5 % lavere end i 2016. Tabellen
nedenfor viser antallet af nydiagnosticerede prostatacancerpatienter i Danmark fordelt pa region. Derudover
opggres patienternes kardinalsymptomer, aldersfordeling, komorbiditetstatus (Charlsons
komorbiditetsindeks, baseret pa Landspatientregisteret i en periode pa 10 ar fgr prostatacancerdiagnosen),
PSA niveau, Gleason score og risikovurdering (D’ Amico score) pa diagnosetidspunktet. Patienterne i 2017
er lidt eeldre og lidt mere komorbide end i de tidligere ar. Andelen af 2017 patienter, som ikke har registrering
af de vigtige prognostiske variabler er hgj: kardinalsymptomer (32,6 %); PSA (29,5 %); risikovurdering (30,1
%). Det er seerligt urologerne i Region Hovedstaden som ikke gennem diagnoseskemaet bidrager med data

for kardinalsymptomer og risikovurdering (Appendiks 1).
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Nydiagnosticerede prostatacancer patienter, 2013-20

17, og beskrivelse af udvalgte basisvariable

2017

2016

Diagnosear

2015

2014

2013

Nydiagnosticerede
Diagnosticerende region
Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

Privathospitaler

4.244

980 (23,1%)
666 (15,7%)
1.052 (24,8%)
1.046 (24,6%)
451 (10,6%)
49 (1,2%)

Incidens pr. 100.000 maend 18+ ar

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland
Kardinalsymptomer
Ingen symptomer
LUTS

Haematuri
Heemospermi
Metastasesymptomer
Andet

Uoplyst

Alder ved diagnose
Median(Q1;Q3)

Gennemsnit(Min;Max)

Charlson comorbidity index

Score 0

Score 1-2

Score 3 eller derover
PSA

<10

10-20

21-100

>100

Ukendt

188
140
203
219
204
190

706 (16,6%)
1.458 (34,4%)
98 (2,3%)

30 (0,7%)
150 (3,5%)
420 (9,9%)
1.382 (32,6%)

71 (65,1;76,0)
71 (40,8:98,5)

2.604 (61,4%)
1.239 (29,2%)
401 (9,4%)

1.248 (29,4%)
620 (14,6%)
722 (17,0%)

404 (9,5%)

1.250 (29,5%)

4.463

1.159 (26,0%)
676 (15,1%)
1.028 (23,0%)
1.049 (23,5%)
520 (11,7%)
31 (0,7%)

199
167
208
215
207
220

964 (21,6%)
1.371 (30,7%)
105 (2,4%)
18 (0,4%)
153 (3,4%)
559 (12,5%)
1.293 (29,0%)

70 (64,9;75,4)
70 (41,0;102)

2.905 (65,1%)
1.178 (26,4%)
380 (8,5%)

1.410 (31,6%)
692 (15,5%)
738 (16,5%)

433 (9,7%)

1.190 (26,7%)

4.473

1.037 (23,2%)
800 (17,9%)
963 (21,5%)

1.168 (26,1%)
474 (10,6%)

31 (0,7%)

202
152
249
203
233
203

1.254 (28,0%)
1.720 (38,5%)
162 (3,6%)
31 (0,7%)
139 (3,1%)
488 (10,9%)
679 (15,2%)

70 (64,7;75,5)
70 (36,8;101)

2.936 (65,6%)
1.163 (26,0%)
374 (8,4%)

1.681 (37,6%)
869 (19,4%)
915 (20,5%)
446 (10,0%)
562 (12,6%)

4.534

1.109 (24,5%)
889 (19,6%)
953 (21,0%)

1.113 (24,5%)

444 (9,8%)
26 (0,6%)

207
165
280
203
224
191

1.229 (27,1%)
1.637 (36,1%)
147 (3,2%)
29 (0,6%)
145 (3,2%)
321 (7,1%)
1.026 (22,6%)

70 (65,1:75,3)
70 (39,5:96,8)

3.024 (66,7%)
1.166 (25,7%)
344 (7,6%)

1.497 (33,0%)
820 (18,1%)
854 (18,8%)

412 (9,1%)
951 (21,0%)
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4.220

1.148 (27,2%)
712 (16,9%)
910 (21,6%)
944 (22,4%)
477 (11,3%)

29 (0,7%)

195
173
226
195
192
207

961 (22,8%)
1.294 (30,7%)
94 (2,2%)

20 (0,5%)
150 (3,6%)
263 (6,2%)
1.438 (34,1%)

70 (64,6:75,5)
70 (44,1;94,6)

2.710 (64,2%)
1.135 (26,9%)
375 (8,9%)

1.140 (27,0%)
684 (16,2%)
699 (16,6%)

338 (8,0%)

1.359 (32,2%)
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2017

2016

Diagnosear

2015

2014

2013

ISUP*
1 (Gleason -6)

2 (Gleason 3+4)

3 (Gleason 4+3)

4 (Gleason 8)

5 (Gleason 9+)

ISUP ikke defineret
D'amico-risikovurdering
Udenfor risikovurdering
Risikovurderede:

Lav risiko

Intermedieer risiko

Hgj risiko

Ukendt

T stadie pa diagnosetidspunkt
TO

Tx

Tla

Tib

Tlc

T2a

T2b

T2c

T3a

T3b

T4

Ikke registreret

M stadie pa diagnosetidspunkt
MO

M1

Ikke registreret

988 (23,3%)
1.011 (23,8%)
617 (14,5%)
425 (10,0%)
799 (18,8%)
404 (9,5%)

588

365 (10,0%)
742 (20,3%)
1.450 (39,7%)
1.099 (30,1%)

3(0,1%)
171 (4,0%)
68 (1,6%)

30 (0,7%)
972 (22,9%)
355 (8,4%)
266 (6,3%)
253 (6,0%)
568 (13,4%)
158 (3,7%)
144 (3,4%)
1.256 (29,6%)

2.438 (57,4%)
474 (11,2%)
1.332 (31,4%)

956 (21,4%)
1.242 (27,8%)
581 (13,0%)
451 (10,1%)
892 (20,0%)
341 (7,6%)

491

367 (9,2%)
942 (23,7%)
1.589 (40,0%)
1.074 (27,0%)

28 (0,6%)

98 (2,2%)

71 (1,6%)

27 (0,6%)
1.116 (25,0%)
330 (7,4%)
214 (4,8%)
270 (6,0%)
562 (12,6%)
201 (4,5%)
115 (2,6%)
1.431 (32,1%)

2.352 (52,7%)
430 (9,6%)
1.681 (37,7%)

1.046 (23,4%)
1.220 (27,3%)
599 (13,4%)
455 (10,2%)
814 (18,2%)
339 (7,6%)

635

510 (13,3%)
1.030 (26,8%)
1.572 (41,0%)

726 (18,9%)

# (0,0%)

56 (1,3%)
71 (1,6%)
40 (0,9%)
1.365 (30,5%)
425 (9,5%)
284 (6,3%)
333 (7,4%)
788 (17,6%)
230 (5,1%)
113 (2,5%)
766 (17,1%)

2.961 (66,2%)
486 (10,9%)
1.026 (22,9%)

1.011 (22,3%)
1.330 (29,3%)
629 (13,9%)
464 (10,2%)
774 (17,1%)
326 (7,2%)

533

440 (11,0%)
1.019 (25,5%)
1.592 (39,8%)

950 (23,7%)

3(0,1%)
68 (1,5%)

83 (1,8%)

33 (0,7%)
1.266 (27,9%)
383 (8,4%)
254 (5,6%)
306 (6,7%)
683 (15,1%)
240 (5,3%)
115 (2,5%)
1.100 (24,3%)

2.806 (61,9%)
418 (9,2%)
1.310 (28,9%)

961 (22,8%)
1.144 (27,1%)
553 (13,1%)
540 (12,8%)
743 (17,6%)
279 (6,6%)

415

354 (9,3%)
779 (20,5%)
1.457 (38,3%)
1.215 (31,9%)

# (0,0%)

20 (0,5%)

49 (1,2%)

32 (0,8%)
1.066 (25,3%)
276 (6,5%)
198 (4,7%)
270 (6,4%)
557 (13,2%)
155 (3,7%)
93 (2,2%)
1.503 (35,6%)

2.233 (52,9%)
332 (7,9%)
1.655 (39,29%)

* [ISUP (International Society of Urological Pathology): prostatacancer graderingssystem.

Incidens rate per 100.000 meaend, 18+ &r, ikke aldersstandardiseret.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR - Diagnose:

Incidensen, dvs. antallet af nydiagnosticerede patienter med prostatakraeft har til trods for en stadigt stigende
aeldre befolkning stabiliseret sig p& omkring 4.300 om &ret. Arsagen er formentligt en leenge efterlyst mindre
hyppig PSA testning i primaer sektoren. Antal diagnosticerede pr 100.000 maend er med meget stor regional
variation. Alt imens landstallet er 188/100.000, er antallet for hhv. Hovedstaden og Syddanmark 140 og 219.
Fire ar tidligere var antallet neesten ens i de to regioner (hhv. 173 og 195). Medianalder var ligeledes naesten
ueendret 71 ar, ligesom to ud af tre patienter i gvrigt er raske uden komorbiditet. Ser man bort fra nedre
vandladningsgener (LUTS), som sjeeldent har relation til prostatakraeft, er arsagen til diagnosticering alt
overvejende PSA testning. Metastatisk sygdom diagnosticeres tre gange sa hyppigt som angivelsen af
metastasesymptomer. Ca. hver tredje patient diagnosticeres i PSA-grazonen (3-10 ng/ml). Lidt feerre tumorer
blev klassificeret som ikke palpable (cT1c), mens tilsvarende flere blev klassificeret som sma ensidige
tumorer. Det kan skyldes, at faerre diagnosticeres ved PSA-testning eller at klassifikationen udfgres mere
ngjagtigt ved bl.a. stagtte af MR-scanning. Den overordnede sygdomsaggressivitet bedgmt ved histologisk
gradering (Gleason score) er uaendret over tid, hvilket ogsa er tilfeeldet for den samlede risikovurdering.
Appendiks 2 understreger behovet for, at biopsiseettet og dermed tumoren i PATOBANK tildeles en
overordnet Gleason score ved diagnosen. | 2017 ikke kunne denne score ikke oplyses hos over hver tredje
patient. Antallet af patienter diagnosticeret med metastaser (C.61.9M) stiger lidt over tid og udger aktuelt
godt 10 % af samtlige nydiagnosticerede. For ofte er der manglende registrering af T-stadie (30 %) og M-
stadie (31 %).

KONKLUSION: Incidensen af prostatacancer har efter mange ars konstant stigning nu pa nationalt plan
stabiliseret sig, endog med et fald i 2017. Dette skyldes formentligt en mindre hyppig testning med PSA i
primaersektoren. Opsporingsstrategien viser dog meget stor regional variation. Lokaliseret prostatacancer
giver for praktiske formal stort set ingen symptomer - og kendetegnes ikke ved LUTS, hvorfor dette symptom

udover at lede til PSA test sjeeldent er direkte relateret til prostatacancer.

ANBEFALING: Den betydelige regionale variation i tidlig opsporing af prostatacancer kalder pa en mere
ensartet national strategi til PSA testning. Biopsisaettet og dermed tumoren skal i PATOBANK tildeles en
overordnet Gleason score ved diagnosen (appendiks 2). Afdelingerne skal indberette TNM kodningen til
LPR. Metastatisk sygdom skal til LPR kodes som C.61.9M.
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Nar prostatacancerdiagnosen er stillet foretages valg af behandling. Valget er baseret pa den enkelte
patients sygdomsbillede og gnsker, og der kan herudover veere variation mellem regioner og mellem

afdelinger i brugen af forskellige behandlinger.

Nedenstaende findes tabeller, der viser antallet af patienter, som i 2017 pabegyndte active surveillance,
radikal prostatektomi, stradlebehandling, watchful waiting eller anden behandling. Bemeerk at disse patienter

kan veere diagnosticeret i 2017 eller i de forudgaende ar.

Active surveillance og watchful waiting blev fordoblet i antal fra 2013 til 2017. Active surveillance fra 444 til
992, og watchful waiting fra 334 til 736. Stigningerne i active surveillance og watchful waiting er seerligt udtalt

i Midtjylland i det sidste ar.

Radikal prostatektomi er faldet i de seneste ar, og antallet i 2017 (1052) er det laveste siden 2013. Over de

seneste fem kalenderar er tendensen, at de opererede maend nu er lidt 2eldre og lidt mere komorbide.
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Ar for active surveillance

2017 2016 2015 2014 2013

Active surveillance 992 769 698 565 444
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler, Urologisk # 3 4 5 4
Bornholms Hospital, Kirurgisk afdeling 3 0 0 0 0
Herlev og Gentofte Hospital, Urologisk overafd. H 169 182 162 118 91
Hospitalerne i Nordsjeelland, HI Kirurgisk overafde 0 0 0 0 0
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D 77 47 55 0 0
Region Sjeellands Sygehusvaesen, KOE Kirurgi 0 0 # 0 0
Region Sjeellands Sygehusvaesen, NAE Urologi 0 0 22 34 30
Region Sjeellands Sygehusvaesen, ROS Urologi 33 35 30 32 7
Kolding Sygehus, Urologisk afdeling, Fredericia 0 4 10 7 23
Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afd 309 271 192 179 132
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk omrade Esbjerg 6 7 12 15 3
Sygehus Sgnderjylland, SHS Urinvejskirurgi 0 # # 3 3
Vejle Sygehus, SLB Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle 7 0 0
Aarhus Universitetshospital, Urinvejskirurgi 36 20 16 7 5
Hospitalsenhed Midt, Urinvejskirurgi 3 4 9 0 0
Hospitalsenheden Vest, Urinvejskirurgisk Afdeling 193 0 3 0 0
Regionshospitalet Horsens, Kirurgi, Overafdeling - 0 7 3 # 0
Regionshospitalet Randers, Urologisk overafdeling 0 22 27 13 11
Aalborg Universitetshospital, Alb Urologisk Omrade 96 108 102 101 54
Regionshospital Nordjylland Thy, Thy Kirurgisk Ove 8 25 13 15 #
Regionshospital Nordjylland Ven, Ven Kirurgisk Omr 50 32 35 35 79
AS pr. 100.000 mzend 18+ ar

Danmark 43,9 34,3 31,6 25,8 20,5
Region for patientens primaere urologiske afdeling:

Hovedstaden 31,7 28,9 22,7 17,1 12,9
Sjeelland 26,5 25,8 45,5 30,6 17,8
Syddanmark 60,7 55,2 39,5 37,9 31,7
Midtjylland 45,4 10,8 11,4 4,6 3,3
Nordjylland 66,1 69,9 64,6 64,7 59,1

Alder pa tidspunkt for AS
Median(Q1;Q3) 68 (63,0;71,6)
Gennemsnit(Min;Max) 67 (46,2;91,0)

PSA ved diagnose

<10 557 (56,1%)
10-20 135 (13,6%)
21-100 47 (4,7%)
>100

68 (62,8;71,2)
67 (45,5:86,6)

428 (55,7%)
109 (14,2%)
29 (3,8%)

5 (0,7%)

68 (62,9;71,0)
67 (36,8;83,7)

416 (59,6%)
131 (18,8%)
40 (5,7%)

# (0,3%)
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67 (49,7:90,3)

345 (61,1%)
111 (19,6%)
24 (4,2%)

# (0,2%)

68 (63,6:71,0)
67 (48,8:87,6)

241 (54,3%)
74 (16,7%)
25 (5,6%)
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Ar for active surveillance

2017 2016 2015 2014 2013
Ukendt 253 (25,5%) 198 (25,7%) 109 (15,6%) 84 (14,9%) 104 (23,4%)
ISUP ved diagnose
1 (Gleason -6) 632 (63,7%) 475 (61,8%) 429 (61,5%) 349 (61,8%) 285 (64,2%)
2 (Gleason 3+4) 223 (22,5%) 195 (25,4%) 188 (26,9%) 152 (26,9%) 113 (25,5%)
3 (Gleason 4+3) 34 (3,4%) 45 (5,9%) 34 (4,9%) 28 (5,0%) 19 (4,3%)
4 (Gleason 8) 9 (0,9%) 13 (1,7%) 12 (1,7%) 12 (2,1%) 7 (1,6%)
5 (Gleason 9+) 13 (1,3%) 8 (1,0%) 10 (1,4%) 3 (0,5%) 7 (1,6%)
ISUP ikke defineret 81 (8,2%) 33 (4,3%) 25 (3,6%) 21 (3,7%) 13 (2,9%)
D'amico-risikovurdering
Udenfor risikovurdering 5 4 # # #
Risikovurderede:
Ukendt 396 (40,1%) 248 (32,4%) 137 (19,7%) 113 (20,1%) 132 (29,9%)
Lav risiko 276 (28,0%) 240 (31,4%) 231 (33,1%) 197 (35,0%) 137 (31,0%)
Intermedicer risiko 224 (22,7%) 211 (27,6%) 248 (35,6%) 192 (34,1%) 117 (26,5%)
Hagij risiko 91 (9,2%) 66 (8,6%) 81 (11,6%) 61 (10,8%) 56 (12,7%)
Charlson comorbidity index
(ved diagnose)
Score 0 720 (72,6%) 562 (73,1%) 520 (74,5%) 411 (72,7%) 341 (76,8%)
Score 1-2 218 (22,0%) 173 (22,5%) 148 (21,2%) 125 (22,1%) 85 (19,1%)
Score 3 eller derover 54 (5,4%) 34 (4,4%) 30 (4,3%) 29 (5,1%) 18 (4,1%)
T stadie pa diagnosetidspunkt
TO # (0,2%) 8 (1,0%) # (0,1%) # (0,2%) # (0,5%)
Tx 43 (4,3%) 24 (3,1%) 14 (2,0%) 7 (1,2%) 3(0,7%)
Tla 43 (4,3%) 21 (2,7%) 13 (1,9%) 18 (3,2%) 9 (2,0%)
Tib 9 (0,9%) 6 (0,8%) 7 (1,0%) # (0,4%)
Tic 456 (46,0%) 394 (51,2%) 412 (59,0%) 332 (58,8%) 230 (51,8%)
T2a 87 (8,8%) 59 (7,7%) 69 (9,9%) 58 (10,3%) 33 (7,4%)
T2b 23 (2,3%) 21 (2,7%) 19 (2,7%) 15 (2,7%) 11 (2,5%)
T2¢ 25 (2,5%) 15 (2,0%) 23 (3,3%) 23 (4,1%) 20 (4,5%)
T3a 19 (1,9%) 15 (2,0%) 11 (1,6%) 10 (1,8%) 11 (2,5%)
T3b # (0,2%) # (0,3%) 4 (0,6%) # (0,2%) # (0,2%)
T4 # (0,1%) # (0,1%) # (0,2%)
Ikke registreret 283 (28,5%) 203 (26,4%) 124 (17,8%) 97 (17,2%) 124 (27,9%)

Incidens rate per 100.000 maend, 18+ ar, ikke aldersstandardiseret.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR - Active surveillance:

| bestreebelserne p& at nedsaette overbehandling af patienter med lavrisiko og insignifikant sygdom, seettes
stadigt flere patienter initialt i observation i form af active surveillance (AS) og antallet overstiger i 2017 for
farste gang antallet af patienter, som fik foretaget radikal prostatektomi. Pa landsbasis bliver 43,9
maend/100.000 fulgt med AS. Der ses regional variation, Hovedstaden og Region Sjeelland overvager samlet
halvt s& mange (31,7/100.000) som Region Syddanmark (60,7/100.000). Aldersgruppen for AS er over tid
uforandret. Pga. tiltagende mangelfuld indberetning (diagnoseskema) er risikovurderingen dog ukendt for en
meget stor andel (40,1 %) af patienterne og kan evt. forklare tabellens uventede fald i antallet af
lavrisikodeltagere blandt de observerede. Samtidigt ma mere end 150 patienter med hhv. hgj risikoscore
og/eller betydelig komorbiditet anses for direkte uegnede til AS. Det sidste forhold forklares bedst ved, at der
fortsat er urologiske afdelinger, som ikke konsekvent skelner mellem observationsformerne AS og watchful
waiting (WW). | modsaetning til AS tilbydes patienter WW mhp. timing af endokrinterapi alene og ikke som for
AS, behandling med kurativt sigte (operation eller strdlebehandling). Endeligt skal det understreges, at AS i
henhold til geeldende specialeplan kun kan foretages péa en af de i tabellen markerede fem
hgjtspecialiserede radikalt prostatektomerende afdelinger med satellit (se klinisk kommentar til
kvalitetsindikator 2), ligesom der i de kommende opdaterede kliniske retningslinjer i lighed med EAU
guidelines 2018, vil skulle foretages multiparametrisk MR-skanning ved behov for re-biopsi, hvilket vil sige
efter typisk 12 maneders observation. Derfor kan det undre at disse afdelinger har sa fa patienter registreret
med AS.

KONKLUSION: | bestraebelserne pa at nedszette overbehandling af lavrisikopatienter szettes stadigt flere
patienter initialt i observation i form af active surveillance. Data tyder pa, at der fortsat er afdelinger, som dels
praktiserer active surveillance uden for geeldende specialeplan, dels koder active surveillance som watchful
waiting og vice versa. Komplet kodepraksis er afggrende, og iseer de hgjtspecialiserede afdelinger bgr have

stort fokus p& korrekt registrering.

ANBEFALING: Active surveillance - ikke at forveksle med watchful waiting - skal til LPR kodes ZZ4252B.
Med henvisning til landsdaekkende kliniske retningslinjer og en aktuel visitationsretningslinje fra
Sundhedsstyrelsen bgr lavrisikopatienter til potentiel intenderet kurativ behandling initialt anbefales active

surveillance. | den forbindelse varsles en fremtidig kvalitetsindikator i databasen.

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk



16

2 Radikal prostatektomi

Ar for prostatektomi

2017 2016 2015 2014 2013
Radikal prostatektomi (RP) 1.052 1.239 1.130 1.087 972
Herlev og Gentofte Hospital, Urologisk overafd. H 218 245 227 286 232
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D 118 222 215 233 202
Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afd 306 263 234 173 177
Aarhus Universitetshospital, Urinvejskirurgi 136 158 140 133 116
Hospitalsenheden Vest, Urinvejskirurgisk Afdeling 181 208 188 134 92
Aalborg Universitetshospital, Alb Urologisk Omrade 93 143 126 128 153
Prostatektomier pr. 100.000 maend 18+ ar
Danmark 46,5 55,3 51,1 49,7 44,8
Region for patientens primaere urologiske afdeling:
Hovedstaden 32,2 47,4 44,2 53,5 47,3
Sjeelland 52,6 52,8 54,5 57,6 48,8
Syddanmark 51,3 49,4 41,4 32,8 31,1
Midtjylland 60,6 70,4 65,7 51,2 39,8
Nordjylland 40,0 61,4 54,7 58,2 70,8
Alder pa operationstidspunkt
Median(Q1;Q3) 67 (61,8;70,7) 67 (61,3;70,0) 66 (60,7;69,6) 66 (61,2;69,0) 65 (60,2;68,4)
Gennemsnit(Min;Max) 66 (42,0;79,2) 65 (41,0;78,6) 65 (43,3;81,4) 65 (45,5;77,7) 64 (42,4;76,5)
PSA ved diagnose
<10 524 (49,8%) 640 (51,7%) 594 (52,6%) 525 (48,3%) 427 (43,9%)
10-20 190 (18,1%) 252 (20,3%) 267 (23,6%) 204 (18,8%) 166 (17,1%)
21-100 79 (7,5%) 99 (8,0%) 102 (9,0%) 71 (6,5%) 64 (6,6%)
>100 #(0,1%) 3(0,3%) #(0,2%)
Ukendt 259 (24,6%) 247 (19,9%) 167 (14,8%) 284 (26,1%) 313 (32,2%)
ISUP ved diagnose
1 (Gleason -6) 147 (14,0%) 196 (15,8%) 240 (21,2%) 240 (22,1%) 248 (25,5%)
2 (Gleason 3+4) 479 (45,5%) 628 (50,7%) 538 (47,6%) 540 (49,7%) 406 (41,8%)
3 (Gleason 4+3) 206 (19,6%) 182 (14,7%) 184 (16,3%) 173 (15,9%) 146 (15,0%)
4 (Gleason 8) 85 (8,1%) 111 (9,0%) 67 (5,9%) 58 (5,3%) 105 (10,8%)
5 (Gleason 9+) 76 (7,2%) 77 (6,2%) 51 (4,5%) 44 (4,0%) 37 (3,8%)
ISUP ikke defineret 59 (5,6%) 45 (3,6%) 50 (4,4%) 32 (2,9%) 30 (3,1%)
D'amico-risikovurdering
Udenfor risikovurdering 16 15 15 8 6
Risikovurderede:
Ukendt 255 (24,6%) 262 (21,4%) 247 (22,2%) 317 (29,4%) 346 (35,8%)
Lav risiko 73 (7,0%) 87 (7,1%) 119 (10,7%) 100 (9,3%) 92 (9,5%)
Intermedizer risiko 419 (40,4%) 541 (44,2%) 474 (42,5%) 420 (38,9%) 317 (32,8%)
Haj risiko 289 (27,9%) 334 (27,3%) 275 (24,7%) 242 (22,4%) 211 (21,8%)
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Ar for prostatektomi

2017 2016 2015 2014 2013

Operationstype, RP

Retropubisk RP 11 (1,0%) 3(0,3%) #(0,2%) 12 (1,2%)
Retropubisk ikke nervesparende RP 11 (1,0%) 30 (2,4%) 56 (5,0%) 74 (6,8%) 136 (14,0%)
Retropubisk enkeltsidigt nervesparende RP 5 (0,5%) 7 (0,6%) 5 (0,4%) 7 (0,6%) 20 (2,1%)
Retropubisk dobbeltsidigt nervesparende RP # (0,1%) # (0,2%) 4 (0,4%) # (0,1%) 16 (1,6%)
Perkutan endoskopisk RP 81 (7,7%) 50 (4,0%) 38 (3,4%) 39 (3,6%) 56 (5,8%)
Perkutan endoskopisk ikke nervesparende RP 423 (40,2%) 545 (44,0%) 443 (39,2%) 461 (42,4%) 314 (32,3%)
Perkutan endoskopisk enkeltsidigt nervesparende RP 345 (32,8%) 407 (32,8%) 343 (30,4%) 297 (27,3%) 219 (22,5%)
Perkutan endoskopisk dobbeltsidigt nervesparende R 175 (16,6%) 198 (16,0%) 238 (21,1%) 206 (19,0%) 199 (20,5%)

Charlson comorbidity index
ved prostatektomi

Score 0

Score 1-2

Score 3 eller derover

T stadie pa diagnosetidspunkt
TO

Tx

Tla

Tib

Tlc

T2a

T2b

T2c

T3a

T3b

T4

Ikke registreret

N stadie pa diagnosetidspunkt
NXx

NO

N1

Ikke registreret

M stadie pa diagnosetidspunkt
MO

M1

Ikke registreret

796 (75,7%)
222 (21,1%)
34 (3,2%)

5 (0,5%)

16 (1,5%)
12 (1,1%)

4 (0,4%)
406 (38,6%)
124 (11,8%)
83 (7,9%)
69 (6,6%)
36 (3,4%)

6 (0,6%)
#(0,1%)
290 (27,6%)

500 (47,5%)
202 (19,2%)

16 (1,5%)
334 (31,7%)

718 (68,3%)

334 (31,7%)

949 (76,6%)
248 (20,0%)
42 (3,4%)

8 (0,6%)

11 (0,9%)
16 (1,3%)

# (0,2%)
485 (39,1%)
139 (11,2%)
103 (8,3%)
94 (7,6%)
35 (2,8%)

# (0,2%)

344 (27,8%)

631 (50,9%)
167 (13,5%)

10 (0,8%)
431 (34,8%)

803 (64,8%)
5 (0,4%)
431 (34,8%)

880 (77,9%)
222 (19,6%)
28 (2,5%)

# (0,1%)

9 (0,8%)

12 (1,1%)

5 (0,4%)
484 (42,8%)
178 (15,8%)
83 (7,3%)
85 (7,5%)
53 (4,7%)

5 (0,4%)

215 (19,0%)

721 (63,8%)
112 (9,9%)
13 (1,2%)
284 (25,1%)

846 (74,9%)
# (0,2%)
282 (25,0%)

853 (78,5%)
204 (18,8%)
30 (2,8%)

#(0,1%)

5 (0,5%)

8 (0,7%)

8 (0,7%)
423 (38,9%)
108 (9,9%)
91 (8,4%)
85 (7,8%)
33 (3,0%)

9 (0,8%)

# (0,1%)
315 (29,0%)

618 (56,9%)
92 (8,5%)

8 (0,7%)
369 (33,9%)

717 (66,0%)

370 (34,0%)

780 (80,2%)
167 (17,2%)
25 (2,6%)

# (0,2%)
#(0,1%)

6 (0,6%)

# (0,2%)
373 (38,4%)
84 (8,6%)
74 (7,6%)
68 (7,0%)
14 (1,4%)

6 (0,6%)

342 (35,2%)

515 (53,0%)

73 (7,5%)

6 (0,6%)

378 (38,9%)

591 (60,8%)

381 (39,2%)

Incidens rate per 100.000 maend, 18+ ar, ikke aldersstandardiseret.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR - Radikal prostatektomi:

Antallet af radikale operationer toppede antalsmaessigt i 2016 og faldt for farste gang nogen sinde i 2017
med hele 15 % til i alt 1.052. Dette fald forarsages af feerre operationer i tre af de fire opererende regioner. |
Syddanmark er antallet omvendt gget med knapt 15 %. En stigning som delvis kan forklares ved, at Region
Sjeellands patienter nu i stigende antal opereres i Odense fremfor i Hovedstaden. | Hovedstaden blev 218
patienter opereret i Herlev mod 118 pa Rigshospitalet. Antallet af indgreb per opererende afdeling er saledes
kritisk lavt pa to af de opererende afdelinger, hhv. Rigshospitalet og Aalborg (93). Antallet af udfarte radikale
prostatektomier pr 100.000 maend — vel at maerke i forhold til diagnosticerende region — har vist sig at veere
med meget stor variation.

Helt som forventet er antallet af opererede patienter med lavrisikosygdom let faldende og udgjorde knapt 7
% af de opererede. Dog er risikoindberetningen ogsa her uacceptabel lav (75 %). Antallet af konventionelt
abne indgreb er over de sidste fem ar faldet fra 184 til 28 i 2017 og nu erstattet af "robotkirurgi”. Antallet af
ikke nervebesparende indgreb er i samme periode steget fra 32 til 41 %, hvilket antages at afspejle den
stadigt mere aggressive operationsstrategi, som i stadigt stigende grad medtager patienter med mere udtalt

lokalsygdom.

KONKLUSION: Antallet af operationer falder i tre af de fire opererende regioner i takt med nedgangen af
diagnoser. | Syddanmark er operationstallet steget og operationsraten per 100.000 maend diagnosticeret i
egen region er naesten dobbelt s& hgj som i Hovedstaden. Det dbne kirurgiske indgreb foretages stort set

ikke leengere.

ANBEFALING :Da det patientmaessige grundlag for kirurgisk behandling i Aalborg og pa Rigshospitalet
falder og nu er kritisk lavt, bgr der med forventning om generelt fremtidigt feerre indgreb, ggres det overvejes,

hvor man i fremtiden skal placere denne behandling.
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Ar for farste strélebehandling

2017 2016 2015 2014 2013

Primaer kurativ stralebehandling (over 36 gange) 590 559 726 596 647
Rigshospitalet, Onkologisk Klinik 44 55 47 67 126
Herlev og Gentofte Hospital, Onkologisk overafd. R 60 64 52 42 92
Region Sjeellands Sygehusvaesen, NAE Klin. Onkologi 0 12 122 70 #
Region Sjeellands Sygehusvaesen, ROS Kilin. Onkologi 138 99 0 0 0
Odense Universitetshospital, Onkologisk afd. R 79 60 56 71 94
Vejle Sygehus, SLB Onkologisk Afdeling (Vejle) 89 57 106 73 89
Aarhus Universitetshospital, Kreeftafdelingen 144 172 300 252 210
Aalborg Universitetshospital, Alb Onkologisk Omrad 36 40 43 21 35
Primeer kurativ strél pr. 100.000 maend 18+ ar

Danmark 26,1 25,0 32,8 27,2 29,8
Region for patientens primaere urologiske afdeling:

Hovedstaden 12,1 13,6 11,9 10,4 16,3
Sjeelland 47,2 41,8 43,3 34,3 35,8
Syddanmark 334 22,2 32,5 30,0 38,2
Midtjylland 29,2 35,7 61,7 51,0 42,3
Nordjylland 15,2 16,9 18,4 9,9 16,9

Alder pa tidspunkt for fgrste stral

Median(Q1;Q3)
Gennemsnit(Min;Max)
PSA ved diagnose

<10

10-20

21-100

>100

Ukendt

ISUP ved diagnose

1 (Gleason -6)

2 (Gleason 3+4)

3 (Gleason 4+3)

4 (Gleason 8)

5 (Gleason 9+)

ISUP ikke defineret
D'amico-risikovurdering
Udenfor risikovurdering
Risikovurderede:

Ukendt

70 (65,8:73,7)
70 (45,3:82,0)

175 (29,7%)
139 (23,6%)
160 (27,1%)

9 (1,5%)
107 (18,1%)

40 (6,8%)
199 (33,7%)
141 (23,9%)

49 (8,3%)
112 (19,0%)

49 (8,3%)

84 (6,1%)
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70 (65,8;73,9)
70 (52,3;81,6)

168 (30,1%)
140 (25,0%)
161 (28,8%)
4(0,7%)

86 (15,4%)

28 (5,0%)
184 (32,9%)
116 (20,8%)

81 (14,5%)
116 (20,8%)
34 (6,1%)

23

73 (5,8%)

70 (66,3;73,4)
69 (45,5;83,0)

258 (35,5%)
202 (27,8%)
202 (27,8%)
3 (0,4%)

61 (8,4%)

71 (9,8%)
248 (34,2%)
132 (18,2%)

89 (12,3%)
137 (18,9%)
49 (6,7%)

48

102 (7,3%)

August 2018
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70 (65,6:73,3)
69 (46,5:84,2)

194 (32,6%)
170 (28,5%)
173 (29,0%)
# (0,3%)

57 (9,6%)

77 (12,9%)
215 (36,1%)
114 (19,1%)

67 (11,2%)

88 (14,8%)

35 (5,9%)

22

82 (6,5%)

69 (65,4:72,9)
69 (48,4:79,3)

204 (31,5%)
150 (23,2%)
153 (23,6%)

140 (21,6%)

65 (10,0%)
228 (35,2%)
126 (19,5%)

96 (14,8%)

85 (13,1%)

47 (7,3%)

17

145 (11,9%)
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Ar for farste strlebehandling

2017 2016 2015 2014 2013
Lav risiko 16 (1,2%) 10 (0,8%) 30 (2,1%) 27 (2,1%) 25 (2,1%)
Intermedieer risiko 143 (10,5%) 125 (9,9%) 153 (10,9%) 143 (11,3%) 139 (11,4%)
Hagij risiko 341 (24,9%) 328 (25,9%) 393 (28,1%) 322 (25,4%) 321 (26,3%)
Charlson comorbidity index
(ved diagnose)
Score 0 378 (64,1%) 358 (64,0%) 501 (69,0%) 374 (62,8%) 423 (65,4%)
Score 1-2 167 (28,3%) 163 (29,2%) 184 (25,3%) 177 (29,7%) 172 (26,6%)
Score 3 eller derover 45 (7,6%) 38 (6,8%) 41 (5,6%) 45 (7,6%) 52 (8,0%)
T stadie pa diagnosetidspunkt
TO # (0,3%) #(0,2%) #(0,2%)
Tx 19 (3,2%) # (0,4%) # (0,3%) # (0,3%) 3 (0,5%)
Tla 5 (0,8%) 3 (0,5%) 7 (1,0%) 7 (1,2%) 5 (0,8%)
Tib # (0,3%) 6 (1,1%) 5 (0,7%) 5 (0,8%) 7 (1,1%)
Tic 123 (20,8%) 119 (21,3%) 164 (22,6%) 148 (24,8%) 165 (25,5%)
T2a 69 (11,7%) 45 (8,1%) 75 (10,3%) 62 (10,4%) 55 (8,5%)
T2b 45 (7,6%) 42 (7,5%) 69 (9,5%) 58 (9,7%) 27 (4,2%)
T2c 58 (9,8%) 57 (10,2%) 65 (9,0%) 54 (9,1%) 69 (10,7%)
T3a 107 (18,1%) 126 (22,5%) 200 (27,5%) 143 (24,0%) 116 (17,9%)
T3b 30 (5,1%) 39 (7,0%) 45 (6,2%) 44 (7,4%) 25 (3,9%)
T4 # (0,2%) 4(0,7%) # (0,3%) 4 (0,6%)
Ikke registreret 129 (21,9%) 115 (20,6%) 92 (12,7%) 73 (12,2%) 170 (26,3%)
N stadie pa diagnosetidspunkt
Nx 235 (39,8%) 208 (37,2%) 264 (36,4%) 242 (40,6%) 262 (40,5%)
NO 175 (29,7%) 171 (30,6%) 278 (38,3%) 236 (39,6%) 174 (26,9%)
N1 6 (1,0%) 20 (3,6%) 48 (6,6%) 21 (3,5%) 16 (2,5%)
Ikke registreret 174 (29,5%) 160 (28,6%) 136 (18,7%) 97 (16,3%) 195 (30,1%)
M stadie pa diagnosetidspunkt
MO 415 (70,3%) 397 (71,0%) 591 (81,4%) 499 (83,7%) 452 (69,9%)
M1 # (0,2%) 4(0,7%) # (0,1%) # (0,3%) # (0,2%)
Ikke registreret 174 (29,5%) 158 (28,3%) 134 (18,5%) 95 (15,9%) 194 (30,0%)

Incidens rate per 100.000 maend, 18+ ar, ikke aldersstandardiseret.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR - Primeer stralebehandling:
| 2017 fik i alt 590 patienter primaer stralebehandling. Der er en del fluktuation i antallet af behandlinger fra ar

til ar. Der bliver kun stralebehandlet ca. halvt s mange patienter som opereret. Faldet i antal behandlinger
har vaeret mest udtalt i Aarhus, hvor antallet for et par ar siden var mere end dobbelt s& hgjt som i andre
afdelinger. | Aarhus er antal behandlinger pr 100.000 meend derved faldet ned tzet pa landsgennemsnittet
(26/100.000), Sjeelland behandler 47/100.000 meend med bopael i regionen og dermed fire gange sa mange
som Hovedstaden stralebehandler (12/100.000). Den store regionale variation som ses ved operation findes
saledes ligeledes ved primeerstralebehandling. Medianalder og sygdomsrisikoprofil er uaendret over tid. Dog
steg antallet af bestralede hgjmaligne (ISUP grad 5) tumorer. Som tilfeldet ved operation faldt antallet af
behandlede cT1c til fordel for sméa palpable tumorer (cT2a). Faerre patienter med kendt
lymfeknudemetastase (N1) modtog stralebehandling, antageligt fordi forudgdende lymfeknudestaging
foretages sjaeldnere. Specifik kodning af stralebehandling er nyligt indfart og ikke slaet helt igennem endnu.
Derfor har vi igen i ar defineret primaer kurativ stralebehandling ved at patienten har faet 36 eller flere
stralebehandlinger, da der vanligt gives 78 Gy over 39 behandlinger. Dette kan dog give et mindre
underestimat, da der i fa tilfeelde ogsa gives primeert kurativ stradlebehandling med 60 Gy over 20 fraktioner

og evt. andre fraktioneringsmgnstre, samt ved brackyterapi.

KONKLUSION : Pa landsplan er der stor fluktuation i antallet af primzert stralebehandlede patienter fra ar til
ar, hvilket rejser spgrgsmal om indikationen handteres korrekt. Adgang til stralebehandling afheenger af
handtering pa MDT og henvisning fra den kirurgiske afdeling. Fluktuationen preeges som ved operation af
meget store regionale forskelle. Mest markant har Aarhus mere end halveret deres antal pa to ar til et mere
plausibelt niveau. Omvendt ses nu en betydelig stigning i Region Sjeelland, der maske kan veere et
indikationsskred, som de bgr veere opmaerksomme pa. Som ved den operative behandling stralebehandler
Rigshospitalet og Aalborg feerrest patienter og ligger begge pa kun omtrent det halve af landsgennemsnittet.
Det hgje antal behandlinger i Region Sjaelland kan ikke forklares ved, at regionen ikke har haft lokal
mulighed for operativbehandling, da regionen ogsa her ligger over landsgennemsnittet. Flere patienter med
hgjaggressiv sygdom er blevet stralebehandlet i forhold til tidligere, mens patientkarakteristika i gvrigt ikke

varierer over tid.

ANBEFALING: Den meget store regionale forskel i behandlingsantallet bar specielt i Region Sjaelland kalde
pa en forklaring derfra. Primaer stralebehandling skal kodes behandlingsspecifikt: BWG+ZPZA02C.

| &rsrapporten 2018 forventes der at kunne redegares for savel salvage straleterapi som brackyterapi, da

specifik LPR kodning for disse er igangsat.
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4 Watchful waiting
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2017

Ar for Watchful waiting

2016

2015

2014

2013

Watchful waiting

Amager og Hvidovre Hospital, Ortopaedkirurgisk afde
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler, Urologisk
Bornholms Hospital, Kirurgisk afdeling

Herlev og Gentofte Hospital, Urologisk overafd. H
Hospitalerne i Nordsjeelland, HI Kirurgisk overafde
Rigshospitalet, Nefrologisk Klinik, P

Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D

Region Sjeellands Sygehusveesen, NAE Urologi
Region Sjeellands Sygehusveaesen, ROS Urologi
Kolding Sygehus, Urologisk afdeling, Fredericia
Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afd
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk omrade Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Urinvejskirurgi

Vejle Sygehus, SLB Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle
Aarhus Universitetshospital, Urinvejskirurgi
Hospitalsenhed Midt, Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Urinvejskirurgisk Afdeling
Regionshospitalet Horsens, Kirurgi, Overafdeling -
Regionshospitalet Randers, Urologisk overafdeling
Aalborg Universitetshospital, Alb Urologisk Omrade
Regionshospital Nordjylland Thy, Thy Kirurgisk Ove
Regionshospital Nordjylland Ven, Ven Kirurgisk Omr
Alder pa tidspunkt for WW

Median(Q1;Q3)

Gennemsnit(Min;Max)

PSA ved diagnose

<10

10-20

21-100

>100

Ukendt

ISUP ved diagnose

1 (Gleason -6)

2 (Gleason 3+4)

3 (Gleason 4+3)

4 (Gleason 8)

5 (Gleason 9+)

ISUP ikke defineret

736

178
22

37
26

112

32

27

76 (72,5:79,4)
76 (50,5;93,4)

287 (39,0%)
170 (23,1%)
100 (13,6%)

4 (0,5%)
175 (23,8%)

277 (37,6%)
230 (31,3%)
91 (12,4%)
50 (6,8%)
25 (3,4%)
63 (8,6%)

592

100
24

A O O © 00 W

11
44
18
30

75 (71,5;78,2)
75 (54,0;91,0)

191 (32,3%)
141 (23,8%)
96 (16,2%)
3 (0,5%)
161 (27,2%)

200 (33,8%)
213 (36,0%)
66 (11,1%)
33 (5,6%)
27 (4,6%)
53 (9,0%)

478

¥ N A O W

49
24
25

75 (72,0;78,5)
75 (54,8;96,7)

195 (40,8%)
113 (23,6%)
82 (17,2%)
5 (1,0%)

83 (17,4%)

171 (35,8%)
164 (34,3%)
50 (10,5%)
22 (4,6%)
34 (7,1%)
37 (7,7%)
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w O O o u o H

30
29
36

75 (71,5;78,0)
74 (52,6;90,9)

156 (32,6%)
118 (24,7%)
64 (13,4%)
# (0,4%)
138 (28,9%)

174 (36,4%)
152 (31,8%)
59 (12,3%)
35 (7,3%)
21 (4,4%)
37 (7,7%)

334

61
16
44

=
A O O O # O » O

w =
© w N

76 (71,8;79,0)
75 (50,2;92,8)

101 (30,2%)
60 (18,0%)
38 (11,4%)

4 (1,2%)

131 (39,2%)

106 (31,7%)
120 (35,9%)
51 (15,3%)
29 (8,7%)

8 (2,4%)

20 (6,0%)
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Ar for Watchful waiting

2017 2016 2015 2014 2013
Risikovurdering ved diagnose
Udenfor risikovurdering 3 3 11 7 6
Risikovurderede:
Ukendt 220 (30,0%) 175 (29,7%) 101 (21,6%) 147 (31,2%) 135 (41,2%)
Lav risiko 92 (12,6%) 76 (12,9%) 64 (13,7%) 65 (13,8%) 34 (10,4%)
Intermedizer risiko 223 (30,4%) 163 (27,7%) 152 (32,5%) 126 (26,8%) 82 (25,0%)
Hgj risiko 198 (27,0%) 175 (29,7%) 150 (32,1%) 133 (28,2%) 77 (23,5%)
Charlson comorbidity index
(ved diagnose)
Score 0 404 (54,9%) 331 (55,9%) 277 (57,9%) 274 (57,3%) 191 (57,2%)
Score 1-2 250 (34,0%) 179 (30,2%) 158 (33,1%) 153 (32,0%) 109 (32,6%)
Score 3 eller derover 82 (11,1%) 82 (13,9%) 43 (9,0%) 51 (10,7%) 34 (10,2%)
T stadie pa diagnosetidspunkt
TO # (0,1%) # (0,2%) 0 0 0
Tx 28 (3,8%) 16 (2,7%) 9 (1,9%) 4 (0,8%) 0
Tla 25 (3,4%) 12 (2,0%) 11 (2,3%) 15 (3,1%) 8 (2,4%)
Tib 9 (1,2%) 9 (1,5%) 7 (1,5%) 7 (1,5%) 5 (1,5%)
Tic 267 (36,3%) 207 (35,0%) 173 (36,2%) 170 (35,6%) 103 (30,8%)
T2a 91 (12,4%) 54 (9,1%) 61 (12,8%) 40 (8,4%) 19 (5,7%)
T2b 33 (4,5%) 39 (6,6%) 33 (6,9%) 23 (4,8%) 10 (3,0%)
T2¢ 45 (6,1%) 37 (6,3%) 42 (8,8%) 25 (5,2%) 20 (6,0%)
T3a 38 (5,2%) 38 (6,4%) 35 (7,3%) 36 (7,5%) 22 (6,6%)
T3b 10 (1,4%) 9 (1,5%) 11 (2,3%) # (0,4%) 0
T4 #(0,1%) # (0,2%) # (0,2%) 0 # (0,3%)
Ikke registreret 188 (25,5%) 169 (28,5%) 95 (19,9%) 156 (32,6%) 146 (43,7%)

Incidens rate per 100.000 maend, 18+ ar, ikke aldersstandardiseret.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR — watchful waiting:

Data bygger pa LPR indberetning. Antallet er over tid stigende, mens gennemsnitsalderen uaendret er fem ar
hgjere end for patienter i active surveillance. Udover at 30% af patienterne er med ukendt risikoscore, er det
bekymrende for kodningspraksis, at mere end 40% har lav- til intermedizer risiko og 55% er helt uden
komorbiditet. Saledes scorer en tredjedel af patienterne lavt for komorbiditet og kun godt hver 10. patient har

en komorbiditetsscore pa 3 og derover.

KONKLUSION : Patientkaraktistika antyder fortsatte problemer i skelnen mellem watchful waiting

(observation far evt. hormonbehandling) og active surveillance (systematisk observation forud for evt. kurativ

operation eller stralebehandling).

ANBEFALING: Watchful waiting (observation fgr evt. hormonbehandling) skal LPR-kodes konsekvent og
korrekt (Zz4252A).
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5 Anden behandling

Koderegistrering for behandlingsstart

Behandling Heraf: DC619M
startet 2017 | alt DC619M DC619Z og DC619z7
Antiandrogen 1685 297 72 22
GNRH analog 1476 365 115 12
GNRH antagonist 85 39 3 0
Orchiectomi 142 54 7 #
Abirateron 123 38 28 13
Enzalutamid 364 175 140 48
Docetaxel 574 336 91 28
Cabazitaxel 162 64 56 20
Denosumab 654 211 51 17
Radium-223 96 36 33 7
Forsggsmedicin 7 4 # 0

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR — Endokrin samt medicinsk  behandling:
Ved dissemineret sygdom har endokrinterapi i form af kastration de sidste 70 ar udgjort en hjgrnesten i

behandlingen. Ved udvikling af kastrationsresistens var behandlingsmulighederne for godt 10 ar siden meget
fa og overlevelsen kort (mediant < 12 mdr.). P4 relativ kort tid er behandlingerne blevet relativ mange og
overlevelsen signifikant forlaeenget. Overblikket over hvilke behandlinger, der gives hvornar og i hvilken
frekvens, forudsaetter en korrekt stadie- og behandlingsspecifik kodning. Med henvisning til kodearket bagest
i rapporten skal metastatisk sygdom kodes med suffixet "M” og kastrationsresistent sygdom "Z”. Herudover
har de enkelte behandlinger hver sin kode — fx enzalutamid: BWHC51 og docetaxel: BWHA208.

Ifglge tabeloversigten blev hhv. 364 og 574 patienter i 2017 ordineret enzalutamid og docetaxel. Antallet
daekker ingenlunde det forventede antal behandlede patienter, ligesom man uden konsekvent kodning af

sygdomsstadierne (Y, M, Z) kan gennemskue indikationerne.

ANBEFALING: Da hidtil kodepraksis ikke tillader en meningsfuld stratificering af behandlingerne i forhold til
patienternes Y, M og Z status og gerne i forhold til gvrige sygdomskarakteristika og behandlende afdeling,
lades den i ar tale for sig selv. Med henvisning til kodearket bagest i rapporten skal metastatisk sygdom
kodes med suffixet "M” og kastrationsresistent sygdom "Z”, ligesom hver af de enkelte behandlinger har hver
sin kode — fx enzalutamid: BWHCS51 og docetaxel: BWHA208. Da et overblik over kvaliteten af dette
patientsarbare og behandlingsmaessigt kostbare sygdomsstadie er ngdvendigt, ber der for varetagelse her

som minimum stilles krav om komplet og korrekt kodning.
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3. OVERSIGT OVER ALLE INDIKATORER
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4. OVERSIGT DE SAMLEDE INDIKATORRESULTATER
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Indikator Standard

Uoplyst
%

2017

2016

Indikatoropfyldelse

2015

% (95% CI)
2014

2013

2012

2011

Indikator 1: 5%
Andel af udfarte transrektal ultralydsscanning (TRUS) med
prostatabiopsi, der har medfgrt indlaeggelse indenfor 7 dage

efter proceduren (patienter med efterfglgende prostatacancer)
(Indikator ID: DAPROCA_033_001)

Indikator 2a: 90%
Andel af nydiagnosticerede patienter under active surveillance,

som er uden events efter 1 ar

(Indikator ID: DAPROCA_034_002)

Indikator 2b: 70%
Andel af nydiagnosticerede patienter under active surveillance,

som er uden events efter 3 ar

(Indikator ID: DAPROCA_035_001)

Indikator 3: 15%
Andel af radikalt prostatektomerede (pT2) patienter med positiv
kirurgisk margen

(Indikator ID: DAPROCA_031_003)

Indikator 4: 30%
Andel af radikalt prostatektomerede (pT3) patienter med positiv
kirurgisk margen

(Indikator ID: DAPROCA_032_003)

Indikator 5: 5%
Andel af patienter genindlagt med komplikationer indenfor 30

dage efter radikal prostatektomi

(Indikator ID: DAPROCA_009_001)

Indikator 6: 5%
Andel af radikalt prostatatektomerede patienter, der har veeret

indlagt mere end 3 dage postoperativt

(Indikator ID: DAPROCA_010_001)

0

5 (4:6)

13 (11;16)

33 (28;38)

13 (11;15)

4 (3;5)

4 (4.5)

89 (87;92)

15 (12;17)

41 (36:46)

12 (10;14)

3(2;4)

4 (4.5)

91 (88;93)

13 (11;16)

32 (28;37)

12 (10;14)

5 (4:6)
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4 (4.5)

90 (88;93)

77 (74;81)

13 (10;15)

30 (25;35)

26 (23;29)

6 (5;8)

4 (4.5)

90 (86;92)

81 (77;84)

10 (8;13)

31 (26;37)

27 (24;30)

6 (4.7)

4 (3:4)

93 (90;95)

84 (80;88)

15 (13;18)

31 (25;37)

23 (20;25)

5 (4;7)

4 (3:5)

14 (11:16)

35 (28;41)

22 (19;25)

6 (4:8)
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Indikatoropfyldelse

Uoplyst % (95% ClI)
Indikator Standard % 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011
Indikator 7 : <1.0% - - 0,3(0,1;0,8) 0,4(0,1;1,00 0,3(0,1;,0,8) 0,5(0,2;1,2) 0,2(0,0;0,7) 0,3(0,1;1,0)

Andel af radikalt prostatektomerede patienter, der dar indenfor
1 &r efter operation
(Indikator ID: DAPROCA_008_001)

Indikator 8: 90% 0 67 (66;68) 61 (60;63) 76 (75;77) 70(69;71) 60(58;61) 61 (60;63) 65 (63;66)
Andel diagnosticerede patienter med PSA, kardinalsymptomer

og cTNM-oplysninger angivet i DaProCaData diagnoseskemaet

(Indikator ID: DAPROCA_018_001)
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5. INDIKATORRESULTATER FOR DANMARK OG PA REGIONS- O G
AFDELINGSNIVEAU

| de efterfglgende afsnit gennemgas de enkelte indikatorer, og det angives, om standarden er opfyldt pa
regionsniveau og pa afdelingsniveau. Antal som er meget sma er undertrykt pa grund af risikoen for at vise

potentielt personhenfgrbare oplysninger.

For hver indikator vises en oversigtstabel for resultatet pa lands-, regions- og afdelingsniveau, og
resultaterne visualiseres yderligere med forskellige grafiske fremstillinger. Funnelplots illustrerer, hvordan de
observerede indikatorresultater ligger i forhold til den behandlende afdelings starrelse. Den ragde linje viser
den fastsatte standard for hver indikator. Den omkringliggende tragt viser et 95% konfidensinterval omkring
standarden. Resultater, der ligger uden for tragten viser afdelinger, som afviger statistisk signifikant fra den

fastsatte standard. Trendgraferne viser indikatoropfyldelsen over tid pa regionsniveau.
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5.1 Indikator 1: Indlaeggelseshyppighed

Indikator 1. Andel af udfgrte transrektal ultralyds scanning (TRUS) med prostatabiopsi, der har
medfart indlaeggelse indenfor 7 dage efter procedure  n - maend med prostata cancer.
Standard 5%

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. ar for TRUS Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015
95%
opfyldt navner (%) % Cl % (95% CI) % (95% ClI)

Danmark Ja 250/4.955 0 (0) 5 (4;6) 4 (4;5) 4 (4;5)
Hovedstaden Ja 53/1.047 0(0) 5 4;7) 5 (4;6) 6 (5;7)
Sjeelland Ja 35/749 0(0) 5 (3:6) 4 (3;6) 6 (4;8)
Syddanmark Ja 69/1.341 0(0) 5 (4;6) 3(3;5 3(3;5)
Midtjylland Ja 63/1.242 0(0) 5 (4;6) 5(4;7) 3(2;4)
Nordjylland Ja 28/560 0 (0) 5 (3;7) 3(2;5) 2(1:4)
Privathospitaler Nej ## 0(0) 13  (2;38) 0 (0;20) 0(0;12)
Hovedstaden Ja 53/1.047 0(0) 5 4;7) 5 (4;6) 6 (5;7)
Bornholms Hospital, Kirurgisk Ja 0/18 0(0) 0 (0;19) - -
afdeling
Herlev og Gentofte Hospital, Ja 45/899 0 (0) 5 4,7 5(4;7) 5(4;7)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 8/130 0(0) 6 (3;12) 4(1;8) 13 (8;20)
Sjeelland Ja 35/749 0(0) 5 (3;6) 4 (3;6) 6 (4;8)
Region Sjeellands Ja ## 0(0) 0 (0;98) - -
Sygehusveesen, NAE
Anaestesiologi
Region Sjeellands Ja 35/748 0(0) 5 (3;6) 4 (3;6) 7 (5;10)
Sygehusveesen, ROS Urologi
Syddanmark Ja 69/1.341 0(0) 5 (4;6) 3(3;5 3(3;5)
Odense Universitetshospital, Ja 20/697 0(0) 3 (2;4) 2(14) 2(1;3)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk Nej 26/320 0(0) 8 (512 7 (4;12) 8 (5;13)
omrade Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Ja 0/42  0(0) 0 (0;8) 37 5(2;9)
Urinvejskirurgi
Vejle Sygehus, SLB Nej 23/282 0(0) 8 (512) 7 (0;34) -
Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle)
Midtjylland Ja 63/1.242 0(0) 5 (4;6) 5(4,7) 3(2;4)
Aarhus Universitetshospital, Ja 7/1146 0 (0) 5 (2;10) 8 (4;14) 2(0;7)
Billeddiagnostisk Overafd. Skejby
Aarhus Universitetshospital, Nej 30/473 0(0) 6 (4,9) 5(1;13) 0(0;12)

Urinvejskirurgi
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Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. ar for TRUS Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015
95%
opfyldt naevner (%) % Cl % (95% ClI) % (95% ClI)
Hospitalsenhed Midt, Ja 12/242 0 (0) 5 (3;9) 6 (3;9) 2(1;4)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 14/381 0 (0) 4 (2;6) 6 (4;9) 4 (3;7)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Ja 28/560 0 (0) 5 (37 3(2;5) 2(14)
Aalborg Universitetshospital, Alb Nej 16/261 0 (0) 6 (4;10) 5(3;8) 3(1;6)
Urologisk Omrade
Regionshospital Nordjylland Thy, Ja 4/95 0 (0) 4 (1;10) 2(0;7) 1(0;5)
Thy Kirurgisk Overafdeling
Regionshospital Nordjylland Ven, Ja 8/204 0(0) 4 (2;8) 0(0;3) 1(0;4)
Ven Kirurgisk Omrade
Privathospitaler Nej ## 0(0) 13  (2;38) 0 (0;20) 0(0;12)
Aleris-Hamlet Hospitaler, Aleris- Nej ## 0(0) 67 (9;99) 0 (0;60) 0 (0;41)
Hamlet, Sgborg
Capio CFR A/S, Capio CFR A/S - Ja #i#  0(0) 0 (0:84) - 0 (0;98)
Hellerup afdeling
Friklinikken Region Syddanmark Ja 0/3 0(0) 0 (0;71) 0 (0;84) 0 (0;60)
(Grindsted), Organkir. overafd.
Privathospitalet Mglholm Vejle, Ja 0/8 0(0) 0 (0;37) 0(0;31) 0 (0;28)

afdeling
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EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:
Indikator 1 tager udgangspunkt i transrektal ultralydsscanning (TRUS) procedurer med prostatabiopsi udfart i
2017 blandt meend, som fik diagnosticeret prostatacancer ved proceduren. Nar der var flere TRUS biopsi

registreringer for en mand pa en enkelt dag er kun medtaget den farste biopsi registrering.

Pa landsplan blev 5 % indlagt efter en TRUS, hvilket er pa niveau med tidligere ar. Dette er inden for den
fastlagte standard, som hermed er opfyldt pa landsplan. Alle landets regioner havde en veerdi pa 5 %, og

hver enkelt region opfylder standarden.

Der ses en stgrre variation mellem sygehusafdelingerne fra 0 % til 8 %. Der er fem hospitalsafdelinger,
afdelinger som ikke opfylder standarden: Rigshospitalet, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, Vejle Sygehus,

Aarhus Universitetshospital og Aalborg Universitetshospital.
Et af landets privathospitaler har hgj genindlaeggelseshyppighed, men baseret p& meget f4 tilfaelde.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Indikatorens standard er praecist opfyldt pa nationalt niveau og bibeholdes i sin nuveerende form. Dog er
indikatorpopulationen aktuelt suppleret i nedenstaende tabel (5.1.a), da den medtager alle maend, som har
faet foretaget prostatabiopsier uanset verificeret prostatacancerdiagnose. Helt forventeligt har biopterede
maend samme indleeggelsesfrekvens indenfor 7 dage efter biopsitagning uanset biopsifund. Med
udgangspunkt i den samlede biopterede population honorerer fglgende urologiske afdelinger ikke standard:
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg (8 %), Vejle Sygehus (7 %) og Hospitalsenhed Midt (Viborg) ( 6%). Pa
privathospitalet Aleris-Hamlet i Sgborg er den procentuelle andel med efterfglgende indleeggelse

uacceptabel hgj (40 %).

ANBEFALING: Der bgar pa de urologiske afdelinger i Esbjerg, Vejle og Viborg, hvor indikatorstandarden ikke
opfyldes, veere en stagrre opmaerksomhed pa denne procedure og findes en arsagsforklaring pa de hgje mal.
De forebyggende tiltag, herunder anvendelse af profylaktisk antibiotika, bgr ikke mindst i forbindelse med
rebioptering tages op til overvejelse pa afdelinger hvor indleeggelsesprocenten ligger over
landsgennemsnittet. Udredning for prostatacancer bgr varetages pa urologiske afdelinger og ikke i privat

regi.
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Tabel 5.1a. Alternativ tabel. Andel af udfgrte tran  srektal ultralydsscanning (TRUS) med
prostatabiopsi, der har medfgrt indlseggelse indenfo r 7 dage efter proceduren — alle biopsier, uanset

prostatacancer diagnose

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. ar for TRUS Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015
95%
opfyldt naevner (%) % Cl % (95% ClI) % (95% ClI)

Danmark Ja 387/7.865 0(0) 5 (45) 5 (4;5) 4 (4;5)
Hovedstaden Ja 71/1.453 0(0) 5 (46) 6 (4;7) 6 (5;7)
Sjeelland Ja 64/1.269 0(0) 5 (46) 5 (4;6) 6 (4;7)
Syddanmark Ja 111/2.128 0 (0) 5 (4;6) 4 (3;5) 3(3;4)
Midtjylland Ja 102/2.046 0 (0) 5 (46) 6 (5,7) 4 (3;5)
Nordjylland Ja 37/930 0 (0) 4 (35 4 (3;5) 3(2;4)
Privathospitaler Ja ##  0(0) 5 (1;17) 7 (2;18) 2 (0;9)
Hovedstaden Ja 71/1.453 0(0) 5 (4;6) 6 (4;7) 6 (5;7)
Amager og Hvidovre Hospital, Ja ## 0(0) 0 (0;84) - -
Gastroenterologisk afdeling,
Hvidovre Hospital
Bornholms Hospital, Kirurgisk Ja 0/24  0(0) 0 (0;14) - -
afdeling
Herlev og Gentofte Hospital, Nej ## 0(0) 25 (1;81) 0 (0;52) -
Gastroenheden Kir.
Med.,overafd.D
Herlev og Gentofte Hospital, Ja 60/1.232 0(0) 5 (4;6) 5(4;7) 6 (5;8)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Ja 10/291 0(0) 5 (3;9) 6 (3;11) 13 (9;19)
Sjeelland Ja 64/1.269 0 (0) 5 (4,6) 5 (4,6) 6 (4;7)
Region Sjeellands Ja ## 0(0) 0 (0;98) - -
Sygehusveesen, NAE
Anaestesiologi
Region Sjeellands Ja 64/1.268 0 (0) 5 (4;6) 5 (4;6) 7 (5,9)
Sygehusveesen, ROS Urologi
Syddanmark Ja 111/2.128 0 (0) 5 (4;6) 4 (3;5) 3(3;4)
Odense Universitetshospital, Ja 32/1.017 0(0) 3 (2;4) 3(2;4) 2(1;3)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk Nej 43/552 0 (0) 8 (6;10) 7 (5;11) 6 (4;9)
omrade Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Ja 4/106 0 (0) 4 (1;9) 3(1;5) 4 (2;7)
Urinvejskirurgi
Vejle Sygehus, SLB Nej 32/453 0(0) 7  (510) 6 (1;19) -
Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle)
Midtjylland Ja 102/2.046 0 (0) 5 (46) 6 (5,7) 4 (3;5)
Aarhus Universitetshospital, Ja 8/175 0(0) 5 (2;9) 7 (3;12) 27
Billeddiagnostisk Overafd. Skejby
Aarhus Universitetshospital, Ja 44/835 0 (0) 5 4,7 5(2;11) 4 (0;13)

Urinvejskirurgi
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Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. ar for TRUS Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015
95%
opfyldt naevner (%) % Cl % (95% ClI) % (95% ClI)

Hospitalsenhed Midt, Nej 27/440 0 (0) 6 (4,9) 6 (4;8) 4 (2;5)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 23/596 0(0) 4 (2;6) 7 (5;9) 5(3;7)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Ja 37/930 0(0) 4  (35b) 4 (3;5) 3(2;4)
Aalborg Universitetshospital, Alb Ja 19/396 0 (0) 5 (3;7) 5(3;7) 4 (3;7)
Urologisk Omrade
Regionshospital Nordjylland Thy, Ja 7/185 0 (0) 4 (2;8) 5(2;8) 2 (1;5)
Thy Kirurgisk Overafdeling
Regionshospital Nordjylland Ven, Ja 11/349 0(0) 3 (2;6) 1(0;3) 2(1;4)
Ven Kirurgisk Omrade
Privathospitaler Ja ## 0(0) 5 (117) 7 (2;18) 2 (0;9)
Aleris-Hamlet Hospitaler, Aleris- Ja ## 0(0) 0 (0;84) 0(0;71) 17 (0;64)
Hamlet, Aarhus
Aleris-Hamlet Hospitaler, Aleris- Nej ##  0(0) 40 (5;85) 7 (0;32) 0 (0;26)
Hamlet, Sgborg
Capio CFR A/S, Capio CFR A/S - Ja 0/4  0(0) 0 (0;60) 0 (0;98) 0 (0;98)
Hellerup afdeling
Friklinikken Region Syddanmark Ja 0/12 0(0) 0 (0;26) 14 (0;58) 0 (0;34)
(Grindsted), Organkir. overafd.
Privathospitalet Mglholm Vejle, Ja 0/15 0(0) 0 (0;22) 9 (1;29) 0 (0;17)
afdeling
Region Sjeellands Ja ## 0(0) 0 (0;98) 0 (0;84) 0 (0;98)

Sygehusveesen, GAR
Garantiklinik
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Indikator 1. Indlaeggelseshyppighed efter udfert TRU S med prostatabiopsi opgjort pa regionsniveau

Danmark 8 H

Hovedstaden -1 |H
Sjaelland 1 HH
Syddanmark 4
Midtjylland 1
Nordjylland 4
Privathospitaler -

o
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Indikator 1. Indleeggelseshyppighed efter udfgrt TRU S med prostatabiopsi opgjort per

hospitalsafdeling

36

Danmark B
Rigshospitalet Urologisk Klinik D 41 H—
Herlev og Gentofte Hospital Urologisk overafd H 5 H
Bornholms Hospital Kirurgisk afdeling —+——|
Region Sjellands Sygehusvasen ROS Urologi 1 4

Region Sjallands Sygehusvasen NAE Anzestesiologi .
Odense Universitetshospital Urinvejskirurgisk Afdeling L s H
Sygehus Sgnderjylland SHS Urinvejskirurgi —+—
Sydvestjysk Sygehus Kirurgisk omrade Esbjerg e

Vejle Sygehus SLB Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle) B

Aarhus Universitetshospital Urinvejskirurgi B
Hospitalsenhed Midt Urinvejskirurgi B
Hospitalsenheden Vest Urinvejskirurgisk Afdeling —

Regionshospital Nordjylland Thy Thy Kirurgisk Overafdeling -

I %

Aarhus Universitetshospital Billeddiagnostisk Overafd Skejby - I——|
Aalborg Universitetshospital Alb Urclogisk Omrade B }—o—|
Regionshospital Nordjylland VVen Ven Kirurgisk Omrade B |—-—|

AlerisHamlet Hospitaler AlerisHamlet Sgborg B

Capio CFR AS Capio CFR AS Hellerup afdeling &

Privathospitalet Mglholm Vejle afdeling 7+ I

Friklinikken Region Syddanmark (Grindsted) Organkir overafd —+ i

0% 20% 40% 60% 80%
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Indikator 1. Funnelplot for indlaeggelseshyppighed e fter udfgrt TRUS med prostatabiopsi i forhold til
behandlende afdelingsstarrelse
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Indikator 1. Trend i indlaeggelseshyppighed efter ud fart TRUS med prostatabiopsi opdelt per region
inklusiv privathospitaler i perioden 2010 til 2017

Andel
!

0 T T T
2010 2012 2014 2016
Periode
Danmark Hovedstaden Sjeelland
- Syddanmark - Midtjylland Nordjylland
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5.2 Indikator 2a: Active surveillance events efter 1ar

Indikator 2a. Andel af nydiagnosticerede patienter under active surveillance, som er uden events
efter 1 ar.
Standard 90 %

39

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/  antal 2016 2015 2014

opfyldt  naevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Nej 678/758 4(1) 89 (87;92) 91 (88;93) 90 (88;93)
Hovedstaden Ja 174/190 1(1) 92  (87;95) 96 (91;98) 95 (89;98)
Sjeelland Ja 62/68 0 (0) 91  (82;97) 91 (84;95) 90 (83;95)
Syddanmark Nej 213/244 3(1) 87 (82;91) 87 (81;92) 90 (85;94)
Midtjylland Nej 94/107 0(0) 88 (80;93) 90 (82;95) 84 (74;91)
Nordjylland Ja 133/147 0(0) 90  (85;95) 91 (85;95) 91 (85;95)
Privathospitaler Ja ## 0(0) 100 (16;100) 0 (0;0) 100 (3;100)
Hovedstaden Ja 174/190 1(1) 92 (87;95) 96 (91;98) 95 (89;98)
Bispebjerg og Frederiksberg Nej 32/36 1(3) 89  (74;97) 93 (78;99) 100 (82;100)
Hospitaler, Urologisk
Overafdeling, FRH
Herlev og Gentofte Hospital, Ja 135/147 0 (0) 92  (86;96) 96 (90;99) 95 (88;99)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Ja 77 0(0) 100 (59;100) 100 (69;100) 83 (36;100)
Sjeelland Ja 62/68 0(0) 91 (82;97) 91 (84;95) 90 (83;95)
Region Sjeellands Ja 62/68 0 (0) 91  (82;97) 95 (86;99) 94 (82;99)
Sygehusveesen, ROS Urologi
Syddanmark Nej 213/244 3 (1) 87  (82;91) 87 (81,92) 90 (85;94)
Odense Universitetshospital, Nej 99/113 3 (3) 88  (80;93) 86 (75;93) 88 (78;94)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk Ja 45/50 0 (0) 90 (78;97) 92 (75;99) 81 (54;96)
omrade Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Nej 19/24 0 (0) 79  (58;93) 82 (63;94) 88 (69;97)
Urinvejskirurgi
Vejle Sygehus, SLB Nej 50/57 0 (0) 88  (76;95) 88 (78;95) 96 (88;100)
Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle)
Midtjylland Nej 94/107 0(0) 88 (80;93) 90 (82;95) 84 (74;91)
Aarhus Universitetshospital, Ja 35/38 0(0) 92  (79;98) 82 (66;92) 76 (60;87)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenhed Midt, Nej 15/20 0(0) 75 (51;91) 95 (75;100) 100 (75;100)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 44/49 0 (0) 90 (78;97) 97 (84;100) 92 (73;99)

Urinvejskirurgisk Afdeling
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Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/  antal 2016 2015 2014

opfyldt  nsevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Nordjylland Ja 133/147 0(0) 90  (85;95) 91 (85;95) 91 (85;95)
Aalborg Universitetshospital, Alb Ja 77/85 0 (0) 91  (82;96) 91 (82;96) 87 (76;95)
Urologisk Omréade
Regionshospital Nordjylland Thy, Nej 11/23 0(0) 85 (55;98) 75 (35;97) 95 (75;100)
Thy Kirurgisk Overafdeling
Regionshospital Nordjylland Ven, Ja 45/49 0 (0) 92  (80;98) 93 (83;98) 94 (83;99)
Ven Kirurgisk Omrade
Privathospitaler Ja #/# 0(0) 100 (16;100) 0 (0;0) 100 (3;100)
Specialleeger/privatklinikker Ja ## 0(0) 100 (16;100) 0 (0;0) 100 (3;100)

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:
Indikator 2a beskriver andelen af nydiagnosticerede patienter, der starter active surveillance, og som ikke
har haft et event (ikke er pabegyndt kurativ behandling), men er under fortsat active surveillance et ar efter

dato for beslutning om active surveillance.

For at opna et ars opfalgning er analysen baseret pa patienter diagnosticeret i 2016. Pa landsplan var 89 %
af de nydiagnosticerede patienter, der startede med active surveillance i 2016, fortsat under active
surveillance et &r efter. Dette er lavere end i 2015, og den fastlagte standard p& 90 % er ikke opfyldt pa

nationalt niveau.

For de enkelte regioner er standarden ikke opfyldt for Region Midtjylland, hvor indikatorresultatet er 88 %, og
Syddanmark (87 %).

Der er betydelig variation mellem afdelingerne fra 75 % til 100 %.

Naevneren i indikatorberegningen bestar af de nydiagnosticerede patienter under active surveillance.
Patienter under active surveillance identificeres ved en behandlingskode for active surveillance i
behandlingsskemaet i DaProCa databasen (se afsnit 9 'Indikatoralgoritme’, der giver en mere detaljeret
beskrivelse af definitioner og beregning). Validiteten af resultatet afhaenger saledes af kodning og
registreringspraksis af active surveillance. Som det fremgar af den indledende behandlingstabel er brugen af

active surveillance meget varierende imellem regionerne og afdelingerne.

MR scanning kan introducere en fejlkilde ved denne indikator. MR scanning anvendes flere steder som et
instrument i overvagningen af active surveillance patienter. En hgj grad af MR brug vil medfare, at events
registreres tidligere, og vil derfor bidrage til en lavere indikatorvaerdi, sammenlignet med et scenarie, hvor

der er mindre brug af MR scanning.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Indikatorens standard er akkurat ikke opfyldt pa nationalt niveau. P& Odense Universitetshospital, som
preecis ikke nar malet, er det tankevaekkende, at det udelukkende er afdelinger uden specialeplanstilladelse,
som ikke nar i mal iht. kvalitetsindikatorens standard. | henhold til specialeplanen er det udelukkende de fem
opererende centre der ma praktiserer active surveillance. Lavest ligger urologisk afdeling i Viborg
(Hospitalsenhed Midt), hvor 75 % af patienterne inden for det farste ar modtager aktiv behandling. Til
gengeeld modtog ingen af Rigshospitalets syv registrerede active surveillance patienter behandling, et antal

som formegentlig bedre afspejler darlig kodepraksis end antallet af reelt observerede patienter.

Ved anvendelse af MR scanning af prostata hos patienter egnede til active surveillance, vil erfaringsmaessigt
mindst 20 % af patienterne fa pavist behandlingskraevende forandringer. Af samme grund ma indikatorens
standard ngdvendigvis tage hgjde herfor, sdledes at pavisning af mere aggressiv sygdom ved MR scanning,
ikke i indikatorens standard afspejles som darlig primeer patientselektion. Velvidende at korrektionen ikke er
optimal er patienter initialt kodet som active surveillance (AS) og som efter en MR-skanning af prostata inden
for samme ar har faet foretaget behandling (radikal prostatektomi eller primeer stralebehandling) er undladt

medtaget i indikatoropggrelsen.

ANBEFALING: Urologiske afdelinger uden specialeplanstilladelse til varetagelse af active surveillance bar
efter MDT-konference beslutning henvise disse patienter til overvagning pa et af de fem opererende centre.
Privathospitaler bar principielt ikke varetage active surveillance. Active surveillance - ikke at forveksle med
watchful waiting - skal kodes ZZ4252B. Seerligt pa de urologiske afdelinger i Aarhus og pa Rigshospitalet bar

der ledelsesmaessigt strammes op omkring hhv. indrapportering og kodepraksis p&d omradet.

VARSLING: Den hastigt mere udbredte anvendelse af multiparametriske MR-skanning i udredning af tidlig
prostatacancer har radikalt eendret forudsaetningerne for den klassiske AS. Under denne kliniske forvandling
forventes kvalitetsindikatoren i sin aktuelle form at skulle erstattes af en mere meningsfuld overvagning af

den fremtidige kvalitet p& omradet.
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Indikator 2a — Active surveillance efter 1 &r for |
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Indikator 2a — Active surveillance efter 1 &r per h

Danmark

Rigshospitalet Urologisk Klinik D = I
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler Urologisk Overafdeling FRH -
Herlev og Gentofte Hospital Urologisk overafd H B
Region Sjallands Sygehusvaesen ROS Urologi &
Odense Universitetshospital Urinvejskirurgisk Afdeling L -
Sygehus Se@nderjylland SHS Urinvejskirurgi = I
Sydvestjysk Sygehus Kirurgisk omrade Esbjerg &
Vejle Sygehus SLB Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle) =
Aarhus Universitetshospital Urinvejskirurgi =
Hospitalsenhed Midt Urinvejskirurgi B I
Hospitalsenheden Vest Urinvejskirurgisk Afdeling &
Regionshospital Nordjylland Thy Thy Kirurgisk Overafdeling - I
Aalborg Universitetshospital Alb Urologisk Omrade =

Regionshospital Nordjylland Ven Ven Kirurgisk Omrade 3

Speciallaegerprivatklinikker

ospitalsafdeling
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Indikator 2a — Funnelplot for active surveillance e fter 1 ar
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Indikator 2a — Trend i active surveillance efter 1
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5.3 Indikator 2b: Active surveillance events efter 3ar

Indikator 2b. Andel af nydiagnosticerede patienter under active surveillance, som er uden events

efter 3 ar.

Standard 70 %

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/  antal 2014 2013 2012

opfyldt  naevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Ja 467/604 4 (1) 77 (74;81) 81 (77;84) 84 (80;88)
Hovedstaden Ja 97/106 0 (0) 92  (84;96) 93 (86;97) 91 (84,96)
Sjeelland Ja 83/113 1(1) 73 (64;81) 90 (80;96) 88 (76;95)
Syddanmark Ja 129/179 2(1) 72 (65;79) 72 (64;79) 84 (75;90)
Midtjylland Ja 60/82 1(1) 73  (62;82) 74 (57;87) 63 (46;78)
Nordjylland Ja 97/123  0(0) 79  (71;86) 79 (71;86) 84 (75;90)
Privathospitaler Ja #/# 0(0) 100 (3;100) 100 (16;100) 0 (0;0)
Hovedstaden Ja 97/106 0 (0) 92  (84;96) 93 (86;97) 91 (84,96)
Bispebjerg og Frederiksberg Ja 19/19 0(0) 100 (82;100) 100 (83;100) 100 (78;100)
Hospitaler, Urologisk
Overafdeling, FRH
Herlev og Gentofte Hospital, Ja 74/81 0 (0) 91 (83;96) 91 (81;97) 89 (81;95)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 4/6 0 (0) 67  (22;96) 100 (40;100) 100 (48;100)
Sjeelland Ja 83/113 1(1) 73  (64;81) 90 (80;96) 88 (76;95)
Region Sjeellands Ja 46/66 1 (1) 70  (57;80) 93 (81;99) 87 (73;96)
Sygehusveesen, NAE Urologi
Region Sjeellands Ja 37/47 0 (0) 79  (64;89) 86 (67;96) 88 (64;99)
Sygehusveesen, ROS Urologi
Syddanmark Ja 129/179 2(1) 72  (65;79) 72 (64;79) 84 (75;90)
Odense Universitetshospital, Ja 59/81 2(2) 73  (62;82) 68 (53;81) 85 (69;95)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk Nej 11/26 0(0) 69  (41;89) 73 (50;89) 79 (49;95)
omrade Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Nej 17/25 0(0) 68  (46;85) 78 (60;91) 88 (64;99)
Urinvejskirurgi
Vejle Sygehus, SLB Ja 42/57 0(0) 74 (60;84) 72 (58;83) 82 (65;93)
Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle)
Midtjylland Ja 60/82 1(1) 73 (62;82) 74 (57;87) 63 (46;78)
Aarhus Universitetshospital, Nej 26/45 0(0) 58 (42;72) 73 (50;89) 57 (37;76)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenhed Midt, Ja 13/13 0(0) 100 (75;100) 67 (9;99) 60 (15;95)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 21/24 1(4) 88 (68;97) 77 (46;95) 100 (48;100)

Urinvejskirurgisk Afdeling
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Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/  antal 2014 2013 2012
opfyldt  nsevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)

Nordjylland Ja 97/123 0 (0) 79  (71;86) 79 (71;86) 84 (75;90)
Aalborg Universitetshospital, Alb Ja 41/55 0 (0) 75 (61;85) 69 (53;82) 85 (68;95)
Urologisk Omréade
Regionshospital Nordjylland Thy, Ja 16/20 0(0) 80 (56;94) 89 (65;99) 86 (57;98)
Thy Kirurgisk Overafdeling
Regionshospital Nordjylland Ven, Ja 40/48 0 (0) 83  (70;93) 84 (72;93) 82 (70;91)
Ven Kirurgisk Omrade
Privathospitaler Ja #/# 0(0) 100 (3;100) 100 (16;100) 0 (0;0)
Specialleeger/privatklinikker Ja ## 0(0) 100 (3;100) 100 (16;100) 0 (0;0)

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:
Indikator 2b opgar andelen af nydiagnosticerede patienter, som fortsat er under active surveillance 3 ar efter
datoen for beslutning om dette. Definitioner og beregning er som ved indikator 2a, men adskiller sig med en

opfelgning pa 3 ar. Dette betyder, at opgarelsen er baseret pa patienter diagnosticeret i 2014.

Pa landsplan var 77 % af de nydiagnosticerede patienter i 2014 fortsat under active surveillance 3 ar efter
beslutningen om dette, hvilket er lavere end andelen af patienter diagnosticeret i de tidligere ar. Pa

landsplan er standard en pa 70 % opfyldt.

Pa regionsniveau varierede dette fra 72 % i Region Syddanmark til 92 % i Region Hovedstaden. Alle
regioner lever op til standarden. P& afdelingsniveau varierer resultatet fra 58 % til 100 %. Fire afdelinger

opfylder ikke standarden.

Som ved indikator 2a ma der i fortolkningen af indikatorresultatet tages hgjde for brugen af MRI og for den

varierende registrering af active surveillance.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:
Indikatorens standard er med store regionale forskelle opfyldt pa nationalt niveau. Dog findes tabellens
indhold i sin aktuelle form ikke brugbar for meningsfuld kommentering eller anbefaling — ud over vigtigheden

af, at active surveillance skal kodes ZZ4252B.

VARSLING: Den hastigt mere udbredte anvendelse af multiparametriske MR-skanning i udredning af tidlig
prostatacancer har radikalt aendret forudsaetningerne for den klassiske AS. Under denne kliniske forvandling
forventes kvalitetsindikatoren i sin aktuelle form at skulle erstattes af en mere meningsfuld overvagning af

den fremtidige kvalitet pA omradet.
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Indikator 2b — Active surveillance efter 3 &r for|  andsresultat og pa regionsniveau
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Indikator 2b — Active surveillance efter 3 &r perh  ospitalsafdeling
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Indikator 2b — Funnelplot for active surveillance e fter 3 ar
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5.4 Indikator 3: Positiv kirurgisk margin (pT2)

Indikator 3. Andel af radikalt prostatektomerede (p

Standard 15 %.

T2) patienter med positiv kirurgisk margen.

51

Uoplyst  Aktuelle ar
Opgjort pr. prostatektomiar Standard Teeller/  antal 2017 2016 2015

opfyldt  nasevner (%) % 95% CI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Ja 88/658 0(0) 13 (11;16) 15 (12;17) 13 (11;16)
Hovedstaden Nej 41/183 0(0) 22 (17;29) 18 (14;23) 14 (10;19)
Syddanmark Ja 25/210 0(0) 12 (8;17) 21 (15;28) 23 (17;30)
Midtjylland Ja 14/218 0(0) 6  (4;11) 6 (3:10) 9 (5;13)
Nordjylland Nej 8/47 0(0) 17 (8;31) 15 (7;25) 3(0;10)
Hovedstaden Nej 41/183 0(0) 22 (17;29) 18 (14;23) 14 (10;19)
Herlev og Gentofte Hospital, Nej 24/110 0(0) 22 (15;31) 17 (11;25) 12 (6;19)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 17/73 0(0) 23  (14;35) 19 (13;26) 15 (10;22)
Syddanmark Ja 25/210 0(0) 12 (8;17) 21 (15;28) 23 (17;30)
Odense Universitetshospital, Ja 25/210 0(0) 12 (8;17) 21 (15;28) 23 (17;30)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Midtjylland Ja 14/218 0(0) 6  (4;11) 6 (3:10) 9 (5;13)
Aarhus Universitetshospital, Ja 5/92 0(0) 5 (2;12) 6 (2;12) 16 (9;24)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 9/126 0 (0) 7 (3;13) 6 (3;12) 3(1;8)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Nej 8/47 0(0) 17 (8;31) 15 (7;25) 3(0;10)
Aalborg Universitetshospital, Alb Nej 8/47 0(0) 17 (8;31) 15 (7;25) 3(0;10)

Urologisk Omréade

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:

Indikatoren beskriver andelen af radikalt prostatektomerede patienter med patologisk stadie pT2, der ikke

har frie resektionsrande, ogsa kaldet positiv kirurgisk margin.

Pa landsplan havde 13 % af patienter med pT2 tumorer positiv kirurgisk margin efter radikal prostatektomi.

Dette er pa niveau med 2016 og 2015. Standarden pa 15 % er fortsat opfyldt nationalt.

Regionalt ses betydelig variation fra 22 % i Region Hovedstaden til 6 % i Region Midtjylland. Standarden er

opfyldt i Syddanmark og Midtjylland, men ikke i Hovedstaden og Nordjylland.
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Variationen mellem de seks hospitalsafdelinger er helt i overensstemmelse med variationen mellem

regioner.

Patienter i naevneren i indikatorberegningen bestar af alle radikalt prostatektomerede (KKECxx) patienter i
opggrelsesperioden, som er registeret med et patologisk T2-stadie i patologiregistret (se afsnit 9
'Indikatoralgoritme’, der giver en mere detaljeret beskrivelse af definitioner og beregning). Eventuelle
forskelle i definitionen af pT2 og pT3 mellem hospitalerne kan influere pa antallet af patienter, der opfylder
standarderne i indikator 3 og i den efterfglgende indikator 4, der omhandler patienter med patologisk T3-
stadie. Ifglge Appendiks 3 varierer andelen af pT3 efter radikal prostatektomi fra 23% til 49%. Denne
variation kan betyde, at der ikke er konsistens i patologikodningen mellem hospitalerne. Indikatoren skal

derfor tolkes med varsomhed.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Pa nationalt niveau er indikatorens standard opfyldt. Herunder ligger dog en meget stor og stigende variation
mellem de opererende afdelinger. | Region Hovedstaden er andelen af opererede patienter med positiv
kirurgisk margin steget markant pa to ar fra 14 til 22 %. Stigningen ses bade pa Herlev og Rigshospitalet.
Der er op til en faktor 5 i forskel pa indfrielsen af indikatorens standard mellem nogle af centrene.

Pa Aalborg Universitetshospital honorerer man praecist ikke indikatorens standard. Til gengezeld er det pa
OUH, som i 2016 havde den hgjeste andel patienter med positiv margin, i 2017 lykkedes at halvere denne
andel og opfyldelse af indikatorens standard. Evaluering af det kirurgiske indgreb omfatter bade den

kirurgiske procedure og den tilhgrende vurdering af patologien.

KONKLUSION: P& nationalt niveau er indikatorens standard opfyldt. Herunder ligger dog en bekymrende
stor og stigende variation. | Region Hovedstaden er andelen af opererede patienter med positiv kirurgisk

margin steget ret markant.

ANBEFALING: Da en intrakapsuleer tumor kun undtagelsesvis ma efterlade en positiv kirurgisk margin og
dermed restsygdom, bgr de hgje maltal give anledning til, at iszer ledelserne p& Rigshospitalet, Herlev og

Aalborg i disse tilfaelde sikrer kvaliteten af det kirurgiske indgreb.
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Indikator 3 — Positiv kirurgisk margin (pT2) palan  dsplan og pa regionsniveau
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Indikator 3 — Funnelplot for positiv kirurgisk marg in (pT2)
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5.5 Indikator 4: Positiv kirurgisk margin (pT3)

Indikator 4. Andel af radikalt prostatektomerede (p

Standard 30%.

T3) patienter med positiv kirurgisk margen.
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Uoplyst  Aktuelle ar
Opgijort pr. prostatektomidr Standard Teeller/  antal 2017 2016 2015

opfyldt  naevner (%) % 95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Nej 118/363 0(0) 33 (28;38) 41 (36;46) 32 (28;37)
Hovedstaden Nej 67/145 0(0) 46 (38;55) 47 (39;55) 41 (34;49)
Syddanmark Ja 14/88 0(0) 16 (9;25) 43 (32;54) 31 (17;48)
Midtjylland Ja 21/85 0(0) 25 (16;35) 31 (22;41) 17 (10;27)
Nordjylland Nej 16/45 0(0) 36 (22;51) 39 (28;51) 29 (18;43)
Hovedstaden Nej 67/145 0(0) 46 (38;55) 47 (39;55) 41 (34;49)
Herlev og Gentofte Hospital, Nej 43/106 0 (0) 41 (31;51) 44 (35;54) 43 (34;53)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 24/39 0(0) 62 (45;77) 53 (39;66) 38 (27;51)
Syddanmark Ja 14/88 0(0) 16  (9;25) 43 (32;54) 31(17;48)
Odense Universitetshospital, Ja 14/88 0 (0) 16 (9;25) 43 (32;54) 31 (17;48)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Midtjylland Ja 21/85 0(0) 25 (16;35) 31 (22;41) 17 (10;27)
Aarhus Universitetshospital, Ja 3/35 0(0) 9 (2;23) 28 (15;44) 21 (9;38)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Nej 18/50 0(0) 36 (23;51) 33 (22;46) 16 (7;27)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Nej 16/45 0(0) 36 (22;51) 39 (28;51) 29 (18;43)
Aalborg Universitetshospital, Alb Nej 16/45 0 (0) 36 (22;51) 39 (28;51) 29 (18;43)

Urologisk Omréade

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:

Indikator 4 beskriver andelen af patienter med pT3 tumorer, som havde positiv kirurgisk margin efter radikal

prostatektomi.

Pa landsplan havde 33 % af patienter med pT3 tumorer positiv kirurgisk margin, hvilket er et fald pa otte

procentpoint i forhold til 2016. Standarden er ikke opfyldt nationalt.

Regionalt varierer indikatorresultatet fra 46 % i Region Hovedstaden til 16% i Region Syddanmark.

Standarden er opfyldt i Syddanmark og Midtjylland.
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Som ogsa neevnt under indikator 3 kan eventuelle forskelle i kodepraksis af pT2 og pT3 mellem hospitalerne

influere p& indikatorvaerdierne. Indikatoren skal derfor tolkes med varsomhed.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR :

| 2016 opfyldte kun en enkelt afdeling indikatorens standard. | 2017 er antallet fordoblet, da AUH fik
falgeskab af OUH, som har mere end halveret antallet af tumorpositive kirurgiske marginer i denne
patientkategori. Hovedstaden og Rigshospitalet i seerdeleshed er ansvarlig for, at indikatorens standard
heller ikke i &r imgdekommes pa nationalt niveau. Andelen af ikke radikalt opererede patienter med pT3
tumorer ligger pa Rigshospitalet (62 %) over dobbelt sa hgjt som den anbefalede standard. Den meget store
variation afdelingerne imellem kan kun forsgges forklaret ved patientselektion og/eller kirurgisk teknik (dben
vs. robotkirurgi) / ekspertise. Det ville i den sammenhaeng have veeret gavnligt at have oplysning om
patienternes praeoperative kliniske tumorstadie (cT). Det aktuelle SPCG-15 studie synes ikke at kunne

forklare forskellene, da OUH rekrutterer godt hertil og samtidigt har fa tumorpositive kirurgiske marginer.

KONKLUSION : Indikatorens standard opfyldes ikke pa nationalt niveau. Kun to opererende afdelinger
honorerer denne. Specielt Rigshospitalet ligger meget langt fra opfyldelse af standarden, mens de urologiske
afdelinger i Herlev, Holstebro (Hospitalsenhed Vest) og Aalborg ligger lidt teettere herpa. De foreliggende
data kan give anledning til at misteenke et reguleert indikationsskred for operativbehandling af lokalavanceret

prostatakraeft.

ANBEFALING: P& de fire opererende afdelinger (Herlev, Rigshospitalet, Holstebro, Aalborg), hvor man
ligger relativ langt fra at imgdekomme indikatorens standard, foreligger der et ledelsesmaessigt ansvar i at
sikre, at afdelingens operationsindikation er i overensstemmelse med de nationale kliniske retningslinjer pa
omradet og at den operative teknik (aben vs. robot) og kompetence er optimal. Det er endeligt meget vigtigt,
at patienterne informeres og medinddrages i beslutning om behandlingsvalg — specielt hvis disse ligger i

gradzonen af det anbefalede.
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Indikator 4 — Positiv kirurgisk margin (pT3) for la

ndsresultat og pa regionsniveau
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Indikator 4 — Funnelplot for positiv kirurgisk marg in (pT3)
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5.6 Indikator 5: Morbiditet 30 dage

Indikator 5. Andel af patienter genindlagt indenfor

Standard 5%

30 dage efter radikal prostatektomi.

59

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgjort pr. prostatektomiar Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015

opfyldt naevner (%) % 95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Nej 136/1.052 0(0) 13 (11;15) 12 (10;14) 12 (10;14)
Hovedstaden Nej 49/336 0(0) 15 (11;19) 14 (12;17) 13 (10;16)
Syddanmark Nej 35/306 0(0) 11 (8;16) 9 (6:13) 15 (10;20)
Midtjylland Nej 41/317 0(0) 13 (9:17) 14 (10;18) 10 (7;14)
Nordjylland Nej 11/93 0(0) 12 (6;20) 6 (3;12) 7 (3;13)
Hovedstaden Nej 49/336 0(0) 15 (11;19) 14 (11;17) 13 (10;16)
Herlev og Gentofte Hospital, Nej 24/218 0(0) 11 (7;16) 12 (8;17) 13 (9;18)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 25/118 0(0) 21  (14;30) 15 (11;21) 12 (8;17)
Syddanmark Nej 35/306 0(0) 11 (8;16) 9 (6:13) 15 (10;20)
Odense Universitetshospital, Nej 35/306 0(0) 11 (8;16) 9 (6;13) 15 (10;20)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Midtjylland Nej 41/317 0(0) 13 (9:17) 14 (10;18) 10 (7;14)
Aarhus Universitetshospital, Nej 22/136  0(0) 16 (10;23) 14 (9;20) 8 (4;14)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Nej 19/181 0 (0) 10 (6;16) 13 (9;19) 12 (7;17)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Nej 11/93 0(0) 12 (6;20) 6 (3;12) 7 (3;13)
Aalborg Universitetshospital, Alb Nej 11/93 0 (0) 12 (6;20) 6 (3;12) 7 (3;13)

Urologisk Omrade

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:

Pa landsplan blev 136 patienter, der fik foretaget radikal prostatektomi, genindlagt inden for 30 dage efter

deres operation. Genindleeggelser inkluderer alle indleeggelser pa et sygehus i Danmark uanset arsag. En

indleeggelse pa samme dag som udskrivningsdato er ikke talt som genindlaeggelse, da det oftest vil dreje sig

om overflytninger fra en afdeling til en anden. Derudover frases genindlaeggelser under 24 timers varighed.

Da 13 % af de radikalt prostatektomi patienter blev genindlagt inden for 30 dage efter operationen er

standarden pa < 5 % pa landsplan langt fra opfyldelse. Indikatorresultatet er pa niveau med de seneste ar.
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Pa regionsniveau varierer genindlaeggelsesfrekvensen fra 15 % i Region Hovedstaden til 11 % i Region

Syddanmark, hvorved ingen region lever op til standarden.

Det samme gar sig geeldende pé afdelingsniveau, hvor intet sygehus lever op til standarden.

Indikatorresultatet er hgijt for Rigshospitalet (21 %).

En supplerende opggrelse af A-diagnoserne i forbindelse med genindlaeggelserne viser, at to tredjedele af
genindleeggelserne havde en A-diagnose for komplikation til behandling, prostatakraeft, akut abdomen,

follow-up mgde efter behandling, eller sepsis.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Postoperativ genindlaeggelse er ligesom den forleengede indlaeggelse (indikator 6) en surrogatmarkgar for et
potentielt kompliceret kirurgisk forlgb. Indikatorens aktuelle standard understgttes af den internationale
litteratur og det alt for hgje antal kan bl.a. fortsat deekke over uhensigtsmaessig kodning af postoperative
procedurer som fx kateterfjernelse foretaget under indlaeggelse. Antallet af genindleeggelser er steget med et
enkelt %-point. Alt imens antallet af genindleeggelser er faldet lidt i Herlev og Hospitalsenhed Vest
(Holstebro), har stigningen veeret betydelig i Aalborg (en fordobling), Rigshospitalet og lidt mindre udtalt pa
AUH og OUH.

KONKLUSION: Indikatorens standard honoreres ingen steder og en general stgrre afvigelse i 2017 kalder
pa en arsagsforklaring. Specielt i Aalborg og pa Rigshospitalet havde man i 2017 et betydelig starre antal

genindleeggelser end i det forgangne ar.

ANBEFALING: Da indikatorens standard over hele landet synes uden for reekkevidde, anbefales de
opererende centre at evaluere praksis. Da genindlaeggelserne i langt fra alle tilfselde kan kobles til
komplikationsrelevante diagnosekoder, bar kodepraksis for komplikationer forbedres. Endeligt arbejdes pa
en implementering af en programmeret version af Clavien-Dindos komplikationsscore. Standarden

bibeholdes indtil videre med henvisning til litteraturen.
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Indikator 5 — Postoperativ morbiditet for landsresu
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Indikator 5 — Funnelplot postoperativ morbiditet
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5.7 Indikator 6: Postoperativ morbiditet

Indikator 6. Andel af radikalt prostatektomerede pa  tienter der har veeret indlagt mere end 3 dage
postoperativt.
Standard 5 %.

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgjort pr. prostatektomiar Standard  Teeller/ antal 2017 2016 2015
95%
opfyldt  naevner (%) % Cl % (95% ClI) % (95% ClI)

Danmark Ja 43/1.052 0(0) 4 (3;5) 3(2;4) 5 (4:6)
Hovedstaden Nej 221336 0(0) 7 (4;10) 5 (3:7) 9 (6;12)
Syddanmark Ja 3/306 0(0) 1 (0:3) 2 (1;5) 4(2;7)
Midtjylland Ja 16/317 0 (0) 5 (3;8) 2(1;4) 2(1,5)
Nordjylland Ja ## 0(0) 2 (0;8) 3(L;7) 2 (0;6)
Hovedstaden Nej 221336 0(0) 7 (4;10) 5 (3:7) 9 (6;12)
Herlev og Gentofte Hospital, Nej 17/218 0(0) 8 (512 7 (4;10) 12 (8;17)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Ja 5/118 0(0) 4 (1;10) 3(1;6) 5(3;9)
Syddanmark Ja 3/306 0(0) 1 0;3) 2(1;5) 4(2;7)
Odense Universitetshospital, Ja 3/306 0(0) 1 0;3) 2 (1;5) 4 (2;7)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Midtjylland Ja 16/317 0(0) 5 (3;8) 2(1;4) 2(1,5)
Aarhus Universitetshospital, Nej 10/136 0 (0) 7  (413) 1(0;4) 317
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 6/181 0 (0) 3 ;7 2(1,5) 2(15)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Ja ## 00 2 (0:8) 3(L;7) 2 (0:6)
Aalborg Universitetshospital, Alb Ja ## 0(0) 2 (0;8) 3@;7) 2 (0;6)

Urologisk Omréade

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:
Indikatoren omhandler indleeggelsestiden i forbindelse med en radikal prostatektomi og opggr andelen af

patienter, der har udskrivelsesdato senere end 3 dggn efter operationsdatoen.

Pa landsplan blev 4 % af de radikalt prostatektomerede patienter udskrevet efter mere end 3 dagns

indleeggelse. Dette er sammenligneligt med de seneste ar. Standarden pa 5 % er opfyldt pa landsplan.

Regionalt varierer indikatorresultatet fra 1 % i Region Syddanmark til 7% i Region Hovedstaden, som derfor
ikke opfylder standarden.
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Alle afdelinger lever op til standarden, pa naer Herlev og Gentofte Hospital og Aarhus Universitetshospital.

FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Forleenget indlaeggelse udger som genindlaeggelse indenfor 30 dage (indikator 5) en surrogatmarkgar for et
potentielt kompliceret kirurgisk forlgb. Den postoperative liggetid er kort og relativ ensartet i landet. Det er
udelukkende de urologiske afdelinger i Herlev og Aarhus som ikke opfylder standarden. | Aarhus bemaerkes
en stigning af patienter med forleengede postoperative indlseggelser fra 1 % i 2016 til 7 % i 2017. En
varighed som meget vel kan afspejle udskrivningskulturen — endog pa leegeniveau, hvilket en forbedret

komplikationsrelevant diagnosekodning muligt ville kunne udelukke.

KONKLUSION: Indikatorens standarden honoreres pa det nationale niveau, kun i Herlev og Aarhus er man

ikke i stand til at na 5%. Komplikationsrelevant diagnosekodning forssmmes.

ANBEFALING : Specielt i Herlev og Aarhus bgr man sgge en forklaring pa de forleengede postoperative

indleeggelser. Indtil en programmeret version af Clavien-Dindos komplikationsscore kan implementeres i
databasen, bibeholdes indikatoren.
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Indikator 6 — Postoperativ morbiditet for landsresu Itat og pa regionsniveau

Danmark

Hovedstaden

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

T
0%

T
3% 6% 9%

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk

T
12%

T
15%

65



Danmark

Rigshospitalet Urologisk Klinik D . |
Herlev og Gentofte Hospital Urologisk overafd H . i
Odense Universitetshospital Urinvejskirurgisk Afdeling L

Aarhus Universitetshospital Urinvejskirurgi . I

Indikator 6 — Postoperativ morbiditet per hospitalsafdeling

[

Hospitalsenheden Vest Urinvejskirurgisk Afdeling I |

Aalborg Universitetshospital Alb Urologisk Omrade .

0% 3% 6%

Indikator 6 — Funnelplot for postoperativ morbidite t

T
9%

2%

15%

Procentandel

50

40

30

20

10 H

o

O
Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afdeling L

100

150 200 250
Antal (Kapacitet)

[ © Andel ———— 95% konfidensinterval |

300

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk



Indikator 6 — Trend for postoperativ morbiditet pa

regionsniveau i perioden 2010 til 2017
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5.8 Indikator 7: Mortalitet

Indikator 7. Andel af prostatektomerede patienter,

Standard < 1,0 %.

som dgr indenfor 1 ar efter operation.

Uoplyst Aktuelle &r Tidligere ar
Opgijort pr. prostatektomiar Standard Teeller/  antal 2016 2015 2014
95%
opfyldt  naevner (%) % Cl % (95% ClI) % (95% ClI)

Danmark Ja 4/1.237 2(0) 0 (0;1) 0 (0:1) 0(0;1)
Hovedstaden Ja 0/465 2 (0) 0 (0;1) 0 (0;2) 1(0;2)
Syddanmark Ja ## 0(0) 0 (02 0 (0;2) 0(0;2)
Midtjylland Nej 3/366 0(0) 1 (0:2) 1(0;2) 0(0;1)
Nordjylland Ja 0/143 0(0) 0 (0;3) 0 (0:3) 0(0;3)
Hovedstaden Ja 0/465 2 (0) 0 (0;1) 0 (0;2) 1(0;2)
Herlev og Gentofte Hospital, Ja 0/244 1(0) 0 (02 0(0;2) 1(0;3)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Ja 0/221  1(0) 0 (02 0(0;3) 0(0;2)
Syddanmark Ja ## 0(0) 0 (02 0 (0;2) 0 (0;2)
Odense Universitetshospital, Ja ## 0(0) 0 (02 0(0;2) 0(0;2)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Midtjylland Nej 3/366 0(0) 1 (0:2) 1(0;2) 0(0;1)
Aarhus Universitetshospital, Nej ## 0(0) 1 (0;4) 0(0;3) 0(0;3)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja ## 0(0) 0 (0;3) 1(0;4) 0(0;3)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Ja 0/143 0(0) 0 (0;3) 0 (0:3) 0(0;3)
Aalborg Universitetshospital, Alb Ja 0/143 0(0) 0 (0;3) 0(0;3) 0(0;3)

Urologisk Omréade

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:

Indikatoren beskriver hvor mange patienter, der dgr inden for 1 ar, efter de har faet foretaget radikal

68

prostatektomi. Dette betyder, at opgarelsen er tidsmaessigt forskudt i forhold til de forrige indikatorer, saledes

at der inkluderes patienter fra 2016. Der tages i opggrelsen ikke hensyn til faktorer, der pavirker

dadeligheden, sdsom alder eller sygdomsstadie ved diagnosetidspunktet.

Pa landsplan dgde fire patienter inden for 1 ar efter radikal prostatektomi. Standarden pa under 1 % er

saledes opfyldt pa landsplan men ikke for Region Midtjylland, hvor Aarhus Universitetshospital ikke opfylder

standarden (indikatorresultatet er 1,3 %).

Indikatoren bgr udregnes for en leengere periode, fx 3 eller 5 ar.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Mortaliteten indenfor 12 maneder efter radikal prostatektomi er meget lav og indikatorens standard er med i
alt fire dgdsfald igen opfyldt pa nationalt niveau. Da to af disse patienter oprindeligt er opereret pa i Aarhus,
opfylder AUH som det eneste sted praecis ikke i standarden (1,3 %). Ved tidligere audits er dgdsarsagen

typisk uden relation til prostataoperationen.
ANBEFALING: Som tidligere anbefales de bergrte afdelinger sikre sig patienternes dgdsarsag og evt.

relation til det operative indgreb og faglger herefter. Indikatoren findes i sin nuvaerende form ikke leengere

relevant og vil i fremtiden erstattes af overlevelsesfigurer for 1, 5 og 10 ar.

Indikator 7 — Mortalitet indenfor 1 ar for landsres  ultat og pa regionsniveau
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Indikator 7 — Mortalitet indenfor 1 &r per hospital ~ safdeling
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Indikator 7 — Funnelplot for mortalitet indenfor 1 ar
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5.9 Indikator 8: Datakomplethed, diagnoseskema

Indikator 8. Andel diagnosticerede patienter med PS

angivet i DaProCadata diagnoseskemaet.

Standard 90 %

A, Kardinalsymptomer og cTNM-oplysninger

Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/ antal 2017 2016 2015

opfyldt naevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Danmark Nej 2.847/4.244 0 (0) 67 (66;68) 61 (60;63) 76 (75;77)
Hovedstaden Nej 3/980 0(0) 0 0;2) 11 (9;13) 67 (64;70)
Sjeelland Nej 507/666 0 (0) 76 (73;79) 59 (56;63) 66 (63;70)
Syddanmark Ja 952/1.052 0 (0) 90  (89;92) 94 (93;96) 84 (81,86)
Midtjylland Ja 1.010/1.046 0 (0) 97  (95;98) 72 (69;75) 79 (77;82)
Nordjylland Nej 374/451 0 (0) 83 (79;86) 93 (90;95) 92 (89;94)
Privathospitaler Nej ##  0(0) 2 (0;11) 10 (2;26) 6 (1;21)
Hovedstaden Nej 3/980 0(0) 0 0;1) 11 (9;13) 67 (64;70)
Bispebjerg og Frederiksberg Nej ## 0(0) 33 (1;91) 37 (31;43) 37 (31;43)
Hospitaler, Urologisk
Overafdeling, FRH
Bornholms Hospital, Kirurgisk Nej 0/14  0(0) 0 (0;23) 0 (0;26) 0 (0;46)
afdeling
Herlev og Gentofte Hospital, Nej ## 0(0) 0 (0;1) 1(0;2) 87 (84;90)
Urologisk overafd. H
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D Nej 0/130 0(0) 0 0;3) 11 (6;19) 17 (10;26)
Sjeelland Nej 507/666 0 (0) 76 (73;79) 59 (56;63) 66 (63;70)
Region Sjeellands Ja 4/4 0(0) 100 (40;100) 75 (19;99) 45 (41;50)
Sygehusvaesen, NAE Urologi
Region Sjeellands Nej 503/662 0 (0) 76 (73;79) 59 (55;63) 93 (89;95)
Sygehusvaesen, ROS Urologi
Syddanmark Ja 952/1.052 0 (0) 90  (89;92) 94 (93;96) 84 (81;86)
Odense Universitetshospital, Ja 412/439 0 (0) 94  (91;96) 97 (95;98) 97 (94;98)
Urinvejskirurgisk Afdeling L
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk Ja 285/304 0 (0) 94 (90;96) 86 (80;91) 95 (91,98)
omréde Esbjerg
Sygehus Sgnderjylland, SHS Nej ## 0(0) 6 (2;19) 92 (87;96) 9 (5;15)
Urinvejskirurgi
Vejle Sygehus, SLB Ja 253/274 0 (0) 92  (89;95) 97 (94;99) 98 (96;100)

Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle)
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Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar
Opgijort pr. diagnosear Standard Teeller/ antal 2017 2016 2015

opfyldt naevner (%) %  95% ClI % (95% ClI) % (95% ClI)
Midtjylland Ja 1.010/1.046 0 (0) 97  (95;98) 72 (69;75) 79 (77;82)
Aarhus Universitetshospital, Ja 439/448 0 (0) 98  (96;99) 87 (84;90) 87 (84;90)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenhed Midt, Ja 223/244  0(0) 91 (87;95) 2(0;4) 32 (26;38)
Urinvejskirurgi
Hospitalsenheden Vest, Ja 348/354 0 (0) 98  (96;99) 100 (99;100) 98 (96;99)
Urinvejskirurgisk Afdeling
Nordjylland Nej 374/451 0 (0) 83 (79;86) 93 (90;95) 92 (89;94)
Aalborg Universitetshospital, Alb Nej 171/204 0 (0) 84  (78;89) 98 (95;99) 98 (95;99)
Urologisk Omréade
Regionshospital Nordjylland Thy, Nej 47/72 0 (0) 65 (53;76) 85 (76;91) 83 (73;91)
Thy Kirurgisk Overafdeling
Regionshospital Nordjylland Ven, Nej 156/175 0(0) 89  (84;93) 91 (85;94) 89 (83;93)
Ven Kirurgisk Omrade
Privathospitaler Nej ##  0(0) 2 (0;11) 10 (2;26) 6 (1;21)
Specialleeger/privatklinikker Nej ## 0(0) 2 (0;11) 10 (2;26) 6 (1;21)

EPIDEMIOLOGISK KOMMENTAR:

Indikatoren beskriver andel af nydiagnosticerede prostatacancer patienter, der har alle data om PSA,
kardinalsymptomer og cTNM-oplysninger angivet i diagnoseskema i DaProCadata. Indikatoren medtager
alle nydiagnosticerede patienter i opggrelsesperioden uafhaengigt af, om patienterne har faet oprettet et
diagnoseskema i DaProCadata. Som der fremgar i afsnit 7 'Datagrundlag’ fik 71 % af patienterne pa&
landsplan oprettet et diagnoseskema i DaProCadata. Dette er en tilbagegang i forhold til sidste

opggrelsesperiode, hvor 74 % af patienterne fik oprette et diagnoseskema.

Pa landsplan fik 67 % af alle nydiagnosticerede prostatacancer patienter angivet PSA, kardinalsymptomer
og cTNM-oplysninger i diagnoseskema i DaProCadata, hvilket er seks procentpoint hgjere end sidste

opgarelsesperiode. Standarden er ikke opfyldt p& landsplan.

Der ses en betydelig variation p& regionalt niveau fra 0 % i Region Hovedstaden til 97 % i Region

Midtjylland, der sammen med Region Syddanmark opfylder standarden.

Pa afdelingsniveau er variationen konsistent med variationen mellem regionerne. Der er meget mangelfuld
indberetning fra de fire afdelinger i Hovedstaden og fra Sygehus Sgnderjylland. Hospitalsenhed Midt har
genoptaget indberetningen i 2017.
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FAGLIG KLINISK KOMMENTAR:

Nogle fa af nggletallene for prostatacancer (herunder PSA) kreever indtil videre, at den diagnosticerende
afdeling udfylder det elektroniske diagnoseskema. Til trods for, at der er advokeret og rykket herfor gennem
10 ar, og indrapporteringen gennem flere ar har vaeret ophgijet til kvalitetsindikator er den overordnede
datainkomplethed alt for darlig, hvilket underminerer kvalitetsdatabasens veerdi. | tabellen kan det ses, at det
igen i 2017 er de urologiske afdelinger i Region Ho  vedstaden (Rigshospitalet og Herlev), som naegter

at deltage i den obligatoriske indberetning til kvalitetssikring. Tilsammen har urologerne i Hovedstaden
saledes udfyldt tre skemaer pa i alt 980 nydiagnosticerede patienter. | Hospitalsenhed Midt (Viborg) er det
efter sidste ars papegning lykkedes at lgfte indrapporteringen fra 2 % til 91%. | Sygehus Sgnderjylland
(Sgnderborg) ligger indberetningen pa blot 6 %, hvorefter falger Regionshospital Nordjylland Thy med 65 %.

Der er saledes ogsa uden for Hovedstaden stedvis brug for forbedring p& denne kritisk vigtige indberetning.

KONKLUSION : Den overordnede datainkomplethed alt for darlig. Det er igen i 2017 de to urologiske

afdelinger i Region Hovedstaden (Rigshospitalet og Herlev), som underminerer kvalitetsdatabasens vaerdi

ved konsekvent at undlade indberetning til den obligatoriske kvalitetssikring.

ANBEFALING : Region Hovedstaden bgr rette op pa den ledelsesmaessige manglende handtering af den
obligatoriske indberetning af kvalitetsdata. Indikatoren bgr til trods for manglende tilslutning fra Region
Hovedstaden opretholdes. Det er et ledelsesmaessigt ansvar, at den simple men kritisk afggrende

registrering varetages.
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Indikator 8 — Datakomplethed, diagnoseskema for lan  dsresultat og pa regionsniveau
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Indikator 8 — Datakomplethed, diagnoseskema per hos  pitalsafdeling

Indikator 8 — Funnelplot for datakomplethed, diagno seskema

Procentandel

100

i : i _Hospitalsenheden Vest, Urinvejskirurgisk Afdeling
egion Sjzellands Sygehusvaesen, NAE Urologi . ; ; | ;
Sydvest]y us, Kirurgisk omrade Esbjergm o} O Aarhus Universitetshospital, Urinvejskirurgi

5O O Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afdeling L

80

60

40

20

Aalborg Liniversi

pitatAlb-Brotogisk Omrade

Region Sjaellands Sygehusvasen, ROS Urologi

ORegionshospital Nordjylland Thy, Thy Kirurgisk Overafdeling

Sygehus Sgnderjylland, SHS Urinvejskirurgi
OOSpeciaIIager/privatklinikker

ORigshospitalet, Urologisk Klinik, D
Bornholms Hospital, Kirurgisk afdeling

Herlev og Gentofte Hospital, Urologisk overafd. H

T T T
0 200 400 600 800

Antal (Kapacitet)

[0 Andel ———— 95% konfidensinterval |

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk

76



Indikator 8 — Trend i datakomplethed, diagnoseskema for landsresultat og p& regionsniveau i
perioden 2010 til 2017
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6. BESKRIVELSE AF SYGDOMSOMRADET OG MALING AF BEHAN DLINGS-
KVALITETEN

Prostatacancer manifesterer sig meget sjeeldent klinisk fgr 50-ars-alderen, mens sygdommen fra
obduktionsstudier vides at kunne pavises histologisk betydeligt tidligere. Incidensen er steerkt stigende med
alderen, og omkring halvdelen af 60-arige og 75 % af 75-arige vil kunne diagnosticeres med omend typisk
asymptomatisk sygdom. Som fglge af anvendelse af blodprgvetesten PSA er den absolutte incidens (antal
nydiagnosticered tilfeelde per ar) pa blot ti ar fordoblet fra ca. 2.200 til knapt 4.500, og sygdommen er
dermed blevet den hyppigste mandlige kraeftform (bortset fra ikke-melanom hudcancer). Til trods for at
incidensen de sidste par ar har stabiliseret sig med endog et mindre fald i 2017 forventes incidensen alene
pa baggrund af den forestdende demografiske aendring med en voldsom tilveekst af aeldrepopulationen at
gges. Dette updagtet hvor fornuftigt PSA-testen eller anden diagnostik anvendes. Selv ved uaendret
diagnostisk aktivitet, forventes preevalensen af prostatacancer, dvs. antallet af pateinter i live med
sygdommen, saledes at fordobles frem til 2030 fra de nuvaerende lidt over 35.000 til ca. 60.000 tilfzelde i
2030 (1,2).

Prostatacancer udvikler sig yderst individuelt, og forlgbet for den enkelte kan i det tidlige sygdomsstadie
veere helt uforudsigeligt. Af samme &rsag er det afggrende, at den nydiagnosticerede patient risikovurderes
mhp. prognose og behandlingsstrategi. Sidstneevnte fastleegges ved en multidisciplinaer teamkonference
(MDT). Da patienter diagnosticeret med tidlig minimal sygdom betragtes som potentielt klinisk insignifikante
tilfeelde, introduceres stadig flere til active surveillance. Herved forstas aktiv overvagning i form af et

systematisk observationsprogram til individuel vurdering af et eventuelt behov for helbredende behandling.

For 20 ar siden introduceredes herhjemme operativ behandling for klinisk lokaliseret prostatacancer.
Herhjemme udfares arligt omkring 1.100 radikale prostatektomier. Dette ggares i dag altovervejende ved
hjeelp af computerassisteret laparoskopi, sakaldt robotkirurgi, hvor prostata fiernes med efterfalgende
sammensyning af blaerehals og urinrgr. Patienten udskrives typisk dagen efter operationen med et
abenstaende blaerekateter, som fiernes ved et ambulant besgg 8 dage senere. Da sygdomskortlaegningen
inden behandlingstilbud fortsat er yderst usikker, viser ca. 1/3 af forventede intrakapsuleere tumorer (cT1-2)
sig reelt at have vokset gennem kapslen (pT3) og 1/4 endog med efterladt tumorveev, sdkaldte tumorpositive
kirurgiske marginer. Disse patienter vil have stor risiko for senere sygdomstilbagefald. Ca. halvdelen af de
diagnosticerede patienter bliver behandlet med operation eller strdlebehandling. Behandlingerne er

centraliseret til relativt fa centre.

Den eksterne stralebehandling er ved aggressive tilfaelde kombineret med tre ars medicinsk
kastrationsbehandling. Patienterne er som udgangspunkt typisk lidt aeldre, lidt mere komorbide og i hgjere

risikoklasse sammenlignet med operationspatienterne.
Ved spredning af sygdommen til fx knoglerne er sygdommen uhelbredelig, men vil typisk kunne holdes iro i

nogle ar pa kastrationsbehandling i evt. kombination med kemoterapi eller anden hormonbehandling. Ved
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progression vil sygdommen veere kastrationsresistent (CRPC) og for blot fa ar siden var den gennemsnitlige
overlevelsen herefter under et ar. | dag er der tilkommet en raekke medicinske behandlinger, som hver isger
kan bibringe maneders levetidsforlaengelse, séledes at patienterne i denne sygdomsfase nu gennemsnitligt

kan overleve omkring tre ar.

Referencer:

1. Sundhedsdatastyrelsen. Nye Kreefttilfaelde i Danmark 2015. Kgbenhavn: Sundhedsdatastyrelsen, 2016.
NORDCAN: Cancer Incidence, Mortality, Prevalence and Survival in the Nordic Countries, Version 7.3
(08.07.2016). Association of the Nordic Cancer Registries. Danish Cancer Society, International Agency for
Research on Cancer, 2017 [Internet reference]. http://www-dep.iarc.frfNORDCAN/DK/frame.asp. [Accessed 10
May 2017]
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7. DATAGRUNDLAG

Dansk ProstataCancer Database (DaProCadata) er af Sundhedsdatastyrelsen godkendt som en dansk
kvalitetsdatabase for diagnostik og behandling af prostatacancer i Danmark med dertilhgrende 8
kvalitetsindikatorer. | forbindelse med laesning af rapporten og tolkning af resultaterne er det af afggrende

betydning at vaere opmaerksom pé en raekke begraensninger vedrgrende de foreliggende data.

Malet med DaProCadata er, at alle patienter med prostatacancer i Danmark inkluderes med henblik pa at
sikre, at databasen giver et retvisende billede af kvaliteten af diagnostik og behandling af patienter med
prostatacancer i henhold til de opstillede in- og eksklusionskriterier (se "Identifikation af patientpopulation” i
appendiks for detaljeret beskrivelse af patientpopulationerne i DaProCadata). Databasen er overvejende
baseret pa data, der er registreret i Landsregisteret for patologi (skaeringsdato 14. april 2018) eller i
Landspatientregisteret (skeeringsdato 14. april 2018) suppleret med udvalgte kliniske data, som er indtastet
direkte i et dataindtastningsmodul af de behandlende afdelinger (skeeringsdato 3. april 2018). P& disse

dataindberettende afdelinger er der udpeget personer med saerskilt ansvar for dataregistreringen.

Datagrundlaget for denne rapport vedrgrer patienter med en fgrste prostatacancer diagnose ifglge
Landsregister for patologi. Indberetningen til de veletablerede nationale registre er en integreret del af den
kliniske hverdag, hvilket forbedrer registreringen. Som det fremgar af nedenstaende tabel er der i 2017
identificeret 4.244 patienter med en fgrste prostatacancer diagnose. Siden databasens start i 2010 er der pa

nuvaerende tidspunkt inkluderet 34.445 patienter.

Antal nydiagnosticerede prostatacancerpatienter pr ar i DaProCadata

Antal

Diagnoseéar

2010 4.044
2011 4.210
2012 4.257
2013 4.220
2014 4.534
2015 4.473
2016 4.463
2017 4.244
| alt 34.445
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1.052 prostatapatienter fik udfart prostatektomi i 2017. Af nedenstaende tabel fremgar antallet af

prostatektomier opgjort pa arsbasis siden databasens start.

Antal prostatektomerede prostatacancerpatienter pr

Antal
Prostatektomiar
2010 619
2011 899
2012 1.013
2013 972
2014 1.087
2015 1.130
2016 1.239
2017 1.052
| alt 8.011

ar (LPR).

Af nedstaende tabel ses variationen i kodepraksis for prostatacancerpatienter per diagnosear.

Progression af diagnosticeret prostatacancer pr. 1 4.04.2018
Antal
dgde pr
Antal Antal Antal Antal 14.04.2
Diagnosear nydiagnosticerede DC619Y DC619X DC619M DC619Z 018
2010 4044 92 39 130 135 1551
2011 4210 7 46 159 153 1367
2012 4257 93 39 207 189 1208
2013 4220 73 51 242 210 982
2014 4534 92 52 313 224 861
2015 4473 96 20 399 163 594
2016 4463 55 11 517 132 357
2017 4244 21 4 627 37 163
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8. IDENTIFIKATION AF PATIENTPOPULATIONEN

| DaProCadata inkluderes patienter med en fgrste prostatacancerdiagnose ifglge Landsregisteret for

Patologi (patologiregisteret) eller Landspatientregistret (LPR).

Inklusionskriterier
Patientpopulationen identificeres ud fra alle rekvisitioner med en rekvisitionsdato i opggrelsesperioden
vedrgrende prostatacancer i patologiregisteret som:

Patienter med rekvisitioner med falgende SNOMED koder pa samme materiale T77* (prostata og
vesicula seminalis) OG M8xxx3 (alle maligne invasive neoplasier primeert i prostata) i umiddelbar
sekvens efter T77*.

ELLER
Patienter med rekvisitioner med SNOMED kode A£F4620 (udgangspunkt i prostata), dvs.
metastaser, hvor primaert udgangspunkt er prostata.

Eksklusionskriterier

Patienter, der opfylder fglgende kriterier ekskluderes:
Patienter med rekvisitioner med inkonklusiv prostatacancerdiagnose, dvs. en obs. pro diagnose
(ZEYYYO00) i umiddelbar sekvens efter en af de relevante M-koder, med mindre der er en anden
relevant M-kode uden A£YYYO0O og/eller en diagnose indeholdende A£F4620 uden Z£YYYO0O i
sekvens pa samme rekvisition ekskluderes.
Patienter med erstatnings cpr-nummer.
Patienter der diagnosticeres som fglge af fijernelse af bleere (KKCC10, KKCC11, KKCC20 eller
KKCC21).

Tilskrivning af indikatorer

Indikatorerne tilskrives den primaere urologiske afdeling i Landspatientregisteret, defineret som den afdeling
med specialekode 35, hvor patienten er set fgrst. For patienter, der ikke har en kontakt pa en urologisk
afdeling, tilskrives indikatorerne den afdeling, som har oprettet diagnoseskemaet i UOF-databasen eller for

indikator 1 (indleeggelse efter TRUS biopsi) den afdeling, som har lavet fgrste TRUS biopsi.

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk



9. INDIKATORALGORITMER
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Nr.  Indikator Indikator

Neaevner

Teeller Uoplyste

1 Indlaeggelses- Andel af udfgrte TRUS

Biopsier af prostata (procedurekode KKEC* i

Indleeggelse uanset arsag indenfor 7

hyppighed biopsi, der medfarte LPR) udfgrt i rapporteringsaret pa alle dage efter dato for TRUS biopsi
indleeggelse indenfor 7 patienter1 i DaProCadata
dage efter proceduren
2a  Active Andel af nydiagnosticerede Patienter' som: Patienter i neevneren, som ikke har faet
Surveillance patienter under "active er under ’active surveillance’, ( ZZ4252B i falgende event efter 1 ar fra dato for
efter 1 &r surveillance”, som er uden LPR), medmindre der er foretaget MR- 'active surveillance’:
events efter 1 ar scanning (UXMD92) indenfor 180 dage strlebehandling (BWGC eller
efter "active surveillance’ uden BWGE + DC619)
efterfy_zlgende genkodning af 'active OG/ELLER
surveillance’ .
oG prostatektomi (procedurekode
.
som har 1 ars followup fra dato for "active KKEC*i LPR)
surveillance’
2b  Active Andel af nydiagnosticerede Patienter' som: Patienter i neevneren, som ikke har faet
Surveillance patienter under "active er under ’active surveillance’, ( ZZ4252B i felgende event efter 3 ar fra dato for
efter 3 &r surveillance”, som er uden LPR), medmindre der er foretaget MR- 'active surveillance’:

events efter 3 ar

scanning (UXMD92) indenfor 180 dage
efter 'active surveillance’ uden
efterfalgende genkodning af 'active
surveillance’

oG
som har 3 ars followup fra dato for 'active
surveillance’

stralebehandling (BWGC eller
BWGE + DC6109)

OG/ELLER

prostatektomi (procedurekode
KKEC* i LPR)

Andel af radikalt
prostatektomerede (pT2)
patienter med positiv
kirurgisk margen

3 Positiv kirurgisk
margin (pT2)

Patienter* som

er radikalt prostatektomerede
(procedurekode KKECxx i LPR)

oG
har patologisk T-stadie:
T77* (prostata og vesicula seminalis)

Patienter i naevneren som har positiv
kirurgisk margen (M-kode: M09401
(resektionsrande ikke frie) i
Patologiregisteret)
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OG Mxxxx3

OG P306X0 (ektomi)

OG pT-stadie=2: £F184x

(p& samme rekvisition og samme
materiale)

4 Positiv kirurgisk ~ Andel af radikalt Patienter' som Patienter i neevneren som har positiv
margin (pT3) prostatektomerede (pT3) er radikalt prostatektomerede kirurgisk margen (M-kode: M09401
p_atien_ter med positiv (procedurekode KKECxx i LPR) (resekti(_)nsr_ande ikke frie) i
kirurgisk margen 0G Patologiregisteret)
har patologisk T-:
T77* (prostata og vesicula seminalis)
OG Mxxxx3
OG P306X0 (ektomi)
OG pT-stadie=3:
- /EF1850 pT3 Tumor udenfor
prostata
ELLER
- /EF1851 pT3a Indvaekst i
periprostatisk vaev
ELLER
- /EF1852 pT3b Indvaekst i
vesicula seminalis
(pé& samme rekvisition og samme
materiale)
5 Postoperativ Andel af patienter Patienter' som er radikalt prostatektomerede Patienter i naevneren, som indenfor 30
morbiditet genindlagt indenfor 30 (procedurekode KKECxx i LPR) dage efter radikal prostatektomi har en
dage efter radikal ny indleeggelse uanset arsag, hvor
prostatektomi Udskrivelsesdato  genindlaeg-
gelsens indlaeggelsesdato
oG
Genindleeggelsesdato
genudskrivelsesdato.
6 Perioperativ Andel af radikal Patienter' som er radikalt prostatektomerede Patienter i naevneren, som er indlagt

morbiditet

prostatektomerede
patienter, der har vaeret
indlagt mere end 3 dage

(procedurekode KKECxx i LPR)

mere end 3 dage efter radikal
prostatektomi

Dansk ProstataCancer Database - Arsrapport 2017 - August 2018

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram - www.rkkp.dk

84



85

postoperativt (jeevnfar dato for operation i LPR
beregnes som dag 0)
7 Mortalitet Andel af radikalt Patienter’ som: Patienter i naevneren, der dgr indenfor Patienter
prostatektomerede er radikalt prostatektomerede 1 ar efter operation (status=90 i CPR) uden
patienter, der dgr indenfor (procedurekode KKEC* i LPR) statusdata i
1 ar efter operation oG CPR-
har 1 &rs followup fra dato for registeret
radikalprostatektomi i LPR
8  Datakomplethed Andel diagnosticerede Alle patienter* Patienter i naevneren som i
prostatacancerpatienter diagnoseskemaet har angivet:
med PSA, kardinal PSA veerdi (Jeevnfgr variablen
symptomer og cTNM- PSA_uofdiagnose veerdi < 9999)
oplysninger i 0G )
diagnoseskemaet Kardinalsymptomer (Jeevnfar
variablen kardinalsymptomer = 1-
7)
oG
CTNM (Jeevnfgr variablen cTNM =
1-3)

* Jaevnfar identifikation af patientpopulation beskrevet i afsnit 8 'Identifikation af patientpopulation’
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11. APPENDIKS

Tidligere ars rapporter havde et omfattende appendiks materiale, som var akkumuleret over arene, men som

87

havde en uklar rolle i rapporteringen. Vi har her rationaliseret appendiks til at indeholde nogle fa tabeller som

er direkte relevante for andre dele af rapporten. | falgende ar er det hensigten at appendiks materiale

inkorporeres i den generelle beskrivelse af datamaterialet eller bringes i det relevante indikatorafsnit. | stedet

for et gentaget appendiks afsnit vil vi gerne bringe en arlig tema rapport.

APPENDIKS 1:

Antal udfyldte skemaer for nydiagnostiserede patien

mindst 5 rekvisitioner).

ter (patologiregistret) i 2017 (afdelinger med

Antal patienter
med DaProCa

Antal patienter
med DaProCa
behandlingsskem

Antal diagnoseskema, a, Urologi,
Region afdeling patienter Antal(%) Antal(%)
Hovedstaden Bornholms Hospital, Kirurgisk afdeling 38 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Herlev og Gentofte Hospital, Urologisk overafd. H 776 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Rigshospitalet, Urologisk Klinik, D 72 # (1,4 %) 0 (0,0 %)
Sjeelland Region Sjeellands Sygehusvaesen, ROS Urologi 652 605 (92,8 %) 466 (71,5 %)
Syddanmark Odense Universitetshospital, Rgntgendiagnostisk Afdeling 7 7 (100,0 %) 7 (100,0 %)
Odense Universitetshospital, Urinvejskirurgisk Afdeling L 408 404 (99,0 %) 394 (96,6 %)
Sydvestjysk Sygehus, Kirurgisk omrade Esbjerg 305 288 (94,4 %) 47 (15,4 %)
Sygehus Sgnderjylland, SHS Urinvejskirurgi 35 4 (11,4 %) 5 (14,3 %)
Vejle Sygehus, SLB Urinvejskirurgi Afdeling (Vejle) 275 271 (98,5 %) 99 (36,0 %)
Midtjylland Aarhus Universitetshospital, Billeddiagnostisk Overafd. Skejby 47 40 (85,1 %) 45 (95,7 %)
Aarhus Universitetshospital, Urinvejskirurgi 401 399 (99,5 %) 392 (97,8 %)
Hospitalsenhed Midt, Urinvejskirurgi 236 230 (97,5 %) 216 (91,5 %)
Hospitalsenheden Vest, Urinvejskirurgisk Afdeling 331 327 (98,8 %) 327 (98,8 %)
Nordjylland Aalborg Universitetshospital, Alb Urologisk Omrade 203 196 (96,6 %) 165 (81,3 %)
Regionshospital Nordjylland Thy, Thy Kirurgisk Overafdeling 71 46 (64,8 %) 18 (25,4 %)
Regionshospital Nordjylland Ven, Ven Kirurgisk Omrade 169 150 (88,8 %) 101 (59,8 %)
Privathospitaler Aleris-Hamlet Hospitaler, Aleris-Hamlet, Aarhus 6 # (33,3 %) # (33,3 %)
Aleris-Hamlet Hospitaler, Aleris-Hamlet, Sgborg 22 # (4,5 %) # (4,5 %)
Capio CFR A/S, Capio CFR A/S - Hellerup afdeling 15 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Friklinikken Region Syddanmark (Grindsted), Organkir. overafd. 11 6 (54,5 %) 5 (45,5 %)
Kysthospitalet, Skodsborg, Kysthospitalet Skodsborg, afdeling 24 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Privathospitalet Mglholm Vejle, afdeling 22 9 (40,9 %) 8 (36,4 %)
Ydernummer 40 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Total 4.166 2.986 (71,7 %) 2.298 (55,2 %)
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APPENDIKS 2:

Fordeling af den registrerede Gleason score pa nale
(snomedkode for procedure: P30990 eller P30992) i 2 017, fordelt pa patologi afdelinger.

biopsien teettest pa patientens diagnose

88

Uden Gleason
Antal Gleason score ikke
Region Patologiafdeling nalebiopsier score entydig <7 7 >7

Hovedstaden Herlev og Gentofte 800 11 (1 %) 443 (55 %) 159 (20 %) 80 (10 %) 107 (13 %)
Hospital, Patologisk-
anatomisk institut
Rigshospitalet, 118 # (1 %) 5 (4 %) 16 (14 %) 31 (26 %) 65 (55 %)
Patologiafdelingen

Sjeelland Naestved Sygehus, 223 6 (3 %) # (0 %) 35 (16 %) 96 (43 %) 85 (38 %)
Patologi
Roskilde Sygehus, 425 16 (4 %) 18 (4 %) 71 (17 %) 179 (42 %) 141 (33 %)
Patologi

Syddanmark OUH Odense 481 51 %) 159 (33 %) 141 (29 %) 129 (27 %) 47 (10 %)
Universitetshospital, Afd.
for Klinisk Patologi
Sygehus Sgnderjylland, 32 0 (0 %) # (3 %) 9 (28 %) 13 (41 %) 9 (28 %)
SHS Patologi
Vejle Sygehus, Klinisk 258 4 (2 %) 122 (47 %) 54 (21 %) 49 (19 %) 29 (11 %)
Patologi

Midtjylland Aarhus 253 3 (1 %) 99 (39 %) 25 (10 %) 48 (19 %) 78 (31 %)
Universitetshospital,
Patologisk Institut
Hospitalsenhed Midt, 394 # (0 %) 332 (84 %) 57 (14 %) 3 (1 %) # (0 %)
Patologi
Hospitalsenheden Vest, 264 # (1 %) 153 (58 %) 35 (13 %) 45 (17 %) 29 (11 %)
Patologisk Institut
Regionshospitalet 65 # (2 %) 0 (0 %) 7 (11 %) 21 (32 %) 36 (55 %)
Randers, Patologi -
Randes

Nordjylland Aalborg 194 # (1 %) 0 (0 %) 26 (13 %) 93 (48 %) 74 (38 %)
Universitetshospital, Alb
Patologisk Institut
Regionshospital 242 0 (0 %) 0 (0 %) 80 (33 %) 90 (37 %) 72 (30 %)
Nordjylland Ven, Hjr
Patologisk anatomisk inst.

Privathospitaler Specialleeger/privatklinikke 5 0 (0 %) # (20 %) 3 (60 %) 0 (0 %) # (20 %)
r

3.754 51(1%) 1.334 (36 %) 718 (19 %) 877 (23 %) 774 (21 %)
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APPENDIKS 3:
pT-stadie (Patologiregistret) efter radikal prostat ~ ektomi, 2017
Antal prostatektomier =~ Manglende
Patologiafdeling LPR & Patologiregistret pT-stadium pT2 pT3 Ukorrekt kodning

Aalborg Universitetshospital, Alb 92 0 47 (51 %) 45 (49 %) 0 (0 %)
Patologisk Institut
Aarhus Universitetshospital, Patologisk 130 4 91 (70 %) 35 (27 %) 0 (0 %)
Institut
Herlev og Gentofte Hospital, Patologisk- 216 # 109 (50 %) 106 (49 %) 0 (0 %)
anatomisk institut
Hospitalsenhed Midt, Patologi 44 0 34 (77 %) 10 (23 %) 0 (0 %)
Hospitalsenheden Vest, Patologisk 132 0 92 (70 %) 40 (30 %) # (2 %)
Institut
OUH Odense Universitetshospital, Afd. 302 3 210 (70 %) 88 (29 %) # (0 %)
for Klinisk Patologi
Rigshospitalet, Patologiafdelingen 116 3 72 (62 %) 39 (34 %) # (2 %)
Specialleege/privatklinik 3 0 3 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Danmark 1.035 11 658 (64 %) 363 (35 %) 5 (0 %)
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APPENDIKS 4:

cT vs pT-stadium. Alle prostatektomerede, med regis  treret ektomi (P3060X) i Patologiregistret 2017

pT registreret i Patologiregister ved ektomi

Total antal
Ukendt pT2 pT3 pT4 prostatektomerede
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
cT registreret i diagnose-skema
Ukendt/TO/Tx 5 2 174 56 128 41 # 1 309
T1 # 0 319 77 94 23 0 O 415
T2 4 1 151 56 112 42 # 0 268
T3 0 O 14 33 28 67 0 0 42
T4 0O O 0 O # 100 0 0 #
lalt 11 1 658 64 363 35 3 0 1.035
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12. KODEARK

Kodning ved prostatacancer — DaProCadata
Herunder falger eksempler pa hyppigt anvendte registreringer. Listen er ikke komplet, hvorfor der i gvrigt
henvises til den urologiske kodebog. Definitioner (fx CRCP og active surveillance) i henhold til DAPROCAs

nationale kliniske retningslinjer pd hjemmesiden - DUCG.dKk.

Milepeele

DC61.9 Prostatacancer

DC61.9X Prostatacancer med lokalrecidiv fra prostatakraeft

DC61.9Y Prostatacancer PSA-recidiv efter tidligere intenderet kurativ behandling
DC61.9M Prostatacancer med metastase (M1-sygdom)

DC61.9Z Kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) (ved metastaser fglges af M-kode)
DC61.9M + DC61.9Z Metastatisk kastrationsresistent prostatacancer (NCRCP)

Observation

Z74252A Watchful waiting
274252B Active surveillance

Radikale prostatektomi = KKEC

KKECO00 Retropubisk radikal prostatektomi

KKECO0A Retropubisk ikke nervesparende radikal prostatektomi

KKECO00B Retropubisk enkeltsidigt nervesparende radikal prostatektomi
KKECO00C Retropubisk dobbeltsidigt nervesparende radikal prostatektomi
KKECO01 Perkutan endoskopisk radikal prostatektomi

KKECO1A Perkutan endoskopisk ikke nervesparende radikal prostatektomi
KKECO01B Perkutan endoskopisk enkeltsidigt nervesparende radikal prostatektomi

KKECO01C Perkutan endoskopisk dobbeltsidigt nervesparende radikal prostatektomi

Stralebehandling =BWG

BWG+ZPZA02C Primeer kurativ ekstern stralebehandling
BWG+ZPZA02A Adjuverende/salvage ekstern stralebehandling
BWG+BWGE Brackyterapi

BWG+BWGG5 Isotopterapi med radium-223 diklorid

BWG+ ZPZA05 Palliativ stralebehandling
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Endokrinterapi

MLO2BB Antiandrogen

ML02BB03 Bicalutamid

BWHC3 GNRH analog

BBHG33 GNRH antagonist

KKFC10 eller KKFC13 Orchiectomi bilateralis
BWHC50 Abirateron

BWHC 51 Enzalutamid

Type + ZPZA02A Adjuverende endokrinterapi

Cytostatisk behandling =BWHA
BWHA208 Docetaxel
BWHA263 Cabazitaxel

Anden medicinsk behandling
BWHB40 Bisfosfonat
BWHB42 Denosumab
BWGG5 Radium-223
BWDBO02 Forsggsmedicin

Multidisciplinger team (MDT) konference

Z70190D Multidisciplinger team (MDT) konference

Z70190D1 Multidisciplinaer team (MDT) konference, behandlingsbesluttende
Z70190D2 Multidisciplinaer team (MDT) konference, postoperativ opfalgning
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13. KOMMENTARER FRA REGIONER OG AFDELINGER

Region Nordjylland:

Studiepopulationen

| relation til studiepopulationen er der i arsrapporten, i anbefalingen pa side 18 en passus om, at det
patientmaessige grundlag for kirurgisk behandling i Aalborg nu er kritisk lavt, og man derfor bgr overveje,
hvor behandlingen fremadrettet skal placeres. Det bemaerkes fra Aalborg UH at antallet, der angives og
konkluderes pa baggrund af, ikke er helt retvisende, idet der pa Aalborg UH ogsa behandles feergske
patienter. Disse er ikke en del af studiepopulationen, da de feergske patienter ikke har unikke CPR-numre og
dermed ikke er en del af de treek, man kan lave fra LPR. De er dog en del af det erfaringsgrundlag der
opereres pa. Saledes er det reelle antal patienter prostatektomeret p& Aalborg UH i 2017 102 patienter,
hvoraf 7 har erstatnings CPR-numre. Dette giver en ggning pa 10 % ift. datagrundlaget i rsrapporten.
Ligesa angives det i tabel 3 stradlebehandling, at 36 patienter i 2017 har faet straleterapi. En gennemgang af
data lokalt viser, at antallet af strdlebehandlede er hgjere end det angivne.

Antallet af stralebehandlede i kurativt gjemed bgr ogsa inkludere antallet af salvage stralebehandlede
fremadrettet og ikke kun patienter, der har faet primeer stralebehandling. Det er en del af det samlede
erfaringsgrundlag og ekspertise. Som minimum bgr begge typer indga i tabellen enten samlet eller hver for
sig.

Man vil som ved tidligere ar undersgge, om der kan findes en arsag, som kan forklare divergens i antal.

Indikator 2a og 2b Active surveillance og watchful waiting

For patienterne i Region Nordjylland er der en allerede veletableret tilgang til vurdering, af hvorvidt patienten
skal tilbydes watchful waiting og retningslinierne fra Sundhedstyrelsen vurderes implementeret, hvilket
formentlig ogsa afspejles i data, idet vi vurderer at have et retvisende antal patienter til prostatektomi set i
forhold til patientgrundlaget. Saledes ses, at incidensen pa baggrund af en faldende tendens formentlig er
naet.

Indikator 3 og 4 Positiv kirurgisk margen (pT2) og (pT3)

Som det beskrives i rapporten ses der stor variation i malopfyldelsen regionerne og hospitalerne imellem, det
neevnes ogsa, at indikatoren derfor skal tolkes med varsomhed. Alligevel er anbefalingen pa baggrund af
disse maltal, at der for bl.a. Aalborg UH bgr veere fokus pa kvaliteten af det kirurgiske indgreb. Herfra
vurderes der ikke at vaere et kvalitetsproblem. Nar man ser p& morbiditeten, ligger Aalborg UH positivt ift.
landsgennemsnittet. Det bemeerkes endvidere, at positiv margen ikke er ensbetydende med udlgsende
behandling. Ligesa bemaerkes det, at Aalborg UH ikke skiller sig ud fra landsgennemsnit, sdledes ses der en
malopfyldelse for indikator 3 Positiv kirurgisk margen (pT2) pa 17% (8/47) - landsgennemsnit 13 % og med
en variation fra 6-22%. Audit pa de 8 patienter viser, at 6 af disse har en positiv marginal > 1 mm2 og ingen
af disse patienter har PSA recidiv. For indikator 4 Positiv kirurgisk margen (pT3) ses en malopfyldelse 36 %
- landsgennemsnit 33 % og med variation pa 16-46 %.

Det er endvidere kendt og kommenteret de seneste ar, at denne indikator viser at der anvendes forskellige
tilgange, hvorfor det herfra foreslas, at der laves en audit pa tveers af regionerne i relation til indikator 3 og 4.
Dette med henblik p& at opna starre tillid til resultaterne, som med den store variati-on er sveere at tolke og
vurdere pé baggrund af.

Indikator 5 Andel af patienter genindlagt indenfor 30 dage efter radikal prostatektomi

| relation til indikator 5 bemzerkes det i arsrapportens konklusion at man i Aalborg har haft et betydeligt starre
antal genindleeggelser end i det forgangne ar. Fra Aalborg UH bemeerkes det at det tidligere ar har ligget lavt
men i ar fortsat ligger i underkanten af landsgennemsnittet. Ligesa ses at man ift. indikator 6 Andel af radikalt
prostatektomerede patienter der har veeret indlagt mere end 3 dage post-operativt ligger betydeligt under
landsgennemsnit.
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Anbefaling til nye indikatorer:

Som supplement anbefales det, at der udarbejdes en indikator omhandlende PSA recidiv samt can-
cerspecifik mortalitet, idet det vurderes at supplere de eksisterende standarder ift. at male pa den faglige
kvalitet.

@vrige kommentarer til arsrapporten

Styregruppens anbefaling om at SNOMED-kode en overordnet Gleason score (GS) pa en nalebiopsi-serie
hilses velkommen. Det er beskrevet flere steder i rapporten, at mere end 1/3 nydiagnosticerede patienter
ikke har kodet en overordnet GS. Dette underbygges af tabellen i Appendix 2, hvoraf det fremgar, at kun
63% nydiagnosticerede patienter er kodet med en entydig GS, og der ses en betydelig variation mellem de
enkelte patologiafdelinger. Ud fra dette forekommer data i tabellen over nydiagnosticerede patienter s. 9-10
og efterfglgende supplerende tabeller over de forskellige behandlingsarme uforstaelige. | den farstnaevnte
tabel figurerer kun 9,5% uden WHO/ISUP grad, men en WHO/ISUP grad kan ikke angives, uden at man har
en angivet en GS.

Pa side 56 angives det i afsnittet Konklusion at ” Specielt Rigshospitalet ligger meget langt fra opfyl-delsen af
standarden, mens de urologiske afdelinger i Herlev, Holstebro (Hospitalsenhed Vest) og Aalborg ligger lidt
teettere herpd”.

| afsnittet Anbefaling nedenfor star der "Pa de fire opererende afdelinger (Herlev, Rigshospitalet, Hol-stebro,
Aalborg), hvor man ligger relativt langt fra at imgdekomme indikatorens standard...”.

Der er en divergens i at bade ligge teet pa og langt fra.

Det kunne veere gnskeligt med en mere stringent brug af betegnelser for enhed. Det varierer mellem brug af
sygehus/hospitalsbetegnelse og bynavn ex s. 32 hvor der i den faglige kliniske kommentar angives
sygehusbetegnelse og under anbefaling anvendes bynavn.

Region Hovedstaden:
Kommentar til arsrapporten 2017 fra de urologiske afdelinger:

Vi er generelt bekymrede for validitet og kvalitet af rapportens data, og utilfredse med de medfalgende
faglige kommentarer, som forekommer fagligt darligt underbyggede. Dette skal ses i lyset af, at man stadig
ma rejse steerk tvivl om, hvorvidt de data, der offentligggres i rapporten, kan tolkes som et egentlig udtryk for
"kvalitet i behandlingen af prostatacancer”, hvilket rapporten lsegger op til.

Der gares opmaerksom p4, at Rigshospitalet fremsendte kommentar for rapporten i 2016, som hverken er
kommenteret af Styregruppen eller publiceret med rapporten pa Sundhed.dk. Det er utilfredsstillende og
rejser mistro til den proces, som DAPROCA-rapporten repraesenterer for danske medier,
interesseorganisationer og administratorer. Disse kan i god tro tage rapporten som et sikkert udtryk for den
inter-institutionelle kvalitet i dansk prostatakraeft behandling. Dette kan medfare en ganske uhensigtsmaessig
debat og en ubegrundet mistro blandt patienter og pararende.

Generel kommentar

Arsrapporten indeholder en stor meengde data indsamlet fra centrale registre. Der er tidligere efterlyst et
forsgg pa validering af disse data, men det fremgar ikke, at dette forsgg er gjort? Denne validering er
pakreevet, da datakilderne alle ma antages at veere behaeftet med usikkerhed, der skal belyses for at data
kan tolkes meningsfuldt. Specielt er det velkendt og oplagt, at implementeringen af Sundshedsplatformen i
Region Hovedstaden og Region Sjeelland har medfgrt endog meget store problemer med registrering | LPR
og hovedparten af andre sundhedsfaglige databaser.
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Det undrer, at der fortsat ikke er data om PSA, som ma opfattes som obligat for at udtale sig om
patientkohortens sammensaetning.

Positiv kirurgisk margin

Den selektive anvendelse af positiv kirurgisk resektionsrand som et direkte udtryk for den kirurgiske kvalitet
er bekymrende. Specielt stratificeringen i pT2 og pT3 forekommer problematisk. Registreres positive rande,
bgr disse primaert angives for alle, der opereres med klinisk lokaliseret sygdom (cT1-2), inden man evt.
stratificerer med de problemer, som dette indebaerer. Der er i rapporten udtrykt berettiget bekymring for den
usikre patologiske registrering, herunder ogsa den histopatologiske fortolkning af, hvorvidt der er tale om
pT2R+ eller pT3R-/R+. Denne problemstilling bgr afklares med national konsensus indenfor det patologiske
speciale, inden man bruger denne parameter til sammenligning afdelingerne imellem.

Da der ikke findes internationale publikationer, der udelukkende angiver resektionsrand som udtryk for den
kirurgiske kvalitet, finder vi det hgjst problematisk, at rapporten tillaegger denne parameter selvstaendig veerdi
som udtryk for de enkelte afdelingers kirurgiske kompetencer. Arsagen til positive rande er multifaktoriel, og
der findes ikke videnskabeligt beleeg for at bruge denne ene faktor som malestok for kirurgisk teknik eller
onkologisk outcome. | en anden region har man en s lav forekomst af positive resektionsrande, at niveauet
ligger under alt, hvad der er meddelt i den faglige litteratur. Dette rejser igen spgrgsmal om den
histopatologiske praksis landet over, men ogsa bekymring om, hvorvidt der i nogle regioner forekommer en
overbehandling af lokaliseret prostatacancer — altsd om for mange patienter opereres. Dette problem
kommenteres ikke i rapporten, selvom Sundhedsstyrelsen i ar specifikt har rettet kritik heraf.

Radikal prostatektomi

Rapporten bemeerker, at visse afdelinger har et "kritisk lavt antal patienter”, som opereres. Der er ikke
henfart til en faglig begrundelse herfor, og der er ikke taget hensyn til, at nogle afdelinger har veeret udsat for
betydelige eendringer i optageomrader, som i en periode kan pavirke disse tal. Dertil kommer indfarelse af
Sundshedsplatformen, som midlertidigt har reduceret den operative kapacitet i Region Hovedstaden. Det
skal i gvrigt bemeerkes, at de angivne data ikke stemmer overens med egne interne rapporter om antallet af
patienter, der har gennemgaet radikal prostatektomi. Med overvejende sandsynlighed er samkgringen
mellem LPR og Patobank ikke valid, idet LPR har haft store vanskeligheder med at rapportere data fra
institutioner, som anvender Sundhedsplatformen.

Man ma ogsa forholde sig kritisk til om et fald i antal af prostatectomier skal opfattes negativt i
kvalitetsgjemed. Langt mere relevant er en debat om behovet for radikal prostatektomi og om antallet af
institutioner, der bgr udfare denne behandling. Hvis DaProCa mener, at fald i operationer betyder lavere
kvalitet, bgr rapporten meddele og underbygge dette.

Active surveillance

Der er en lang raekke dilemmaer forbundet med at vurdere kvaliteten af patienter der starter behandling i
active surveillance (AS). Er den behandlingsfrie overlevelse det optimale mal? Eller er den
sygdomsspecifikke overlevelse? Vi mener ikke, at den aktuelle indikator reelt giver den efterspurgte
information.

Selvom MR skanning af prostata er et lovende instrument i h&ndtering af patienter, der udredes for
prostatacancer, er vaerdien som kontrolinstrument til at falge sygdommens naturhistorie meget darligt
beskrevet. Den eksisterende praksis, hvor patienterne i AS fglges uden brug af MR-scanning har en
forventet dgdelighed mindre 0,3% efter 10 &r og en behandlingsfri overlevelse pa 50-60%, hvorfor
forventningen om et vaesentligt bedre resultat ved brug af MR-scanning i kontrollen er begraenset.

Kodepraksis
Det er naturligvis utilfredsstillende, at afdelingerne Region Hovedstaden ikke i 2017 har deltaget i den
ngdvendige kodepraksis. Implementeringen af Sundshedsplatformen har givet meget store udfordringer med
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dataregistrering, hvorfor der ikke har kunnet afses resurser til manuel registrering af de ngdvendig datatil
DaProCa.
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