1.0 Forord

Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG) og Dansk
Lunge Cancer Register (DLCR) udsender hermed
arsrapport vedrarende 2007.

Rapporten er behandlet af DLCG's styregruppe og
DLCR's forretningsudvalg. DLCG’s kommentarer
fremgar af rapportens side 3. Rapportens
hovedkonklusioner og data prasenteres pd DLCG's
arsmede onsdag d. 18. juni 2008.

Beretningsdelen fra DLCG pa siderne 3 — 9 bestar af
beretninger fra Styregruppen og arbejdsgrupperne
vedr. udredning, kirurgi, screening og DLCR.

Rapportens evrige del er arsrapport fra DLCR samt
kommentarer hertil, og er udarbejdet i samarbejde
med Kompetencecenter Region Syd for
landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser.

Rapporten udsendes til deltagende afdelinger,
afdelingsledelser, sygehusledelser og andre
samarbejdspartnere i sundhedsvasenet. Rapporten
kan desuden findes pA DLCG's hjemmeside

www.lungecancer.dk (pdf). Yderligere eksemplarer
kan rekvireres pa dlcr@ouh.regionsyddanmark.dk.

Tekst, tabeller og figurer i rapporten ma refereres
med angivelse af DLCR arsrapport 2007 som kilde.

Spergsmél og kommentarer vedrerende rapporten
kan rettes til en af nedenstéende.
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3.0 Beretninger

3.1 Dansk Lunge Cancer Gruppe — beretning

Forordet er udformet saledes, at det rummer og
dakker en lang rekke faelles emner og
problemstillinger for sdvel NIP-arbejdet/rapporten
som for den mere detaljerede Arsrapport fra Dansk
Lunge Cancer Gruppe og Dansk Lunge Cancer
Register.

Tilbageblik

I forordet til NIP-rapport 2004, 2005 og 2006 blev
det afslutningsvis anfort at:

“Det faglige — administrative og politiske system har
en feelles og scerlig forpligtigelse for at sikre kvalitet
— rettigheder etc. overfor alle — men med scerlige
hensyn til de svageste patientgrupper. Patienter med
lungecancer tilhorer en sddan — og da vi aktuelt er
de, som primcert har indsigt i kvalitetsproblemerne
md disse beskrives og loses indenfor systemet.”

Dette havde primaert baggrund i, at de centrale
kvalitetsdata var langt fra at vaere opfyldt - fx tid fra
henvisning til behandling (operation) - hvor kun ca.
30 % af patienterne blev behandlet inden for 6 uger
og ikke de 85 % som var standarden — og denne
kvalitetsparameter var for 2005 uandret i forhold til
2004 og 2003 resultaterne. I 2006 var der en
forbedring med ca. 10 % dvs. at ca. 33 % opfyldte
standarden — og 1 2007 er denne forbedret til 34 % -
en signifikant forbedring de seneste &r — men stadig
meget langt fra malet pa 85 %.

2006-rapporten blev afsluttet med: ” Det er nu
videnskabeligt vist, at lang ventetid nedscetter
sandsynligheden for helbredelse af formentlig alle
kreeftsygdomme — og i relation til lungekreeft ville
alene en opfyldelse af teerskelveerdien for operation
pd 25 % ved et forsigtigt skon betyde, at ca. 100 flere
patienter kunne helbredes — arligt!

Det er nu op til de enkelte regioner at kommentere
kvaliteten af det som ikke kan gores om — og beslutte
om det nu er tidspunktet for at forsteerke
kvalitetsudviklingen for den kreefisygdom som er
blandt de hurtigst udviklende.”

Disse solide - men klart utilfredsstillende
kvalitetsdata - har formentlig vaeret staerkt
medvirkende til, at den politiske smertegranse blev
ramt — og i eftersommeren 2007 medfert den
”tsunami” af politiske, administrative og faglige
initiativer til markante kvalitetsforbedringer - for
forlebene for alle kreftsygdomme — dvs.
implementering af de sdkaldte pakkeforlab.

Gentagelser vil nogen méske bemerke — men dette
forleb ber ikke glemmes — det forventer specielt
patienterne. Vi kan dog nu realistisk forvente, at for
de nutidige patienter vil tiden fra henvisning til start
pa behandling forkortes ”dramatisk”. Dette kan klart
pavises i de forelgbige forlabsdata allerede fra de
sidste kvartaler i 2007. Forbedringen vil dog specielt
baeres af tid til afsluttet udredning og til operation —
mens tid til start pd onkologisk behandling fortsat mé
forventes at vaere noget leengere end standarderne pa
grund af kapacitetsproblemer i de onkologiske
afdelinger.

Pakkeforlobet for lungecancer — en ny og
vedvarende opgave

Som bekendt var lungecancer blandt de fire store
kreeftsygdomme som forst skulle udarbejde
pakkeforleb. Arbejdet blev pabegyndt i efteraret
2007 og havde meget stramme tidsfrister, idet der
skulle foreligge forslag for forleb for nyhenviste
patienter den 1. december 2007. Forslaget blev
herefter dreftet og godkendt i Kraftstyregruppen og
dernast i Task Force (dvs. primert af Regionerne).
Pakkeforlgbet skulle herefter implementeres regionalt
i henhold til det nationale forslag saledes, at det
endeligt kunne iveerksettes fra 1. april 2008.

Opgaven har af alle parter — dvs. den faglige
koordinator — Sundhedsstyrelsen, DLCG’s
Styregruppe og “Pakkearbejdsgruppen” samt det
nationale og regionale administrative miljo kreevet en
meget betydelig arbejdsindsats, som dog for alle
parter har varet fagligt stimulerende. Processen har
via DMCG.dk veret koordineret med de tre ovrige
kraeftsygdomme (dvs. bryst — colorektal og hoved-
halsgrupperne).

Det kan kort siges, at pakkeforlebende beskriver de
faglige elementer som diagnostik og behandling
omfatter — med tidsgreenser som ikke omfatter ikke-
leegeligt begrundet ventetid. De faglige elementer er
et “udtreek” af de kliniske retningslinier — dvs.
Referenceprogrammet — og dette er i denne proces
derfor blevet opdateret og beskriver de
dokumenterbare nyeste standarder.

Pakkearbejdsgruppen skal snarest feerdiggere det
primare arbejde — dvs. udarbejde forlabsbeskrivelser
som omfatter de resterende faser af det primeere
sygdomsforleb — fx de palliative opgaver,
rehabilitering etc. — og herefter forlebene for de
genhenviste patienter. Nar dette er afsluttet forsatter
processen med revision af de forst beskrevne forleb —



og sadan vil det fortseette med en kontinuerlig
overvéagning, forbedring og dokumentation af de
kvalitetsparametre som beskriver god klinisk praksis
— og dermed grundlaget for interventioner — dvs.
klinisk kraeftforskning.

Nogle vil maske anfore at disse forlgbstider blot er en
normalisering af tidligere tiders faglige adferd — selv
om der nok er relativt f4 som kan genkalde sig disse
forhold. For at opna resultater af international
standard i sygdommens faser — som er malet i
Kreaftplan II skal pakkeforlebende kombineres med
de bedste standarder for behandling ligesom
forskningsindsatsen indenfor savel diagnostik og
behandling i alle sygdommens forleb skal styrkes.

Data pa 24.000 patienter med lungecancer —
DLCR og LPR

Datakvaliteten af de nu mere end 24.000 patienter
som rummes i Dansk Lunge Cancer Register har en
meget hgj grad af komplethed (ca. 90 %) — og selvom
der ikke foreligger regelret dokumentation for
datakorrektheden anses denne for at vaere
tilfredsstillende, idet en lang raeekke
datakvalitetsanalyser udviser stor robusthed. Det
samlede datasaet anses derfor overordnet for at
besidde en tilfredsstillende validitet — og dette er
baggrunden for, at den nationale gruppe i en raekke
kommentarer har fundet det relevant at foretage en
rakke supplerende analyser som bl.a. kan genere
arsagsforklarende hypoteser.

Som bekendt er der til pakkeforlgbene tilknyttet en
”parallel” registreringsopgave — som bl.a. beskriver
en raekke tidsmessige kvalitetsparametre men ogsé
processer som dokumenterer aktiviteter — fx
apparaturudnyttelse.

Disse data indkodes i LPR — og opgaven varetages
sedvanligvis af de som er dagligt ansvarlige herfor.
DLCG/DLCR skal kraftigt opfordre til, at denne
registrering bliver s komplet og korrekt som muligt.
Nar dette er opnaet vil DLCR kunne heste en lang
raekke grunddata fra dette centrale register hvilket vil
frigere ressourcer som kan styrke registreringen af
forskningsparametre — hvilket er den primare og
basale opgave for de kliniske databaser.

For at evaluere kvaliteten af de LPR-baserede data
indgér DLCG i et forskningsprojekt med
Sundhedsstyrelsen herom. Indtil dette er afsluttet vil
registreringen i DLCR fortsette uendret — dog
saledes, at der nu sikres en lebende registrering.

Den LPR-baserede problematik omfatter overordnet
to generelle problemstillinger: 1)
registreringsrutinen/kulturen af en raekke LPR-data
har et betydeligt forbedringspotentiale og 2) at det vil
vere vanskeligt i starten at identificere og korrekt
LPR-forlgbsregistrere de patienter, hvis forleb ikke
starter med en henvisning fra primarsektoren.

Kun ca. 50 % af patienterne som har et sadant
regelret forlab — og forlgbskvaliteten for disse er ikke
den faglige udfordring, hvilket klart fremgar af
pakkebeskrivelsen. Det er forlabene for den
resterende halvdel som stiller serlig faglige og
registreringsmaessige udfordringer.

Det skonnes séledes, at ca. 30 % henvises til
yderligere udredning/behandling fra afdelinger som
ikke er blandt de ca. 60 afdelinger som er tilknyttet
DLCR. Fx en patient som opereres for en
hjernemetastase og som efterfolgende skal udredes
for primer lungecancer. De resterende 20 % omfatter
patienter som indlaegges af anden arsag end mistanke
om kreeft, og hvor mistanken om lungecancer derfor
er tilfeldig. Disse meget forskellige patientgrupper
vil indgé i pakkeforlebet i henhold til den fase hvor
det er fagligt relevant at fortsatte
udredning/behandling. En preecis angivelse af det
tidsmaessige forleb vil blive indrapporteret af den
udredende afdeling som er tilknyttet DLCR — mens
hast og tolkning af forlgbet omsat til LPR-data ofte
vil veere vanskelig.

Det er specielt disse ikke-regelrette forleb som med
pakkeforlobene vil fa afkortet udredningstiden — men
denne patientgruppe rummer ogsé en vesentlig andel
af de, hvor udredning er sarlig kompleks og dermed
mere tidskravende end angivet i de fastsatte
standarder.

Effekten af pakkeforlebene — tidstro registrering
og forskning

Dette er bl.a. baggrunden for, at DLCG's pakkeforlagb
fortsat opererer med indikator/standardbegreberne —
og dermed at kvaliteten er tilfredsstillende nar
standarden opfyldes for mindst 85 % af alle patienter
— dvs. uden undtagelser — uanset arsag til et forleenget
forleb! Disse begreber og procestankegange er
relativt ukendte for de evrige kreftgrupper — men er
blevet accepteret som forlgbsresultatindikatorer
indenfor lungecancer.

For at sikre et optimalt sammenligningsgrundlag er
alle resultater i 2007-rapporten beskrevet og
analyseret i relation til de nye pakkeforlebs-
tidsrammer — fx ensartet tidsterminer til sédvel
kirurgisk som til onkologisk behandling. En valid
vurdering af effekten af pakkeforlebene er kun mulig
i relation til lungecancer, idet ingen af de andre
kreeftgrupper har sammenlignelige forlgbsdata.

Rapporteringsefterslebet er — som det fremgar af
rapporten — fortsat meget stort. Registerets bevilling
fra regionernes kvalitetsdatapulje er bl.a. forbundet
med en forpligtigelse til at udgive kvartalsrapporter -
som selvsagt beskriver den aktuelle situation baseret
pa tidstro og komplette indberetninger. DLCR vil
lebende holde kontakt til afdelingerne saledes, at
maélet om lgbende indrapportering opfyldes af alle
afdelinger — hvilket ogsa er en forudsatning for at
beskrive kvaliteten i det samlede patientforleb.



DLCR’s meget store kliniske dataramateriale star til
radighed for forskningsprojekter som i retrospektive
og/eller prospektive analyser beskriver og afdaekker
emner af klinisk/klinisk-eksperimentel betydning.
Det vil her bl.a. vere oplagt, at DLCG/DLCR
stimulerer og udvikler kompetencer som muligger
analyser som baseres pa metoder indenfor
registerforskningsdisciplinen — fx betydningen af
komorbiditet.

Det forventes, at det i 2008 bliver muligt at samkere
DLCR med en reekke komplette argange fra det
reetablerede Cancerregister.

Lindring med forhindring — en klassisk
udfordring!

Siden NIP-projektets start i 2003 har det vaeret en
forventning/krav om, at der blev formuleret palliative
indikatorer. Den forste var tid for indlaeggelse i de
sidste 3 levemaneder — afrapporteret 1 de forste par ar
— men udgik da datagrundlaget var for usikkert. Det
var fx uklart om relativt gode resultater — dvs. kort
tids indlaeggelse — var delvist betinget af, at
stamafdelingernes kapacitet var begranset saledes, at
de som havde behov for indleeggelse i de sidste
leveméneder ikke fik dette opfyldt.

Det blev derfor — pa baggrund af en
dokumentalistrapport — udarbejdet et nyt saet
indikatorer — som 1 2007 blev fremsendt til
kontaktpersonerne og ledelserne.

Det mé desverre erkendes, at indrapporteringen har
vearet sa beskeden, at offentliggerelse ikke er
meningsfuld. Der blev derfor i begyndelsen af 2008
udsendt spergeskema til de deltagende
afdelingsledelser med anmodning om kommentarer
og forslag til forbedring af indikatorsettet.

En svarprocent pa ca. 30 % giver ikke grundlag for
en definitiv revision — og den nationale gruppe har
derfor besluttet internt at revurdere indikatoren.

En lindrende omstaendighed i dette ujevne
holdnings- og procesforleb er, at en anden
kraeftgruppe nu anvender indikatorsattet som
checkliste nar patienter udskrives!

Den nermeste fremtid for DLCG og DLCR
Dansk Lunge Cancer Gruppe har siden starten i 1992
prioriteret indsatsen med hensyn til sikring af god

klinisk praksis meget hojt. Dette kvalitetsarbejde er i
hej grad blevet styrket gennem NIP-arbejdet, hvor
lungecancer indgar som den eneste kreftsygdom.
Dette projekt videreudvikles nu i Den Danske
Kvalitetsmodel og forlgbstiderne optimeres i
pakkeforlebene.

Gruppen kan og skal derfor i hgjere grad styrke
forskningsindsatsen — specielt i relation til oprettelsen
af den nationale biobank som optimerer muligheden
for kobling af molekylarbiologiske og kliniske data.

Den sidste tids arbejde med pakkeforleb har i nogen
grad fjernet fokus fra de udviklende opgaver og en
reekke organisatoriske @ndringer overvejes derfor for
at “revitalisere” gruppen. Blandt de afgerende
elementer heri er en styrkelse af
sammenhangskraften mellem de 3 kliniske
fagomrader, ligesom der skal sikres konsensus
indenfor en reekke internationale diagnostiske og
terapeutiske standarder. Resultatet af disse dialoger
vil indgé i det nye referenceprogram.

Registerets udvikling er sikret gennem overforsel af
ca. 1 mio. kr. fra puljebevillingen til DLCG — en
investering som forventes at muliggere, at DLCR
fastholder og styrker sin position som ”frontlaber og
first mover” blandt de kliniske DMCG-databaser —
og som kan tilbyde sig som et 1. klasses hotel” for
kvalitets- og forskningsdata.

Perspektiv

Vi er nu pa “nippet” til en helt ny ra for kvaliteten
af kraeftbehandling i Danmark — til gavn for savel
patienterne, men ogsa det faglige miljo som
forhabentlig kan stimuleres til den ekstra indsats som
gor en klar forskel — og samtidig kan fastholdes i de
nye fagligt inspirerende- og patienttilfredsstillende
funktioner.

Torben Palshof
Overlaege, dr.med.
Formand DLCG



3.2 Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe - beretning

Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe
(DDLCG) / Lungemedicinsk Forum (LF)

12007 har den multidisciplineere DDLCG holdt mede
med henblik pa en opdatering af det diagnostiske
afsnit i det nationale "Referenceprogram for
Lungecancer", som forventes endeligt at kunne
udkomme i lobet af 2008. I den forbindelse er
indplaceringen af PET/CT i udredningen af mistaenkt
lungecancer blevet defineret, hvilket efterfolgende er
indgaet i Sundhedsstyrelsens publikation vedrerende
udredning af lungekraeft i "pakkeforleb".

Lungemedicinsk Forum (LF) indenfor DDLCG har
sidelabende medtes ca. én gang i kvartalet. Maderne
har omhandlet erfaringer med det nye indberetnings-
skema og sidst pa aret begyndte det nye indberet-
ningsmodul at virke séledes, at det var muligt
lebende at traekke data fra systemet, hvorved den
enkelte udredende afdeling har kunnet monitorere
forlgbende.

Det har vaeret et gennemgéende indtryk at det korte
indberetningsskema har bidraget til en mere rettidig
indberetning af udredningsforleb - om end der for
nogle afdelinger forsat er plads til forbedring.

En diskussion om det optimerede udredningsforleb
blev, efter regeringens og regionernes udspil om akut
udredningsstart, et primart emne, og det dertil
herende “nationale pakkeforlgb” for lungecancer-
udredning kom i centrum ved mgderne. LF har i
forbindelse med mederne haft mulighed for at gore
sin indflydelse gaeldende pa det materiale, som
DDLCG fremsendte til Sundhedsstyrelsen, og pd den
made haft en god medindflydelse pa de slutteligt af
Sundhedsstyrelsen fremlagte nationale retningslinier
for lungecancerudredning. Gruppen er enige om, at
det primare i udredningsforlebet er at den samlede
udredningstid minimeres, og de nye regler om "akut"
opstart har medfert en positiv opmarksomhed
omkring lungecancerudredningen og behandlingen.

Udredende afdelinger

Det, i lobet af 2007, udmeldte politiske krav om akut
udredning af kreeft med bl.a. lungecancer i "den
forste bolge", gav hospitalsledelserne et velkomment
skub til at fa accelereret udredningen af mistenkt
lungekreft. Den tilknyttede generelle monitorering af
udredningsforleb kommer som noget nyt til ikke blot
at omfatte patienter, som slutteligt far pavist cancer,
og som hidtil har vaeret monitoreret gennem DLCR
og NIP, men samtlige patienter som pabegynder et
udredningsforleb under mistanke om lungekraeft.
Fristen for diagnostisk og stadiemaessig afklaring er

forblevet den samme som har vaeret geeldende i
henhold til NIP-standarden om "85 % udredt indenfor
maksimalt 28 kalenderdage" - en standard som,
selvom den mange steder i landet har veret vanskelig
at overholde, er vist at vare realistisk mulig. Det har
pa den anden side ikke veret demonstreret noget sted
at kunne lade sig gore pé kortere tid for en
tilsvarende fraktion af patienter.

Der er derved siden sommeren 2007 kommet oget
fokus pa "flaskehalsene" 1 udredningsforlebene,
hvilket mange steder har vaeret medvirkende til at
finde losninger pé disse problemer. De valgte los-
ninger har vaeret individuelt tilpasset lokale forhold.
Nogle steder har den radiologiske afdeling pataget
sig at visitere patienter direkte til diagnostisk CT og
til den lokale udredende lungemedicinske afdeling i
tilfeelde af, at et konventionelt rtg. thorax udviste tegn
pa mulig lungecancer. Andre steder har man
bibeholdt den traditionelle indgang til udredning via
den lungemedicinske afdeling ved henvisning fra
praktiserende laege - f.eks. efter at denne har
modtaget en beskrivelse af et konventionelt rtg.
thorax med angivelse af bestyrket mistanke om
lungecancer.

Men uanset valgt lasningsmodel er det indtrykket at
udredningsforlebene i 4. kvartal 2007 er forlabet
vaesentligt hurtigere end i de forudgadende 3 kvartaler
af'2007.

PET/CT-skanning har faet en mere veldefineret og
central rolle i udredningerne. Der er derved pa meget
kort tid kommet vasentligt oget krav til PET/CT-
skanningskapacitet, hvis udredningerne skal kunne
gennemfores indenfor fastsatte tidsgranser.

Med det nu fungerende rapportmodul i DLCR, er det
muligt at folge udviklingen i udredningstider for de
patienter, som fér pavist lungecancer, indenfor en
kort bagudgéende tidshorisont. Det forventes at
hospitalsledelserne vil vere interesserede i lobende
rapporter om evt. problemer med at overholde
fristerne for udredning mhp. tiltag til udbedring af
sadanne problemer.

Michael Hansen

Overlaege

Lungemedicinsk afd., Senderborg Sygehus
Formand lungemedicinsk forum

Torben Riis Rasmussen

Overlage, ph.d.,

Lungemedicinsk afd., Arhus Sygehus,
Formand for DDLCG



3.3 Dansk Onkologisk Lunge Cancer Gruppe - beretning

Dansk Onkologisk Lunge Cancer Gruppe (DOLG)
bestér af reprasentanter for alle afdelinger, som
tilbyder ikke-kirurgisk behandling til lungecancer
patienter, det vil sige medicinsk kraeftbehandling
eller straleterapi.

Den medicinske kraeftbehandling er inde i en
betydelig udvikling, efter at der i de senere ar er
fremkommet en leengere reekke sma molekyler, som
targeterer specifikke, intracellulaere targets. Visse af
disse targeterede behandlinger har vist lovende
resultater. I 1. linie behandlingen af ikke-smacellet
lungecancer (NSCLC) har angiogenesechaemmeren
bevacizumab i kombination med kemoterapi givet
leengere tid til sygdomsprogression og ogsa givet
forleenget overlevelse i en ud af to undersogelser.
Behandlingen er forelebig begranset til patienter som
ikke har planocellulert karcinom og visse andre
eksklusioner men er forste targeterede behandling
som kunne bedre prognosen i forste linie
behandlingen. Andre targeterede behandlinger som
nyligt har vist deres verdi er tyrosin kinase
hammerne erlotinib og gefitinib som kan anvendes i
recidiv behandlingen (2. og 3. linie behandling).

Hidtil er patienter med NSCLC behandlet med
samme behandlingsregimer uanset histologisk type.
Forste behandlingsregime som tog hejde for
histologisk type var bevacizumab, det var dog ud fra
et sikkerheds synspunkt p.g.a. risikoen for
bladninger. Nyligt har det vist sig at antimetabolitten
pemetrexed har bedst aktivitet ved ikke planocellulaer
NSCLC og er registreret til brug ved disse
histologiske typer ved 1. linie eller 2. linie
behandling. Arsagen til forskellen i aktivitet ser ud til
at skyldes at det intracellulere target thymidylat
synthase er pé et hgjere niveau ved planocellulaert
karcinom end ved de andre undertyper. En sddan

differentiering af behandlingsvalg falder godt i trad
med den store udvikling der aktuelt sker indenfor
tumor marker omradet. Malet er at kunne fastsatte en
individualiseret behandling pa baggrund af den
enkelte patients tumor markerer og genekspressioner.
Der fremkommer mange retrospektive analyser
indenfor dette felt, bedst kendt er ERCC1 som
marker ved adjuverende kemoterapi efter operation,
men vi mangler prospektive undersogelser.

Neoadjuverende kemoterapi inden operation med
henblik pé at mindske tumorbyrden og ege chancen
for radikal operation, samt give en meget tidlig
behandling af mikro-metastaser er ogsé et lovende
udviklingsomrade. I lgbet af 2007 har vi i Danmark
initieret en landsdekkende randomiseret
undersggelse af dette koncept og ogsa Norske og
andre nordiske centre deltager. Patientinklusionen er
i gang, dog med en noget langsom initierings fase
som forhabentlig oges, sa vi i fellesskab med vores
nordiske kolleger kan bidrage med svar pa
spergsmalene indenfor dette omrade.

Selvom der er stadige fremskridt i behandlingen er
der dog langt igen og der er stadig mange uafklarede
spargsmal. Vi vil fremdeles legge vagt pa at bidrage
med svar pa nogle af disse problemstillinger i
randomiserede og helst landsdekkende
undersggelser. Vi har en reekke sddanne
undersogelser i gang, og vil fortsat arbejde pa at
udvide samarbejdet omkring disse internationalt,
bade med vores vanlige samarbejdspartnere i Norden,
men ogsa fra andre lande.

Jens Benn Sgrensen
overlage, dr.med.
Formand Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppe.

3.4 Screeningsgruppen under DLCG — beretning

Screeningsgruppen fungerer som styregruppe for
screeningsprojektet som betegnes Danish Lung
Cancer Screening Trial (DLCST). Projektet startede i
oktober 2004 og forventes afsluttet 2009-2010.
Projektet omfatter 4104 rygere og tidligere rygere
som efter randomisering er fordelt til en CT gruppe
der far foretaget lav dosis CT scanning af thorax
arligt i 5 ar, og en kontrolgruppe der ikke far
foretaget CT scanning. Alle deltagere far arligt udfort
lungefunktionsméling og besvarer spergeskemaer
vedr. helbredsforhold og livskvalitet. Deltagelsen i
forseget er fortsat hgj 1 bade screeningsgruppen og

kontrolgruppen (>95 %) og afviklingen af CT
scanningerne er gaet efter planen i 2007.

Der er etableret et samarbejde med Astra-Zeneca og
Datalogisk Institut pd Kebenhavns Universitet
(DIKU) ved en bevilling fra Det Strategiske
Forskningsrad som har sikret 3 Ph.d. studier pa
DIKU og 1 Ph.d. studie i screeningsprojektet pa
grundlag af de CT scanninger der foretages i
projektet. Herved er der ogsé sikret finansiering af
blodprovetagning fra alle deltagere i
screeningsgruppen mhp evaluering af biomarkerer
for lungecancer og COPD i resten af projektets



lobetid. Tilslutningen fra deltagerne til dette er
ganske hgj (> 80 %) og dette rummer meget
spendende videnskabelige muligheder.
Screeningsgruppen har atholdt 3 meder i 2007 og en
Temadag i marts 2008 for medarbejdere i projektet.
Der er holdt foredrag om projektet i juni 2007 ved
ESTS i Leuven, Belgien og i september 2007 ved

TASLC lungecancermede i Seoul, Sydkorea og i
Milano i januar 2008.

Jesper Holst Pedersen

Overlaege, dr.med.

Formand for screeningsgruppen og principal
investigator for DLCST

3.5 Dansk Kirurgisk Lunge Cancergruppe — beretning

Gruppen har som i de tidligere ar atholdt to meder i
relation til arsrapporten og dens data. Forud for
udsendelse af arsrapporten blev resultaterne grundigt
gennemgaet og vurderet, og kommentarerne til
rapporten blev droftet. Efter offentliggerelsen af
arsrapporten er der ligeledes, som tidligere, blevet
afholdt en intern audit over de patienter der dede
inden for de forste 30 dage efter operationen i et
forseg pa at identificere risikofaktorer.

Yderligere har der ved &rsmedet i Klassisk Forum
med udgangspunkt i rsrapporten varet en
gennemgang af cTNM og pTNM overensstemmelsen
med udgangspunkt i data fra Skejby, der pa dette
punkt har den sterste afvigelse. Det er tanken at man
hvert ar tager et emne op fra arsrapporten og
debatterer dette ved det arlige made i Forum for
Klassisk Thoraxkirurgi.

Som tidligere meddelt har to af gruppens medlemmer
vaeret deltagere i Sundhedsstyrelsen arbejdsgruppe
vedrarende den nye specialeplanlegning. Dette
arbejde er nu feerdigt og der var enighed blandt de
klassiske medlemmer i rddgivningen vedrerende den
fremtidige struktur inden for det klassiske omrade.
Gruppens rapport har siden varet diskuteret i det
radgivende udvalg for specialeplanlaegning og den
regionale baggrundsgruppe. Aktuelt afventes sa
Sundhedsstyrelsens udmelding om den fremtidige
struktur og eventuelle yderligere centralisering.

Hans K. Pilegaard
Overlaege
Formand for DKLCG

3.6 Dansk Lunge Cancer Register — beretning

Nye sével som tidligere leesere af Dansk Lunge
Cancer Registers arsrapport kan anbefales at
indlede med en grundig gennemlasning af kapitel
4. Her gennemgés de statistiske metoder og
epidemiologiske modeller, som er en forudsetning
for det fulde udbytte af rapportens mange tabeller,
figurer og kommentarer, og gennemgangen er
bevidst gjort overskuelig og forstaelig for at
optimere nytten af de mange tal og for at inspirere
enhver: kliniker, administrator, patient eller hvem,
der ellers métte sege viden her. Den epidemiolo-
gisk interesserede vil se pa udviklingen: 3.779 nye
tilfaelde rapporteret i 2007 mod 3.418 1 2004
svarende til at incidensraten fortsat stiger — skent
feerre ryger. At det isar er flere kvinder — og mange
yngre kvinder — der far lungekraeft er ingen nyhed,
og denne triste konstatering understreges igen med
tallene i denne rapport.

Nar det gaelder cancersygdommens forlgb, kan man
anleegge flere perspektiver: Patientens, laegens,
sygeplejerskens og administratorens. Alle vil i et
vist omfang kunne finde nyttige data i denne
rapport — ikke mindst fordi den kumulerer tal
tilbage fra 2000, sa man — med lidt evelse — kan
danne sig et billede i store linier over udviklingen

af de terapeutiske muligheder og resultater, som man sa
kan holde individuelle tilfzelde op imod. Som navnt i
forordet til 2006 rapporten er DLCR gjort forlabs-
orienteret, men specielt indrapportering og fortolkning
af terapidata fra onkologien er ikke uden forstéelses-
massige problemer, sa der vil ga en rum tid endnu,
inden arsrapporten vil rumme mere nuancerede
forlebsdiagrammer end dem, man finder her i kapitel 4.
Tallene fra 2007 féar en sarlig betydning som platform
eller ssmmenligningsgrundlag, nar vi for 2008 og
fremover skal vurdere betydningen af de sarlige
forlebspakker, der blev sgsat i oktober 2007 med
hensigt at skabe en hurtig, precis og udtemmende
diagnostik og stadieinddeling af lungecancer og
dermed en hurtig pabegyndelse af den mest
hensigtsmeessige behandling.

En enkelt mistelten skal her, som i s& mange andre
sammenhange, tages i ed. Den treenede laeser vil
bemerke, at en veesentlig del af tilveeksten 1 nye
tilfeelde siden 2003 skyldes, at vi registrerer flere
patienter med stadium IV sygdom, dvs. patienter med
metastaser langt veek fra lungerne f.eks. lever, knogler
og hjerne. De moderne skannere ser mere end de
gamle, og selv meget syge patienter kan skannes, for
det er ikke forbundet med smerter eller andet ubehag,



og en hel krop kan skannes p& under 5 minutter. En
del af disse patienter blev ikke diagnosticeret med
samme preecision for, og en del af dem vi
registrerer som lungecancer har maske i realiteten
cancer af anden, men ukendt, oprindelse plus
spredning til lungerne. Dette usikkerheds-element
kan hverken statistikere eller epidemiologer
korrigere ud af tabellerne, sé det er vigtigt at holde
sig denne @ndring af den diagnostiske terskel og
den teknologisk betingede stage migration for gje,
ndr rapportens tal og tendenser analyseres. Som
allerede naevnt af DLCG’s formand: Her er tal til
eftertanke, til diskussion og til fordybende
forskning — og som altid et memento til rygerne om
dog at fa kvittet tobakken.

2007 det forste ar hvor den nye forlgbsbaserede
datamodel for DLCR blev taget fuldt i brug og hvor
alle afrapporterede data er organiseret ifolge denne
model. Arbejdet med omorganisering af
datamodellen herunder konvertering af alle gamle
data registreret for foraret 2006 er varetaget i et taet
samarbejde mellem DLCR s systemleverander
CSC Scandihealth A/S, Kompetencecenteret Syd
ved professor overleege dr.med. Anders Green og
DLCR's sekretariat. Det betydelige analyse- og
programmeringsarbejde er forlebet pé bedste vis,
og 1 DLCR vil vi gerne benytte denne beretning til
at takke vores samarbejdspartnere for professionelt
og veludfort arbejde. Omlagningen til
forlebsbaseret database betyder, at DLCR
systemmassigt og teknologisk kan leve op til
sundhedsvasenets berettigede forventninger om
fortsat at kunne levere opdaterede preecise og
korrekte beskrivelser af status for lungekraeft-
behandlingen i Danmark. De forste konsekvenser
af omlagning kan observeres i nervarende
arsrapport, og vil blive endnu tydeligere i
kommende rapporter, hvor den forlebsbaserede
opbygning vil give mulighed for uddybende
epidemiologiske og statistiske beskrivelser af
lungecancerpopulationen. Dermed er der ogsé
yderligere muligheder for forskningsmassig brug
af databasen.

Omlagningen til forlebsbaseret database har p4 den
méde ogsa veret en del af forudsaetningerne for at
DLCR fremover kan leve op til kravene fra de
bevilligende myndigheder, idet savel Danske
Regioner som Sundhedsministeriets pulje til
styrkelse af infrastrukturen for den kliniske
kreeftforskning, hvorfra DLCR i 2007 modtog
bevilling, stiller specifikke krav til DLCR. Arbejdet
med disse bevillinger har séledes ogsa i 2007

optaget meget tid, og da det endnu er uafklaret,
hvordan omradet for kliniske databaser og den kliniske
kreeftforskning for 2009 og fremover skal finansieres,
forventer vi, at meget af efteraret 2008 og starten af
2009 igen skal bruges pé at sikre databasens
overlevelse. Denne tilstand af permanent skonomisk
uafklaring har veret en virkelighed for DLCR siden
registerets start i 2000. Néar de ekonomiske bevillinger
aldrig rackker mere end 1 til 1% &r frem ligger arbejdet
med at sikre forsat overlevelse stort beslag pa
sekretariats tid og en opfordring herfra skal klart veere,
at det mé veere tiden, hvor databaserne far mulighed for
at arbejde mere langsigtet med f.eks. 3 ars bevillinger,
saledes at kraefterne kan bruges pa udvikling,
formidling, forskning og alle de andre opgaver
databaserne forventes at lose.

Omlagningen til forlebsbasering har pa langt de fleste
omrader varet succesfuld, men det har vist sig, at den
mere stringente tilgang til registreringen, som systemet
nu kraever, ogsé kraever tilvenning for de indberettende
afdelinger, og misforstaelser omkring hvordan
systemet skal bruges er blevet tydeligere. | DLCR's
sekretariat har vi derfor besluttet i lobet af efteraret
2008 at arrangere genbeseg hos alle afdelinger
tilknyttet DLCR. Her vil vi preesentere de nye
registreringsmoduler og rapporter. Sekretariatet vil
ligeledes udarbejde en ny registreringsmanual til disse
meder.

Denne arsrapport er den forste rapport hvor den fulde
effekt af vores samkersel med Patobanken er synlig.
Oplysninger om patologi blev ikke afrapporteret i
arsrapporten for 2006, da arbejdet med data fra
Patobanken viste, at den algoritme vi anvendte til at
udtraekke og “oversatte” data fra Patobanken med ikke
var precis nok. Siden har vi i samarbejde med
Patobanken og CSC Scandihealth A/S revideret denne
algoritme, og vi mener nu at udtrakket giver et
troveerdigt og korrekt billede. Fremover vil DLCR
anvende udtrackket i arbejdet med at sikre hgj
datakomplethed i DLCR, idet vi med udgangspunkt i
udtraekket vil identificere patienter, der endnu ikke er
registeret i DLCR, og bruge disse oplysninger til at
“rykke” afdelingerne.

Kell Osterlind
Overlage, dr.med.
formand for DLCR

Erik Jakobsen
Overlege MPM
Leder af DLCR



4.0 Arsrapport Dansk Lunge Cancer Register - 2007.

4.1 Indledning

Hermed foreligger arsrapport 2007 fra Dansk Lunge
Cancer Register. Rapporten daeekker perioden:

1. januar — 31. december 2007.

Rapporten daekker data registreret i Dansk Lunge
Cancer Register (DLCR) indberettet fra udredende,
kirurgiske og onkologiske afdelinger til databasen
senest 7. marts 2008. Resultaterne i rapporten
sammenholdes med resultaterne fra arene 2000,
2001, 2002, 2003, 2004, 2005 og 2006. Der vil kunne
forekomme uoverensstemmelser med tidligere
arsrapporter af folgende arsager:

e Der er anvendt en ny algoritme, udviklet af
DLCR og Patobanken, for at sammenfatte data
fra Patobanken; derved kan den patologiske
klassifikation for det enkelte sygdomsforlab
have @ndret sig

e Der er igennem arene foretaget endringer af
indikatorsaettet

e DLCR er fra 1. april 2007 overgéet fra at vaere
kontakt baseret til at veere forlobs baseret, hvilket
kan have medfert tab og @ndringer ved
overferslen af data fra det gamle til det nye
produktionssystem; disse fejl skennes dog
begrensede i omfang

e Nearvarende rapport er baseret pa alle
opdateringer foretaget efter skeeringsdatoerne for
tidligere ars rapporter

Patobankdiagnose > operationsdiagnose >
udredningsdiagnose > onkologisk registreret
diagnose.

Diagnosedatoen sttes til den forst registrerede
henvisningsdato, der er indberettet fra de deltagende
afdelinger.

Desverre beted omlaegninger i Region Hovedstadens
organisation af IT et kortvarigt stop i data-
leverancerne fra Patobanken omkring arsskiftet
2007/8, hvorfor arsrapporten mangler en del
patologioplysninger vedrerende 2007. Leverancen af
data er nu genoptaget sd denne manglen vil blive
korrigeret i de kommende rapporter.

DLCR har besluttet at mesotheliomer fortsat skal
registreres i registeret. Det er fortsat meget ujaevnt i
hvor hej grad afdelingerne anvender denne mulighed.
12007 havde 0,3% af de indberettede diagnosen
mesotheliom. Disse patienter er medregnet i
populationen af patienter med primer lungecancer i
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denne rapport, hvilket vil blive rettet i de kommende
arsrapporter.

Dataudtrak fra Det Centrale Personregister er
anvendt til dels at bestemme patienternes
bopalskommune pa diagnosetidspunktet
(operationelt defineret som tidspunktet for oprettelse
i DLCR) og dels til at bestemme en evt. dedsdato.

Pé grund af regionalreformen pr. 1. januar 2007 er
alle gamle kommunekoder omklassificeret i henhold
til de nye kommunekoder. Alle indikatorer
afrapporteres geografisk i henhold til den nye
regionsinddeling.

4.2 Kompetencecentrets kommentarer

Nedenstdende kommentar fra Kompetencecenter Syd
er afgivet i henhold til basiskravene for de nationale
kliniske kvalitetsdatabaser.

Indikatorsettet i DLCR er sammenfaldende med
indikatorszttet, som bruges i Det Nationale
Indikatorprojekt (NIP) for lungecancer-omradet.
Indikatorseettet er analyseret ved kompetencecenteret
af klinisk epidemiolog i samarbejde med bio-
statistiker.

Der er pa andet sted i rapporten foretaget en
vurdering af komplethed og kvalitet af det
datamateriale, som ligger til grund for rapportens
analyser. Sammenfattende vurderes kompletheden af
patientregistreringen i DLCR at vare néet op pa mere
end 90 %. I modsatning til tidligere ar har det pa
grund af omleegning til en forlgbsbaseret datamodel
ikke veret muligt at udnytte datasettet til konkrete
beregninger af registreringskompletheden.
Kompletheden kan forst kvantificeres pd en valid
made, nar Cancerregisteret er kommet i funktion.
Hvad angér datakompletheden for de registrerede
patienter er der for hver indikator foretaget konkret
beregning. Det fremgér, at datakompletheden
gennemgaende er skonnet til at vere pa et hojt
niveau, men at specielt indikatorer, der involverer
oplysninger fra flere forskellige kilder, er belastet
med noget nedsat datakomplethed.

Det bemerkes, at indberetningen af data til DLCR er
karakteriseret ved en betydelighed treeghed.
Rapportens resultater for ar 2007 — og til en vis grad
ogsa for ar 2006 - mé anses for ufuldstendige, indtil
den fornadne efterregistrering har fundet sted.
Rapporten indeholder afsnit, der pa fyldestgerende
made redeger for dataindsamling, datakvalitet og de
anvendte statistiske metoder. Indikatorresultaterne er
offentliggjort regionsvist savel som efter specificeret



udredende og behandlende enhed (sygehusniveau) og
preesenteres samlet i et selvstaendigt kapitel. De
enkelte indikatorers resultater er kommenteret og
rummer efter relevans anbefalinger og konkrete
anvisninger pa kvalitetsforbedrende tiltag. Det er
kompetencecenterets vurdering, at der foreligger
statistisk-epidemiologisk deekning for de anforte
kommentarer. Det er i denne sammenhang vigtigt at
understrege, at udnyttelsen af DLCR s resultater i
kvalitetsforbedrende gjemed forst og fremmest
foregér i forbindelse med de regionale audits, der
gennemfores drligt som led i NIP-processen.

Kompetencecenteret er i lobende dialog med DLCR
hvad angar forbedringer i dataanalysen. Det
forventes, at DLCR inden for det neaste ar vil blive
koblet op pé en analyseportal for at skabe mulighed
for labende web-baseret afrapportering til brugerne
og ledelsessystemer.

4.3.1 Tabel Oversigt over lungecancerforleb i DLCR.

4.3 Datagrundlag

Oversigt over data

Datagrundlaget for naervaerende rapport udgeres af
data, indberettet til DLCR til og med 17. marts 2008.
Tabel 4.3.1 giver en oversigt over de lungecancer-
forleb, der indgar i rapporten, fordelt efter behand-
lingsforhold. De i alt 24153 lungecancerforleb
repraesenterer 24115 patienter, idet 38 patienter
indgar med hver 2 pa hinanden efterfolgende
lungecancerforleb.

Oversigt over lungecancerforlab, registreret ved
DLCR og som ligger til grund for naervaerende
rapport. Forlob for patienter med bopcel registreret i
Gronland/udlandet er ekskluderet

+ operation + operation
Diagnoseiar | + onkologisk beh. - onkologisk beh. + onkologisk beh. - onkologisk beh. Total
2000 17 533 11 1209 1770
2001 45 438 56 1771 2310
2002 121 549 292 1648 2610
2003 216 434 1046 1389 3085
2004 227 388 1721 1082 3418
2005 293 393 1754 1095 3535
2006 185 458 1611 1392 3646
2007 118 497 1457 1707 3779
Total 1222 3690 7948 11293 24153

Et lille antal patienter er registreret med bopal uden
for Danmark, alle med bopal i Grenland. Disse
patienters lungecancerforleb er specielle hvad angar
udredningsforhold og koblingen mellem udredning

og behandling; forlabene er derfor ekskluderet fra
alle analyser. Tabel 4.3.2 giver en oversigt over disse
forleb.

4.3.2 Tabel Oversigt over lungecancerforleb, Grenland/udlandet.

+ operation + operation
Diagnoseiar | + onkologisk beh. - onkologisk beh. + onkologisk beh. - onkologisk beh. Total
2000 0 7 0 0 7
2001 0 5 0 1 6
2002 1 10 0 0 11
2003 0 2 1 1 4
2004 1 6 9 4 20
2005 0 5 6 1 12
2006 1 9 6 3 19
2007 0 3 3 0 6
Total 3 47 25 10 85
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Komplethed af patientregistrering

En ekstern validering af kompletheden af
patientregistreringen i Dansk Lungecancerregister
forudseetter samkersel med Cancerregistret i
Sundhedsstyrelsen. Pa tidspunktet for udarbejdelsen
af naerverende rapport er Cancerregistret imidlertid
kun opdateret til og med &r 2001, hvorfor denne
strategi til komplethedsanalyse ikke har kunnet
anvendes.

I arsrapporterne for 2005 og 2006 har det vaeret
muligt at benytte sandsynligsstatistiske metoder til at
estimere kompletheden af patientregistreringen, idet
de udredende og behandlende afdelinger har
indberettet patientdata uathangigt af hinanden. Det er
saledes blevet sandsynliggjort, at registerings-
kompletheden ved DLCR er over 90 %. Med
overgangen til en forlebsbaseret datamodel er
uathangigheden mellem de indberettende enheder
ophavet, hvorfor der ikke leengere kan beregnes
komplethed ved hjlp af indirekte metoder. Antal af
lungecancerforleb, der diagnosticeres om aret, er
stigende (Tabel 4.3.1) og giver saledes ikke grund til
at formode en reduktion i komplethedsgraden for
patientregistrering. En fyldestgerende vurdering af
patientregistreringens komplethed i DLCR ma
imidlertid afvente Cancerregistrets opdatering.

Komplethed af variable

Kompletheden af de registrerede data for det enkelte
lungecancerforleb er af stor betydning for
resultaternes validitet. Kompletheden af de
registrerede data evalueres pa to niveauer:

(1) Ved andelen af patientforleb, som for en given
indikator har tilstraekkelig information til at kunne
indga i veerdisettelsen af den ujusterede indikator;
manglende data vil typisk dreje sig om
henvisningsdatoer til f.eks. behandlende afdeling,
men vil for indikatorerne angdende samlet ventetid
fra henvisning til behandling (I1Ib2, 1I1c2 og I11d2)
ogsa inkludere forlab med manglende indberetning
fra udredende afdelinger

(2) Ved andelen af patientforlab, som for en given
indikator har tilstraekkelig information til at kunne
indga i den statistiske analyse for at vurdere
heterogenitet, udvikling over tid samt de prognostiske
faktorers betydning; manglende data vil, ud over de
under (1) anferte forhold, kunne tilskrives manglende
oplysning om patologidiagnose og/eller
stadieinddeling.
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For hver indikator gives indledningsvist en oversigt
over datakompletheden pa disse to niveauer, hvoraf
det forste altid vil repreesentere en sand delmangde
af det andet niveau.

Flere indikatorer afspejler kvaliteten af behandlingen
pa tveers af udredende og behandlende afdelinger,
f.eks. indikatorerne I11b2, I1Ic2 og I11d2 (Samlet
ventetid for udredning og behandling) og indikator V
(resektionsrate). Til beregning af disse indikatorer
kraeves data fra alle involverede afdelinger. Nedenfor
i tabel 4.3.3 er derfor givet en oversigt over
kompletheden af koblingen af data fra de tre
afdelingstyper, dvs. andelen af patientforleb
indberettet fra en behandlende afdeling, som mangler
indberetning fra en udredende afdeling.

Der er ret udtalt forskel mellem regioner med hensyn
til andel af forlgb, som er indberettet fra en
behandlende afdeling uden at veere indberettet fra en
udredende afdeling. Kompletheden mellem
behandling og foreliggende udredningsdata er pa et
ret lavt niveau og ikke vasentligt eget i forhold til
tidligere &rs opgerelser; kompletheden er dog noget
storre for onkologisk behandling i forhold til operativ
behandling. Resultaterne betyder, at der er stor
usikkerhed forbundet med indikatorer, som omfatter
begge afdelingstyper. Det drejer sig om indikatorerne
11Ib2, 11Ic2 og 111d2 (Samlet ventetid for udredning
og behandling) og indikator IV (Overensstemmelse
mellem cTNM og pTNM). Totalerne for
patientforleb uden udredning (167 forleb med
operation, henholdsvis 286 forleb med onkologisk
vurdering og eventuel behandling) indeholder forleb,
er enten ikke indberettet fra en af de formelt
udredende afdelinger eller mangler indberetning af
erstatningsudredning fra behandlende afdeling.

Som konsekvens af omlagningen til forlebsbaseret
datamodel i DLCR burde en behandlende afdeling
skulle indberette erstatningsdata for udredning i det
omfang, den behandlende afdeling ikke har kunnet
pege pa en udredende afdeling. Den manglende
perfekte kobling mellem behandlingsdata og
foreliggende udredningsdata mé derfor skulle
tilskrives manglende indberetninger om
udredningsdata af sterrelsesordenen 450 forleb for &r
2007. Hertil kommer et ukendt antal forleb med
manglende indberetning af behandlingsdata.



4.3.3 Tabel Datakomplethed vurderet ved koblingen af data fra henholdsvis kirurgisk og/eller onkologisk
behandling og udredningsdata

Hovedstaden 170 51 70.0 500 89 82.2
Sjeelland 82 32 61.0 270 50 81.5
Syddanmark 141 22 84.4 548 61 88.9
Midtjylland 218 21 90.4 238 15 93.7
Nordjylland 86 37 57.0 239 64 73.2
Uoplyst 3 4 * 8 7 *

Total 700 167 76.1 1803 286 84.1

*; Tkke beregnet p& grund af for sm4 tal

Latenstid for dataindberetning

Det mé forventes, at der i stigende grad sattes fokus
pé lebende afrapportering af indikatorveerdier og
andre aggregerede analyser fra de kliniske
kvalitetsdatabaser. I denne sammenhang er det af
afgerende betydning, at data indberettes uden unedig
ventetid i forhold til, hvornar den
indberetningsrelevante begivenhed rent faktisk har
fundet sted.

I DLCR er det muligt lebende at monitorere
latenstiden i dataindberetning ved at sammenholde
intervallet mellem, hvornar den relevante begivenhed
har fundet sted og dato for registrering i DLCR. Dette
er illustreret kvartalsvist i Figur 4.3.4 (alle
begivenheder, dvs. udredning og behandling betragtet
under ét)

4.3.4 Figur Latenstid for indberetning af data i DLCR: Varighed (i dage) fra begivenhed indtil indberetning af
begivenhed, opgjort i forhold til indberetningstidspunktet. Alle typer af begivenheder kombineret
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Tidspunkt for indberetning (kvartal)

Der er en udtalt tendens til ophobning at
indberetninger i forste kvartal af hvert ér, svarende til
deadline for indberetning til arsrapporten. Generelt er
andelen af tidstro indberetninger (her defineret som
indberetninger, der finder sted mindre end 60 dage
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efter stedtunden begivenhed) lille; en ikke ubetydelig
del af indberetningerne finder sted med mere end et
ars latenstid. Overordnet set er billedet det samme for
udredninger, operationer og onkologiske
behandlinger (data ikke vist).



Specielt for onkologiske behandlinger kan der vaere
naturlige forklaringer til en vis latenstid. Onkologisk
behandling gives ofte i serier og kan straekke sig over
maneder. Séfremt onkologiske data ferst indberettes
ved behandlingens afslutning, vil dette hyppigst
kunne ske mange maneder efter starten pa
behandlingen, som ellers er af primar betydning i
indikatorsammenheng. Bade udredning og kirurgisk
behandling gennemfores over en vesentligt kortere

4.4 Statistisk metode

Punktestimater og deres sikkerhedsintervaller
Alle indikatorer, der er omfattet af naervaerende
rapport, er proportioner af natur. For hver indikator
angives antallet af patientforleb, som indgér i
veerdisattelsen af indikatoren (indikatorens navner),
samt antallet af patientforleb, der opfylder kravet om
tilfredsstillende indsats i relation til den pagaldende
indikator (indikatorens taller).

Kolonnen ”Proportion” repraesenterer vaerdisattelsen
af indikatoren, dvs. teller divideret med naevner som
beskrevet ovenfor. Denne proportion er ujusteret i
forhold til prognostiske faktorer og
justeringsfaktorer. Der angives endvidere greenserne
for 95 % sikkerhedsintervallet ("CL(lav)”,
henholdsvis ”CL(hgj)”). Sikkerhedsintervallerne er
beregnet under antagelse af binomialfordeling; for
proportioner af sterrelsen 0 er der tillagt 0,5 til
teellervaerdien, og tilsvarende er tellerverdien
fratrukket 0,5 for proportioner af storrelsen 1.
Sikkerhedsintervallet udtrykker den pracision, som
punktestimatet statistisk er bestemt med og vil alt
andet lige vaere bredt for lavt antal patientforleb og
smalt for hejt antal patientforlab.

Tabellerne praesenterer ogsa det antal patientforlab,
for hvilke manglende data medferer, at den
ujusterede indikator ikke kan belyses (angivet i sgjlen
”Antal med manglende data”). Tilsvarende angives i
kolonnen “Komplethed” de ubelyste patienters
procentandel af det samlede antal patientforleb i
kategorien. Der henvises i gvrigt til afsnittet
”Komplethed af variable” ovenfor.

For kategorier med et tal, der er 10 eller mindre i
navneren, foretages der ingen beregning af
punktestimat og sikkerhedsinterval; i stedet er der
anfort markering med ”*”.

Til sammenligning er der angivet tilsvarende
proportioner (i %) for tidligere &r, samt for arene
samlet.

Hver indikator er angivet pé regionsniveau (efter
patientens bopel pa diagnosetidspunktet) sdvel som
pa nationalt niveau. For alle indikatorer pa naer den
totale overlevelse (indikatorerne Ia og Ib) er der
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tidshorisont og burde principielt kunne indberettes
meget hurtigt efter stedfunden begivenhed.

Der vil veere behov for lebende at overveje
mulighederne for mere tidstro registrering i DLCR
generelt, men ikke mindst for onkologiske
behandlinger. Ellers vil DLCR have svert ved at
kunne levere rimeligt tidstro data i forbindelse med
f.eks. manedsvise eller kvartalsvise afrapporteringer.

endvidere foretaget stratifikation efter det sygehus,
hvor udredning og/eller behandling har fundet sted.
Herved kan hver region, henholdsvis sygehus opna
overblik over hvor specielt deres indikatorveerdi er
placeret i forhold til dels den nationale
indikatorvaerdi, dels den af indikatorgruppen fastlagte
teerskelverdi.

Statistiske metoder: Basale ideer

De avancerede statistiske metoder, som anvendes i
denne rapport, fokuserer primeert pa vurdering af
eventuel geografisk heterogenitet pa regions-,
henholdsvis sygehusniveau. Et vigtigt spergsmal,
som der skal tages stilling til, er om der findes en
“aegte” strukturel variabilitet i den enkelte indikator,
eller om der simpelthen er tale om tilfeeldig variation
som forklaring pa geografiske forskelle.

Dette forer til hierarkiske modeller, hvor der tillades
strukturel variabilitet imellem geografiske omrader.
Hvis den eksisterer, kan denne variabilitet skyldes
ikke observerbare kovariater, som man ikke har taget
hejde for.

Den grundleggende idé bag en hierarkisk model er at
opdele variationen, som observeres blandt de
omrade-specifikke estimater, i en tilfeldig variation
inden for hvert enkelt omrade og systematisk
variation imellem omraderne. Det sidste er beskrevet
af en normal fordeling med en standarddeviation, t,
som beskriver variationen af omradernes sande
niveau, dvs. det niveau, som ville vere observeret i
en situation med et meget stort antal omrader. Denne
standarddeviation, 1, kan estimeres ud fra
foreliggende data; jo hejere veerdi afr, jo sterre er den
systematiske variation. En verdi af t teet pa 0
indikerer, at der ingen variation er omraderne
imellem.

Der findes forskellige typer af hierarkiske modeller,
athaengig af datatypen og forskellige
estimationsteknikker. I denne rapport andrager
indikatorerne Ia, Ib, Ila, IIb og Iic; ventetid til ded;
der anvendes en frailty model til analyse af
heterogenitet i overlevelsestider. De agvrige
indikatorer behandles som proportioner og analyseres



med en sakaldt logistisk tilfeeldig effekt model til model. I dette tilfaelde beskriver

analyse af binare data. heterogenitetsparameteren t (og kontrasten mellem
95 % hajeste og 5 % laveste omrade) den variation
imellem omraderne, som ikke kan forklares ud fra
forskelle i populationerne mht. til de covariater, som
er inkluderet i modellen.

Da disse modeller har en tendens til at modellere det
specifikke niveau for hvert omrade pa en bestemt
skala, sa som log-odds eller log-hazard, er en direkte
fortolkning af t ofte kompliceret. Derfor vil t

sedvanligvis blive oversat til odds-ratio eller hazard- Ud over heterogenitet imellem omrader (regioner,
ratio, som svarer til en kontrastering af veerdien for henholdsvis sygehuse) indgar kalendertid som
95-percentilen ("hgjeste” omrade”) med vardien for selvsteendig studiefaktor for herved at muliggere
S-percentilen (“laveste” omrade). Derudover vil blive vurdering af indikatorudvikling over tid, nar der er
rapporteret p-vaerdier svarende til en test af 1=0, dvs. taget hgjde for de @vrige analyserede kilder til
nul-hypotesen svarende til ingen forskel imellem variation.

omraderne. For hver indikator sammenfattes den statistisk-
Heterogeniteten imellem omréader skyldes ikke epidemiologiske analyse. Detaljerne af de statistiske
nedvendigvis forskelle i behandlingsindsats og analyser fremlaegges i NIP-rapporten, hvortil
resultater, men kan simpelthen forklares ved forskelle henvises.

i sammensatningen af populationer imellem
omrader. Der kan tages hgjde for dette ved at tilfoje
individspecifikke covariater til den hierarkiske

4.5 Epidemiologi

Incidens i DLCR-populationen

Diagnosticeringsdatoen for lungecancerforlabene (Figur 4.5.1). Incidensen reprasenterer i denne
registreret i DLCR kan danne grundlag for estimering sammenhang tilgangsraten til registerpopulationen i
af incidensraten for primzr lungecancer i Danmark DLCR. Figuren deekker perioden fra og med &r 2000.

4.5.1 Figur Incidensrate (pr. 10 000 personer i risiko i aldersklassen 40+ &r) for registrering med diagnosen primaer
lungecancer i DLCR, hele Danmark. Der vises ujusteret rate savel som rate (med 95 % - sikkerhedsinterval)
standardiseret til risikodrenes sammensatning (40+ &r) for ar 2003
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Incidensraten viser stigende tendens, specielt op til &r komplethed specielt for den forste del af regi-
2004, hvorefter stigningen kun er svag. Der er reelt streringsperioden. En dyberegdende vurdering af
ingen forskel pa den ujusterede og den alders- udviklingen i incidensen af primer lungecancer i
standardiserede incidensrate. Stigningen kan vare Danmark forudsatter en sammenligning med
reel, men kan ogsé afspejle stigende registrerings- incidensestimaterne fra Cancerregisteret, men disse
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er som tidligere anfort ikke tilgaengelige pa tidspunkt, idet de nedvendige oplysninger om
indevaerende tidspunkt. baggrundsbefolkningens fordeling i henhold til den
nye regionale inddeling ikke er tilgeengelige for

Det ville vere nzrliggende at analysere den regionale perioden for 1. januar 2005.

incidens af registreringen af primaer lungecancer.
Dette kan imidlertid ikke foretages pa indevarende De kensopdelte incidensrater fremgéar af folgende:

4.5.2 Figur Incidensrate — kensopdelt

REGION: Danmark. Alders specifikke INCIDENSRATER pr. 10000

Maend Kvinder
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Siden 2004 har incidensen for mand varet konstant,
mens den for kvinder forsat er stigende. Den samlede
fordeling pa mend/kvinder fremgar af folgende figur:

4.5.3 Figur Kensfordeling
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Fordeling pa sygdomsstadie i DLCR-populationen

Patienternes sygdomsstadie er en vasentlig
prognostisk faktor, idet avanceret stadie vil reducere
mulighederne for kirurgisk intervention og anden
form for intenderet kurativ behandling. Safremt

diagnosen primer lungecancer etableres tidligt
(svarende til lavt stadie), sges mulighederne for
intenderet kurativ indsats og dermed forbedret
prognose. Figur 4.5.4 viser fordelingen pa stadie for
patienter med primeer lungecancer i DLCR, opgjort
efter diagnosear.

4.5.4 Figur Fordeling pa stadie for patientforleb med primzer lungecancer i DLCR, hele Danmark. Safremt der
er registreret stadie i forbindelse med operation, vil denne registrering g& forud for eventuel registrering af stadie i
forbindelse med udredning, som gar forud for eventuel registrering af stadie ved onkologisk behandling.

100%
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40%
30%
20%
10%
0%
DIAGNOSEAR
Stadie 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Talt
v 412 734 947 1398 1605 1648 1748 1769 10261
IIIb 300 435 413 618 680 656 668 579 4349
Illa 119 193 198 231 267 302 253 264 1827
IIb 94 137 134 159 182 171 150 163 1190
Ila 10 10 13 17 29 33 17 25 154
Ib 278 282 249 263 321 280 277 313 2263
Ia 140 142 120 159 169 202 222 239 1393
0 9 14 7 4 7 9 2 4 56
Uoplyst 408 363 529 236 158 234 309 423 2660
Talt 1770 2310 2610 3085 3418 3535 3646 3779 24153

Udviklingen indtil &r 2003 i den relative fordeling af
stadier afspejler, at onkologisk indberetning til DLCR
forst kom i gang i &r 2003. Andelen af patienter med
de mest belastende stadier (I1Ib og IV) fra &r 2003 og
fremefter er rimeligt konstant over tid, specielt nar
det tages i betragtning at andelen af patienter med

Patologidata i DLCR-populationen
Kendskab til patologien ved primer lungecancer er,
sammenholdt med korrekt vurdering af sygdoms-
stadie, vigtig af hensyn til at kunne give det mest
hensigtsmassige behandlingstilbud.
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uoplyst stadie viser en stigende tendens over de
senere 4r.

At ca. 65 % af patienter er i stadie IIIb eller IV pa
diagnosetidspunktet, indikerer et stort behov for
tidligere opsporing af tilfeelde af primar lungecancer.

Indtil Patobanken i 2004 blev etableret som central
datakilde for informationer indberettet fra al patologi-
udredning, blev oplysning om cancerpatologi
indberettet til DLCR via de registrerende enheder. I
de seneste produktionsversioner af DLCR har
Patobanken veret den eneste kilde til information om
cancerpatologi for DLCR.



Tabel 4.5.5 sammenfatter status for information om
cancerpatologi for lungecancerforlebene i DLCR
efter diagnosear, henholdsvis operationsstatus.
Andelen af forleb med uoplyst cancerpatologi er
generelt 10-15 %, men hgjere for 2007 (30 %). Det
heje tal for forlab med uoplyst patologi fra 2007 skal
efter al sandsynlighed forklares med, at Patobanken
ikke néede at foretage den fornedne samkering med

en del tilfeelde af lungecancer indberettet i
begyndelsen af ar 2008. For opererede patienter er
andelen af forleb med uoplyst cancerpatologi
serdeles lille sv.t. starrelsesordenen 1 %; dog ligger
andelen lidt hgjere (ca. 5 %) for forleb med diagnose
i aret 2007, hvilket formentligt skal forklares med
forsinket samkersel i Patobanken (jvf. ovenfor).

4.5.5 Tabel Oversigt over lungecancerforlebene - patologi, klassificeret i forhold til operationsstatus

+ OPERATION - OPERATION IALT

Diagnosesr + Patologi - Patologi | % med Patologi| + Patologi - Patologi | % med Patologi] + Patologi - Patologi | % med Patologi

data data data data data data data data data
2000 543 7 98.7 955 265 78.3 1498 272 84.6
2001 478 5 99.0 1417 410 77.6 1895 415 82.0
2002 660 10 98.5 1508 432 77.7 2168 442 83.1
2003 641 9 98.6 2122 313 87.1 2763 322 89.6
2004 609 99.0 2530 273 90.3 3139 279 91.8
2005 681 99.3 2402 447 84.3 3083 452 87.2
2006 637 99.1 2460 543 81.9 3097 549 84.9
2007 587 28 95.4 2074 1090 65.5 2661 1118 70.4
Talt 4836 76 98.5 15468 3773 80.4 20304 3849 84.1

Deodelighed i DLCR-populationen

Nar der for den enkelte patient holdes regnskab med
tilgang (sv.t. diagnose) og afgang (sv.t. dedsdato eller
evt. emigrationsdato), kan der redegeres for antal
patientdr i risiko for ded inden for de enkelte
kalenderar deekket af registreringen. Eksempelvis vil
et forlob med diagnosedato 1. februar 2006
afsluttende med ded d. 28. februar 2006 bidrage med
28/365 = 0,0767 patientar i risiko for ded i
kalenderaret 2006, mens et forleb med diagnose 30.
november 2005 og overlevelse pr. 15. marts 2007 vil
bidrage med 1 patientar i risiko for ded i kalenderaret
2006. Registreret antal dede i et kalenderar, divideret
med summen af de enkelte forlabs

patientdr i risiko for ded i pdgeldende kalenderér,
reprasenterer den ’dynamiske” mortalitetsrate, altsa
antal registrerede dedsfald divideret med den
underliggende persontid i risiko for ded inden for
rammerne af det enkelte kalenderar. Ud fra antallet af
patientar kan der endvidere estimeres det antal
dadsfald, der ville forventes blandt patienterne i
pageldende kalenderér, séfremt patientpopulationens
dedelighed (kens- og aldersjusteret) fulgte den
generelle baggrundsbefolknings dedelighed.
Mortalitetsraten for primer lungecancer og dens
udvikling over tid er, sammen med ratio for
Observeret/Forventet antal dede, vist i Figur 4.5.6.

4.5.6 Figur Mortalitetsrater (pr. 100 patientér i risiko) for primer lungecancer i DLCR, hele Danmark. Opgjort pr.
7. marts 2008. Der vises ujusteret rate sdvel som rate (med 95 % - sikkerhedsinterval) standardiseret til patientarenes
sammensatning for ar 2003. Obs/Exp-kurven viser ratioen observeret/forventet antal dede
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Mortalitetsraten er ret markant faldende, men er
fremdeles pa et overordentligt hejt niveau. En
mortalitetsrate pa f.eks. 70 pr. 100 patientar svarer til,
at den gennemsnitlige levetid efter diagnose er ca.
1,4-1,5 ar. Den relative dedelighed (udtrykt ved
observeret antal dede i forhold til forventet antal
dede) viser ogsé en faldende tendens.

Lungecancerforleb: Patientens perspektiv
Forlgbet med primar lungecancer kan betragtes som
en sammenhangende serie af begivenheder fra
diagnose over behandling til ded. Selv om
forlebsgangen forst er blevet implementeret i den nye
datamodel for DLCR i ar 2007, har det veeret muligt
at reorganisere data for tidligere begivenheder inden
for rammerne af lungecancerforleb, siledes som det
har vaeret beskrevet i de to forudgaende arsrapporter.
Ved at folge en kohorte af patienter fra diagnose og
fremefter i tid opnés séledes fundamentet for at
kunne anlaegge prognostiske vurderinger, altsa et
billede af fremtidsudsigterne for en patient.

Figur 4.5.7 sammenfatter med opgerelsestidspunkt d.
7. marts 2008 alle foreliggende data inden for
rammerne af et samlet lungecancerforlgb for
kohorten af patienter med diagnose i ar 2005.
Behandlinger og dedsfald kan saledes vare
indtruffen i 2005 eller senere.

I den valgte model kan man inddele et
lungecancerforleb i tre faser (tilstande):

e Patienten er diagnosticeret, men der er ikke givet
specifik behandling

e Patienten har modtaget intenderet kurativ
behandling, men ikke palliativ behandling

e Patienten har modtaget palliativ behandling, med
eller uden forudgaende intenderet kurativ
behandling

Overgangene mellem de forskellige stadier
forudszettes irreversible, og ded kan indtreffe fra
ethvert af stadierne. Emigrationer udelades af
betragtning, da forholdet naeppe har nogen betydning
efter diagnosticering af primer lungecancer.

Det fremgér, at for de 3535 registrerede lungecancer-
forleb med diagnose i 2005 foreligger der forma-
liserede udredningsdata for ca. 80 %. Resten méa
representere enten manglende indberetning af
udredningsdata eller tilfeelde, hvor diagnosen er stillet
i forbindelse med udredning gennemfort pa anden
afdeling end lungemedicinsk.
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En del af det s@rdeles markante fald fra 2006 og
2007 skal muligvis forklares ved manglende dedsdata
for nye tilfelde, indberettet i dagene i marts maned
2008, hvor samkerslen med CPR fandt sted.

Afdei alt 3535 diagnosticerede tilfeelde er 1000 (ca.
28 %) dede pa opgerelsestidspunktet uden
registrerede behandlingsdata. Det er uafklaret,
hvorvidt dette afspejler virkeligheden eller
reprasenterer situationen med manglende
indberetning af behandlingsdata. Pa opgerelses-
tidspunktet resterer 95 patienter, som ikke er dede,
men som heller ikke har fiet registret behandling;
dette bor ud fra en klinisk betragtning give anledning
til overvejelser om fejldiagnosticering eller
manglende indberetning af behandlingsdata.

Der er registreret intenderet kurativ behandling for
1004 forleb. Heraf er 404 patienter (ca. 40 %) i live
pa opgoerelsestidspunktet, mens resten enten er dede
(ca. 43 %) eller videregéet til palliativ behandling
(ca. 17 %).

Der er 1436 forlab, hvor der ikke er fundet indikation
for intenderet kurativ behandling, men hvor
patienterne er henvist direkte til palliativ behandling.
Hertil kommer 165 forlgb, som repraesenterer
progression fra intenderet kurativ behandling til
palliativ behandling. Af de i alt 1601 patienter, som
har modtaget palliativ behandling, er 87 registreret i
live pa opgerelsestidspunktet, mens resten (ca. 95 %)
er dede.

Sammenfattende er 586 (knapt 17 %) patienter med
diagnosticeret primeer lungecancer i 2005 fremdeles i
live pa opgerelsestidspunktet, som svarer til mellem
knapt 27 og knapt 39 maneder efter diagnosedatoen.

Det skal understreges, at Figur 4.5.7 giver et
gjebliksbillede af patientkohorten pa
opgerelsestidspunktet, og at billedet vil a&endre sig i
takt med, at der indleber opfelgninger om dedsdata
samt eventuelle efterregistreringer af behandlinger.

Pé indevearende tidspunkt vil det pa grund af latenstid
i dataindberetningen vere misvisende at fremlegge
tilsvarende sammenfatninger for patienterne med
diagnose i 2006, henholdsvis 2007.



4.5.7 Figur Lungecancerforleb for patienter med diagnose i dret 2005. Forleb, hvor patienten har registreret
bopel i Grenland/udlandet, er ekskluderet. Opgjort pr. 7. marts 2008

Formaliseret udredning Anden tilgang
2823 712 (20,1%)
3535
A 4
Mors: 1000 (28,3%) &= LUNGEKRZAFT, UDEN yderl. opl. I live: 95
2440
\ 4
1004
A\ 4
Mors: 435 @ INT.KUR. behl. I live: 404
165 1436
\ 4 \ 4
Mors: 1514 o PALLIATIV behl. I live: 87

Lungecancerforleb: Samfundets
perspektiv

I modsetning til kohorte-betragtningen anlagt i Figur
4.5.7 kan der anl@gges en betragtning over,
hvorledes diagnosticering, behandling og ded ved
primer lungecancer finder sted i den “dynamiske”
befolkning. Dette er gjort i Figur 4.5.8 inden for
rammerne af en “box-model”, som sammenfatter alle
data med reference til registrerede begivenheder
indtruffen i 2005. Figuren sammenfatter saledes data
for forleb, diagnosticeret i 2005 eller tidligere og er
derfor ikke direkte sammenlignelige med data i Figur
4.5.7.

Antal registrerede overgange mellem de forskellige
tilstande er sammenholdt med den underliggende
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patienttid gennemlevet i ar 2005 i de respektive
tilstande. Herved opnés overgangsraterne
(progressionsraterne). Tilsvarende anvendes
registreret antal dedsfald (uanset arsagsforhold) i ar
2005 til beregning af arets dedsrate fra hver tilstand.

Figur 4.5.8 sammenfatter siledes alle nogletal
vedrearende diagnosticering, behandling, progression
og dad ved primar lungecancer i den danske
befolkning for et givet kalenderar, her 2005. Ved at
fremstille nogletallene i box-modellen &r efter ar, kan
der opnés en overordnet monitorering af indsatser,
progressioner og dedelighed ved primaer lungecancer
(se nedenfor, Figur 4.5.9 og Figur 4.5.10).



4.5.8 Figur Box-model Sammenfatning af negletal for primer lungecancer i Danmark i ar 2005. Forleb, hvor
patienten har registreret bopel i Grenland/udlandet, er ekskluderet. Overgangs- og dedsrater er ujusterede. Opgjort
pr. 7. marts 2008

PALL. TREATED
Rel.prev. >
Ultimo 2004: 1,020 24.6% Year 2005: 1,522
Ultimo 2005: 1,166 25.0% Rate: 136.6 per 100 patient-years
Year 2005: 222 Rate: 11.1  per 100 patient-years
Year 2005: 1,443
Rate: 108.4 per 100 patient-years INT. CUR. TREATED
Rel.prev. >
Ultimo 2004: 1,803 43.5% Year 2005: 424
Ultimo 2005: 2,141 46.0% 21.3  per 100 patient-years
7 ¥
Year 2005: 987 Rate:  74.1  per 100 patient-years

NO HISTORY OF TREATMENT

Rel.prev. v
Ultimo 2004: 1,322 31.9% Year 2005: 1,083
Ultimo 2005: 1,350 29.0% 81.3  per 100 patient-years

Year 2005: 3,535
Rate: 13.2 per 10,000 person-years, age 40+

CANDIDATE POPULATION
(only considering ages 40+ years)

Ultimo 2004: 2,652,316
Ultimo 2005: 2,685,799

Forklaring: ’Pall. treated’: Palliativ behandling registreret uanset evt. forudgaende intenderet kurativ behandling;
’No history of treatment’: Ingen behandling registreret; ’Int.Cur.treated’: Intenderet kurativ, men ikke palliativ

behandling registreret

Det fremgér af Figur 4.5.8, at der 1 &r 2005 er tilgdet
3535 nye tilfelde (jvf. Figur 4.5.5) til tilstanden
’Ingen registreret behandling’. Preevalensen af denne
tilstand har vaeret tilnaermelsesvis konstant igennem
2005 (med en marginal egning fra en preevalens pa
1322 ved begyndelsen af ar 2005 til 1350 ved arets
slutning). Den samlede afgang fra denne tilstand er
1083 dedsfald, 1443 progressioner direkte til palliativ
behandling samt 987 progressioner til intenderet
kurativ behandling.

Tilstanden ’Intenderet kurativ behandling’ er oget lidt
i lobet af &r 2005, med en tilgang pa 987 og afgang
péa 424 dedsfald samt 222 progressioner til tilstanden
’Palliativ behandling’.

Tilstanden ’Palliativ behandling’ er ligeledes oget en
anelse i labet af &r 2005, med en tilgang pa 1443
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direkte fra ’Ingen registreret behandling’ og en
progression pa 222 forleb fra *Intenderet kurativ
behandling’ over for 1522 dedsfald.

Dadsraterne er pa hejt niveau og som forventet hejest
fra tilstanden ’Palliativ behandling’.

Det skal understreges, at data i Figur 4.5.6 ma
fortolkes med forbehold, idet fremstillingen er folsom
for manglende indberetninger.

Som anfert ovenfor giver fremstillingen af
negletallene i Figur 4.5.6 konsekutivt ar efter ar
mulighed for at tilvejebringe en overordnet
monitorering af indsatser, progressioner og
dedelighed ved primer lungecancer i Danmark. Dette
er illustreret i Figur 4.5.9 hvad angér dedsrater
specificeret for hver af de tre angivne tilstande.



4.5.9 Figur Tendenser over tid i dedsrater (angivet som antal tilfeelde pr. 100 patientér) for de i Figur 4.5.8
anforte tilstande. Forleb, hvor patienten har registreret bopal i Grenland/udlandet, er ekskluderet. Dodsrater er

ujusterede. Opgjort pr. 7. marts 2008
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Forklaring: ’Pall. treated’: Palliativ behandling registreret uanset evt. forudgaende intenderet kurativ behandling;
’No history of treatment’: Ingen behandling registreret; ’Int.Cur.treated’: Intenderet kurativ, men ikke palliativ

behandling registreret

Som forventet ligger dedsraten for tilstanden
’Palliativ behandling’ seerdeles hgjt og er stort set
konstant over arreekken.

Dadsraten for tilstanden ’Intenderet kurativ
behandling’ er svagt faldende, hvilket mé tages som
en positiv og enskelig udvikling.

For tilstanden ’Ingen registreret behandling’ ligger
dedsraten intermedizert i forhold til de to evrige
tilstande, med en klart faldende tendens. Patienterne i
denne tilstand repraesenterer en blandingsgruppe
bestdende af patienter, der afventer behandling, samt
patienter for hvem der ikke er fundet behandlings-
indikation eller som har fravalgt tilbudt behandling.
For fremtidige data vil den nye forlebsbaserede
datamodel kunne give en mere detaljeret
monitorering og vil blandt andet kunne belyse
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eventuelle dedsfald indtruffet mens patienten
afventer behandling.

Figur 4.5.10 fremstiller pé tilsvarende méade
udviklingen over tid i progressionsraterne fra de
relevante tilstande angivet i Figur 4.5.8 Ud fra en
kvalitetsmassig betragtning er det enskeligt, sdfremt
progressionsraten fra ’Ingen registreret behandling’
til *Intenderet kurativ behandling’ viser en stigende
tendens. Tilsvarende er det enskeligt, sdfremt
progressionsrater til ’Palliativ behandling’ fra *Ingen
registreret behandling’, henholdsvis *Intenderet
kurativ behandling’ viser en faldende tendens.

Figur 4.5.10 viser et noget broget og uklart billede.
Forholdene skal formentligt i hgj grad tilskrives
manglende registrering af behandlingsdata, specielt
for &rene 2004, 2006 og 2007.



4.5.10 Figur Tendenser over tid i progressionsrater (angivet som antal tilfeelde pr. 100 patientér) for de i Figur
4.5.8 anforte tilstande. Forleb, hvor patienten har registreret bopal i Grenland/udlandet, er ekskluderet.
Progressionsrater er ujusterede. Opgjort pr. 7. marts 2008
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Forklaring: ’No treat: Prog.to.Pall.”: Overgang fra ingen behandling direkte til palliativ behandling; *No treat:
Prog.to.Int.Cur’: Overgang fra ingen behandling til intenderet kurativ behandling; *Int Cur: Prog.to.Pall.”: Overgang

fra intenderet kurativ behandling til palliativ behandling

Afsluttende epidemiologiske

betragtninger

Udarbejdelsen af narvaerende arsrapport har givet
anledning til en reekke “frie” kommentarer fra et
epidemiologisk synspunkt:

e Arsrapporten for 2007 er den forste, der tager
udgangspunkt i den nye forlgbsbaserede
datamodel. I skrivende stund mangler vi endnu
at se den forventede gunstige effekt pa
datakompletheden; dette geelder specielt, at den
nye datamodel giver mulighed for inden for et
forleb at koble fra en udredende afdeling til en
identificeret behandlende afdeling, som der er
rettet henvendelse til; tilsvarende kan en
behandlende afdeling pege tilbage péa en
udredende afdeling der endnu ikke matte have
indberettet udredningsdata, subsidizrt selv
indberette erstatningsudredningsdata. En ret
udtalt latenstid i indberetningen til DLCR
medforer, at den fulde effekt af den nye
datamodel forst vil sl& igennem for 2007 data i
forbindelse med rapporten for ar 2008.
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Den nye forlgbsbaserede datamodel har medfort, at
det ikke lengere er muligt at foretage indirekte
estimering af patientregistreringens komplethed i
DLCR. Situationen stiller séledes krav og
forventning om, at Cancerregisteret pa ny vil blive
leveringsdygtigt i opdaterede, valide
incidensestimater for primeer lungecancer i
Danmark, saledes at disse oplysninger kan udnyttes
som uafheengig kilde til vurdering af
registreringskompletheden i DLCR.



I lighed med sidste udnyttes i ar systematisk
information fra Patobank, og DLCR har i
samarbejde med Patobanken i lobet af 2007 og
begyndelsen af 2008 udviklet en ny algoritme til
at sammenfatte den foreliggende relevante
information i Patobanken for en given patient. I
forhold til nogle af de problemer, der i sidste
arsrapport kunne beskrives omkring
sammenfatningen af data fra Patobanken, synes
situationen forbedret. I lighed med anbefaling fra
sidste drsrapport ma det tilrades, at der
gennemfores et projekt til neermere belysning af
korrelationen mellem sammenfatningen af

Patobankdata og klinisk registrerede patologidata.
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Analyser af tidsrummet mellem hvornar en
begivenhed indtreffer (for eksempel en operation
eller en pabegyndt onkologisk behandling) og
hvornar begivenheden indberettes til DLCR
godtger, at der foreligger et vaesentligt efterslab i
indberetningerne. Dette eftersleeb medferer blandt
andet, at data for aret 2007 er ufuldstaendige.
Dette billede har ikke andret sig vasentligt efter
overgangen til en forlebsbaseret datamodel i
afrapporteringséret. Der kan i en vis udstraekning
veere helt legitime arsager bag latenstiden. Ikke
desto mindre stilles der krav om stadigt hyppigere
opgerelser over bl.a. udviklingen i varighed fra
henvisning/udredning til behandling, og det
forventes i stigende grad, at klinikerne
regelmassigt modtager oversigter fra databasen til
brug i den lebende kvalitetsudvikling. Der
opfordres til, at DLCG tager diskussionen op med
henblik pa at sikre en mere tidstro indberetning
fremover.



5.0 Indikatorer i DLCR

DLCR og Det Nationale Indikatorprojekt (NIP)
arbejder med det samme datasat og “deler” derfor
ogsa indikatorer, séledes at de indikatorer der
afrapporteres i NIP ogsé er gaeldende for DLCR,
hvorfor de ogsa prasenteres i nervarende rapport. For
mere detaljeret praesentation henvises til NIP-
rapporten, der offentliggares pd www.sundhed.dk
samtidigt med DLCR érsrapporten.

Der henvises i gvrigt til kommentar vedr.
mesotheliomer pa side 10.

Patientforlebene allokeres til en periode for
afrapportering i forhold til den aktuelle indikator som
specificeret i Tabel 5.0.1 nedenfor. Vedrerer
indikatoren operativ aktivitet (indikatorerne Ila, IIb,
IIc, I1d, IIb1, I1Ib2 og IV) allokeres forlabene efter
Jorst registrerede operationsdato. For de evrige
behandlingsrelaterede indikatorer allokeres forlebene
efter diagnosedato (indikatorerne Ia, Ib, Ic og V) eller
Jorst registrerede behandlingsdato, athengigt af
relevansen for pagaeldende indikator (indikatorerne
Icl, MIc2, I1Id1 og I11d2). For indikatoren
vedrerende udredningstid (I11a) allokeres forlebene
efter forst registrerede dato for udredningens
afslutning.
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Det sgges pa basis af et afgreenset antal indikatorer at
belyse folgende:

e  Opfylder udredning og behandling de
fastlagte teerskelvaerdier?

e  Erder klinisk betydningsfuld variation i
udredning og behandling over tid og mellem
forskellige regioner, henholdsvis sygehuse i
Danmark?

Indikatoroversigt

I forbindelse med omlegningen af DLCR til
forlebsbasering er der foretaget en forenklende
revision af indikatorsaettet som vist i tabel 5.0.1
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For hvert lungecancerforleb registreret i DLCR
forefindes data for variable, der er relevante at tage
i betragtning i forbindelse med analyse og
vurdering af den enkelte indikator.

Primcere faktorer er de variabler, som vil vaere af
umiddelbar relevans i vurderingen af variation. I
den foreliggende sammenheng drejer det sig om
kalendertid (tidspunkt for diagnose, henholdsvis
tidspunkt for udredning/operation/onkologisk
behandling afheengigt af den enkelte indikator) og
geografi. Variablen geografi vurderes dels ved
patientbopel pa diagnosetidspunktet
(regionsniveau), dels - athaengigt af relevans for
den enkelte indikator — pa sygehusniveau.

Prognostiske faktorer reprasenterer variable, for
hvilke det er klinisk relevant at kunne kvantificere
en eventuel indvirkning pa den enkelte indikators
veerdi, nar indikatorveerdien, stratificeret efter de
primeare faktorer, skal fortolkes. Hvad angér
indikatorerne for patientoverlevelse er patologisk
diagnose (SCLC versus NSCLC) og sygdomsstadie
vigtige prognostiske faktorer. Specielt for
overlevelse efter operation indgar operationstype
som prognostisk faktor.

Alder og ken udger justeringsfaktorer, som ikke i
sig selv er af interesse i relation til den enkelte
indikator, men som der nedvendigvis ma tages
hejde for ved sammenligning af indikatorvaerdi
mellem regioner og afdelinger, samt over
kalendertid.

Som anfert rapporteres indikatorerne stratificeret
for kalendertid, henholdsvis region/sygehus, men i
ovrigt ujusteret hvad angér de evrige prognostiske
faktorer og justeringsfaktorerne. I den statistiske
analyse af hver indikator indgar ud over selve
indikatoren alle andre faktorer i en samlet model
som beskrevet i afsnittet ”Statistiske metoder:
Basale ideer”.

Indikatorerne for varighed til start pa onkologisk
behandling er i lighed med tidligere adskilt hvad
angér kemoterapi over for straleterapi (Illcl og
IIIc2 for kemoterapi, og I11d1 og I11d2 for
stréleterapi). For en raekke lungecancerforleb er det
registreret, at der er pabegyndt kemoterapi og
straleterapi pa samme dato. I disse tilfaelde indgér
forlebet dobbelt ved at bidrage til
indikatorvaerdisattelsen for bade kemoterapi og
straleterapi.

Hidtil har der i indikatorerne vearet skelnet mellem
kemoterapi og stréaleterapi, sdledes at der har vaeret
tillagt yderligere 14 dage i de hidtidige ventetider
til stréleterapi i forhold til ventetider for kemoterapi
(og operation). Som konsekvens af, at
cancerudredning og — behandling nu skal betragtes
som akutte aktiviteter, er indikatoralgoritmerne
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gjort ensartede for varighed til operation, kemoterapi
og stréleterapi. Folgelig har indikatorgruppen besluttet,
at den overste graense for varighed fra henvisning til
start pa behandling globalt er 14 dage, mens gverste
greense fra pabegyndt udredning til start pa behandling
globalt er 42 dage.

Indikator V (resektionsrate) forudsetter principielt, at
uafh@ngige registreringer af nye tilfeelde af primaer
lungecancer er tilgeengelige. Valide nationale
incidensopgerelser over antallet af nye tilfeelde med
lungecancer findes fortsat ikke, da Sundhedsstyrelsens
Cancerregister kun er opdateret til og med ar 2001.
Data fra Landspatientregisteret (LPR) vedrerende
lungecancer har vist sig ikke at kunne erstatte de
validerede incidensopgerelser fra Cancerregisteret, da
underseggelser har demonstreret, at op mod 20 % af
patienterne i LPR er fejlregistrerede. Efter
omlaegningen af DLCR fra at vaere kontaktbaseret til at
vaere forlobsbaseret, er indikator V forsegsvis atter
medtaget fra og med &r 2007. Indtil Cancerregisteret
bliver leveringsdygtigt i opdaterede incidensdata,
benytter indikatoren som reference det samlede antal
lungecancerforlab, som er registreret i DLCR for et
givet kalenderar.

Indikatoromréde VI (palliative indikatorer) er blevet
indberettet fra og med ar 2007. Efter en vurdering i
indikatorgruppen er det imidlertid blevet besluttet at
foretage en dyberegéende evaluering af dette
indikatoromrade. Indikatorerne vil derfor ikke blive
offentliggjort i nerverende rapport, men der vil blive
udarbejdet en speciel rapport til fremlaeggelse for
indikatorgruppen.

Vedr. statistiske metoder henvises til gennemgangen
side 14.



5.1 Forlebsindikatorer

5.1.1 Tabel Andel af patienter i live efter 1ar

INDIKATOR Ia: Andel af patienter i live efter 1 ar

AR: 2006
TARSKELVARDI: 30%
LANDSGENNEMSNIT: 37.8% (36.3% - 39.4%)

Patientgrundlag:
Tidsreference:

Alle

Efter diagnosedato

TARSKELVARDI: 30%

AR: 2006

INDIKATOR Ia: Andel af patienter i live efter 1 ar

Tidligere ar

Proportioner

Hovedstaden 1001 402 40.2% 37.2% | 43.2% 0 100.0% 37.3% 37.2% 39.0% 38.4%
Sjeelland 655 234 35.7% 32.1% | 39.4% 0 100.0% 37.2% 39.0% 36.8% 37.1%
Syddanmark 843 302 35.8% 32.6% | 39.0% 0 100.0% 38.3% 35.7% 34.5% 36.1%
Midtjylland 729 274 37.6% 34.0% | 41.2% 0 100.0% 37.6% 36.1% 35.8% 36.8%
Nordjylland 393 143 36.4% 31.6% | 41.2% 0 100.0% 35.5% 40.6% 36.0% 37.2%
Uoplyst 25 24 96.0% 88.0% ([ 100.0% 0 100.0% 100.0% 100.0% * 98.3%
Total 3646 1379 37.8% 36.3% | 39.4% 0 100.0% 37.7% 37.6% 36.6% 37.4%
Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Datasettet er komplet hvad angar verdisattelse af
den ujusterede indikator. Datakompletheden er
reduceret, men fremdeles omkring 80 % - 90 %, hvad
angar den statistiske analyse; bortfaldet skyldes
manglende information om sygdomsstadie eller
patologiforhold. Indikatorniveau ligger over
teerskelverdien, og indikatoren udviser ydermere en
lille, men dog statistisk greensesignifikant forbedring
over tid. Selv om der er statistisk evidens for
resterende heterogenitet mellem regionerne, er denne
forskel lille og naeppe af betydende klinisk relevans.
Stadie er en vigtig prognostisk faktor med effekter
som forventet (jo hgjere stadie, jo darlige prognose).
Der er ingen signifikant effekt af patologitype.
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Kvinder har statistisk signifikant forbedret prognose i
forhold til maend. Hej alder er forbundet med dérligst
prognose.

Kommentar og anbefalinger:

Denne indikator understotter data fra Figur 4.5.6, der
dokumenterer faldende mortalitetsrater i DLCR
populationen, som altsa ogsé kan aflaeeses som
stigende 1 ars overlevelse. Stigende behandlingsrate,
forbedrede behandlingsmetoder og forbedret kvalitet
i behandlingen kan alle vare betydende faktorer med
indflydelse pé denne udvikling. Resultaterne
regionalt som nationalt ligger pant over standarden
og giver ikke anledning til yderligere anbefalinger.



5.1.2 Tabel Andel af patienter i live efter 2 ar

INDIKATOR Ib: Andel af patienter i live efter 2 &r
AR: 2005

TARSKELVARDI: 15%
LANDSGENNEMSNIT: 21.0% (19.7% - 22.4%)

Patientgrundlag: Alle

Tidsreference: Efter diagnosedato

INDIKATOR Ib: Andel af patienter i live efter 2 ar Tidligere &r
TARSKELVARDI: 15% AR: 2005 Komplethed Proportioner

Hovedstaden 946 211 223% | 19.7% | 24.9% 0 1000% | 19.3% 21.1% 20.9%
Sjeelland 589 115 19.5% | 16.3% | 22.8% 0 1000% | 21.7% 21.1% 20.7%
Syddanmark 851 183 21.5% | 18.8% | 24.3% 0 100.0% | 20.6% 18.5% 20.2%
Midtjylland 753 157 20.8% | 17.9% | 23.8% 0 100.0% | 20.3% 20.6% 20.6%
Nordjylland 380 61 16.1% | 12.4% | 19.7% 0 100.0% | 20.9% 15.8% 17.7%
Uoplyst 16 16 100.0% | 87.5% | 100.0% 0 100.0% | 100.0% * 100.0%
Total 3535 743 21.0% | 19.7% | 22.4% o 100.0% | 20.7% | 19.7% | 20.5%
Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar: patologitype. Kvinder har statistisk signifikant
Datasettet er komplet hvad angar verdisattelse af forbedret prognose i forhold til mand. Hej alder er
den ujusterede indikator. Datakompletheden er forbundet med darligst prognose.

reduceret, men fremdeles omkring 80 % - 85 %, hvad
angar den statistiske analyse; bortfaldet skyldes
manglende information om sygdomsstadie eller
patologiforhold. Indikatorniveau ligger over
teerskelveerdien, og indikatoren udviser ydermere en
lille forbedring over tid, som er statistisk
greensesignifikant. Selv om der er statistisk evidens
for resterende heterogenitet mellem regionerne, er
denne forskel lille og naeppe af betydende klinisk
relevans. Stadie er en vigtig prognostisk faktor med
effekter som forventet (jo hejere stadie, jo dérlige
prognose). Der er ingen signifikant effekt af

Kommentar og anbefalinger:

Denne indikator understetter data fra Figur 4.5.6, der
dokumenterer faldende mortalitetsrater i DLCR
populationen, som altsé ogsé kan aflaeses som
stigende 2 ars overlevelse. Stigende behandlingsrate,
forbedrede behandlingsmetoder og forbedret kvalitet
i behandlingen kan alle vare betydende faktorer med
indflydelse pa denne udvikling. Resultaterne
regionalt som nationalt ligger pant over standarden
og giver ikke anledning til yderligere anbefalinger.

29



5.1.3 Tabel Samlet ventetid pa behandling — kirurgi

TARSKELVARDI: 85%

AR: 2007

INDIKATOR IIIb2: Andel patienter opereret senest 42 dage efter pdbegyndelse af det diagnostiske forlgb

Tidligere &r

Komplethed

Proportioner

Hovedstaden 137 42 30,7% | 23,4% | 38,7% 33 80,6% 28,1% 30,0% 15,6% 17,4% 24,3%
Sjzelland 63 13 20,6% | 11,1% | 31,7% 19 76,8% 27,5% 25,0% 18,3% 20,0% 22,6%
Syddanmark 125 72 57,6% | 48,8% | 66,4% 16 88,7% 57,7% 44,5% 48,6% 53,5% 52,1%
Midtjylland 196 53 27,0% | 20,9% | 33,2% 2 89,9% 20,3% 17,9% 15,9% 22,2% 21,1%
Nordjylland 36 11 30,6% | 16,7% | 47,2% 50 41,9% 42,6% 28,2% 37,1% 26,7% 33,7%
Uoplyst 0 0 * * * 3 * * * * * *

Total 557 191 343% | 30,3% | 38,2% 143 79,6% | 33,6% | 29,9% | 253% | 288% | 30,5%

For narmere datadefinitioner henvises til NIP-

rapport. Pa4 omradet ventetid er der defineret en

national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af

patienterne skal opereres inden for 42 dage efter
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

modtaget henvisning. Resultaterne for de enkelte
regioner med anforte sikkerhedsgrenser og det
nationale resultat og standarden til sammenligning er
anfort 1 folgende figur

Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi 2007

@  Arets resultat

- - - -landsgennemsnit

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Datakompletheden er vaesentligt kompromitteret,
forst og fremmest pa grund af manglende

udredningsinformation, og dermed manglende
oplysning om start pd udredning, for en forholdsvis
stor andel af forlgbene. Indikatorniveau er vaesentligt

under tarskelvaerdien, men udviser en statistisk
signifikant svagt stigende tendens over tid, specielt

igennem de senere ar. Der er statistisk evidens for ret

udtalt heterogenitet hvad angar regioner savel som

sygehuse.

Midtjylland

Nordjylland Uoplyst Total

Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
1 sidste kvartal af 2007, og det ma forventes at denne
indikator viser markant fremgang i naste arsrapport.
Den regionale heterogenitet viser klart at méalrettet
satsning pa ventetidsomradet i ledelsessystemet kan
have synlige effekter, og det kan anbefales at
erfaringerne fra regioner med positive resultater
udbredes nationalt.
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5.1.4 Tabel Samlet ventetid pa behandling — onkologi — kemoterapi

forlgb

TARSKELVARDI: 85% AR: 2007

af det di isk

INDIKATOR IIIc2: Andel patienter pdbegyndt kemoterapi senest 42 dage efter pibegy

Komplethed

Tidligere &r

Proportioner

Rigshospitalet 134 61 455% | 37,3% | 53,7% 47 74,0% 37,2% 44,3% 40,3% * 42,9%
Herlev Hospital 37 19 51,4% | 351% | 67,6% 13 74,0% 50,0% 35,2% 27,7% 36,8% 37,5%
Nordsjeellands Hospital 125 88 70,4% | 62,4% | 78,4% 13 90,6% 51,5% 52,6% * 66,7% 62,8%
Roskilde Sygehus 88 46 52,3% | 42,0% | 62,5% 16 84,6% 51,3% 49,3% 64,3% 71,4% 54,0%
Bornholms Centralsygehus 13 6 46,2% | 23,1% | 69,2% 0 100,0% | 61,5% * * * 53,8%
Storstrammens Sygehus 45 30 66,7% | 53,3% | 80,0% 6 88,2% 58,7% 63,8% 59,2% 33,3% 60,2%
Odense Universitetshospital 201 125 62,2% | 55,2% | 68,7% 19 91,4% 48,3% 49,7% 54,0% 57,5% 54,6%
Sgnderborg Sygehus 6 6 * * * 9 40,0% * 75,0% * * 87,2%
Vejle Sygehus 170 124 72,9% | 65,9% | 79,4% 14 92,4% 64,9% 68,4% 56,0% 66,7% 66,9%
Arhus Sygehus 79 37 46,8% | 35,4% | 58,2% 3 96,3% 30,8% 26,3% 31,9% * 32,4%
Herning Sygehus 15 10 66,7% | 40,0% | 86,7% 1 93,8% 73,3% * * * 67,9%
Aalborg Sygehus 85 42 49,4% | 38,8% | 60,0% 29 74,6% 51,6% 38,5% 37,9% 42,1% 44,5%
Total 998 594 59,5% | 56,5% | 62,5% 170 854% | 51,3% | 46,9% | 44,6% | 541% | 51,5%

For nermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. P& omréadet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal starte behandling inden for 42 dage

efter modtaget henvisning. Resultaterne for de
enkelte regioner med anforte sikkerhedsgranser og
det nationale resultat og standarden til
sammenligning er anfort i folgende figur

Ujusteret resultat i forhold til taerskelveerdi - 2007
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:
Datakompletheden er kompromitteret som folge af
dels manglende udredningsdata, dels
uoverensstemmelse mellem tidspunkt for
udredningsstart over for tidspunkt for pabegyndt
behandling. Indikatorniveau er vaesentligt under
teerskelverdien, men udviser en stigende tendens for
arene 2004 og fremefter; tendensen er dog ikke
statistisk signifikant. Der er statistisk evidens for
heterogenitet hvad angér regioner savel som
sygehuse.

31

Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007 og det ma forventes at ogsa
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
maélrettet satsning pa ventetidsomréadet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.



5.1.5 Tabel Samlet ventetid pa behandling — onkologi - strileterapi

forlgb

AR: 2007

TARSKELVARDI: 85%

ke

af det di; i

INDIKATOR IIId2: Andel patienter pdbegyndt strdleterapi senest 42 dage efter pdbegynd:

Komplethed

Tidligere &r

Proportioner

Rigshospitalet 121 29 24,0% 16,5% | 31,4% 42 74,2% 24,8% 26,1% 18,9% 22,2% 23,3%
Herlev Hospital 73 23 31,5% 20,5% | 42,5% 12 85,9% 36,8% 29,1% 32,7% 25,5% 31,4%
Storstrgmmens Sygehus 3 1 * * * 0 * * * * * 41,7%
Bornholms Centralsygehus 1 0 * * * 0 * * * * * *

Odense Universitetshospital 181 102 56,4% 49,2% | 63,5% 16 91,9% 42,2% 50,0% 47,3% 49,1% 49,1%
Sgnderborg Sygehus 3 2 * * * 4 * * * * * 89,5%
Vejle Sygehus 121 79 65,3% 57,0% | 73,6% 11 91,7% 70,7% 72,2% 60,0% 56,0% 64,6%
Arhus Sygehus 100 47 47,0% 37,0% | 57,0% 6 94,3% 25,4% 26,4% 25,2% * 29,5%
Herning Sygehus 1 0 * * * 0 * * * * * *

Aalborg Sygehus 109 41 37,6% 28,4% | 46,8% 30 78,4% 26,7% 22,0% 29,0% 29,1% 28,8%
Total 713 324 45,4% 41,8% | 49,1% 121 85,5% 37,2% 36,7% 35,8% 42,4% 39,1%

For nermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. P& omréadet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal starte behandling inden for 42 dage

efter modtaget henvisning. Resultaterne for de
enkelte regioner med anforte sikkerhedsgranser og
det nationale resultat og standarden til
sammenligning er anfort i folgende figur

Ujusteret resultat i forhold til teerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:
Datakompletheden er kompromitteret som folge af
dels manglende udredningsdata, dels
uoverensstemmelse mellem tidspunkt for
udredningsstart over for tidspunkt for pabegyndt
behandling. Indikatorverdierne er ikke
sammenlignelige med tidligere &rs rapporter, da
nedsattelsen af varighedskriteriet fra 56 dage til 42
dage rent teknisk har seenket niveauet. Niveauet for
Indikatorvaerdierne er langt under terskelverdien,
men &r 2007 har statistisk signifikant hgjere veerdi
end de foregdende ér. Der er statistisk evidens for
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udtalt heterogenitet hvad angar regioner savel som
sygehuse.

Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007, og det ma forventes at ogsa
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
malrettet satsning pa ventetidsomradet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter, og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.



5.1.6 Tabel Resektionsrate

INDIKATOR V: Andel af patienter hvor der er foretaget resektion

TARSKELVARDI: 25% AR: 2007

Komplethed

Hovedstaden 1092 129 11,8% 9.9% | 13,7% 0 100,0%
Sjeelland 605 69 11,4% 8,9% | 14,0% 0 100,0%
Syddanmark 899 115 12,8% 10,7% | 15,0% 0 100,0%
Midtjylland 758 180 23,7% 20,7% | 26,8% 0 100,0%
Nordjylland 405 74 18,3% 14,6% | 22,2% 0 100,0%
Uoplyst 20 3 15,0% 0,0% | 30,0% 0 100,0%
Total 3779 570 15,1% 13,9% | 16,2% 0 100,0%

Indikatoren kvantificerer i hvilken udstraekning, der
er foretaget resektion (dvs. alle operationstyper
panar eksplorativt indgreb).

Indikatorens berettigelse ligger i, at operation for
primer lungecancer ma anses for en forudsatning for
effektiv behandling og dermed bedret prognose. Hojt
kvalitetsniveau i indsatsen mod primeer lungecancer
er derfor kendetegnet ved, at patienterne
diagnosticeres sa tidligt i sygdomsforlgbet at det er

relevant at tilbyde operativ behandling. Som
teerskelverdi er fastlagt en resektionsrate pa 25 %.

I kvantificeringen af indikatoren indgar alle patienter
efter diagnosear. Indikatoren belyses pr. definition
kun for patienter, der har registreringer for bade
udredning og kirurgisk indsats.

Indikatoren stratificeres primeert efter region
svarende til patientbopael.

Ujusteret resultat i forhold til teerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Der er evidens for heterogenitet. Datasattet er
komplet for beregning af den ujusterede indikator og
stort set komplet for den statistiske analyse.
Indikatorvardien er vaesentlig under terskelvardien,
og der er statistisk evidens for heterogenitet pa
regionsniveau. Da indikatoren forst er verdisat fra og
med aret 2007, kan der ikke prasenteres analyser af
eventuelle tendenser over tid.

Syddanmark

Midtjylland
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Nordjylland Uoplyst Total

Kommentar og anbefalinger:

I lighed med tidligere ar hvor indikatoren blev
beregnet findes udsat heterogenitet. Ses pA cTNM
fordelingen af patienterne findes en tilsvarende
forskel. Neermere analyse af baggrunden for denne
forskel i de regionale patientpopulationer ber
udfores.



5.2 Indikatorer for udredning

Folgende resultater fremgar af NIP-rapporten, idet
tabel 5.2.1 viser resultaterne pé regionsniveau og
5.2.2 pa afdelingsniveau:

5.2.1 Tabel Ventetider pa udredning - regionalt

TARSKELVARDI: 85% AR: 2007

INDIKATOR IIIa: Andel patienter med afsluttet diagnostisk pakkeforlgb senest 28 dage efter pdbegyndelsen

Komplethed

Tidligere ar

Proportioner

Hovedstaden 957 700 73,1% 70,3% | 76,0% 0 100,0% 72,8% 65,0% 62,7% 63,9% 68,0%
Sjelland 530 403 76,0% 72,5% | 79,6% 0 100,0% 74,5% 67,4% 72,0% 68,7% 72,1%
Syddanmark 844 738 87,4% 85,2% | 89,6% 0 100,0% 81,1% 76,0% 77,1% 75,4% 79,8%
Midtjylland 721 425 58,9% 55,3% | 62,6% 1 99,9% 47,9% 52,9% 60,2% 52,4% 54,6%
Nordjylland 295 186 63,1% 57,6% | 68,5% 0 100,0% 56,9% 59,9% 55,0% 54,0% 58,1%
Uoplyst 8 5 * * * 0 * * * * * 68,0%
Total 3355 2457 73,2% 71,7% | 74,7% 1 100,0% | 68,3% 65,1% 66,3% 64,2% 67,7%

For nermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. P4 omradet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal afslutte udredning inden for 28 dage
efter modtaget henvisning. Resultaterne for de

enkelte regioner og afdelinger med anferte
sikkerhedsgraenser og det nationale resultat og
standarden til sammenligning er anfort i folgende

figur

Ujusteret resultat i forhold til teerskelvaerdi
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5.2.2 Tabel Ventetider pa udredning — afdelinger

INDIKATOR IIIa: Andel patienter med afsluttet diagnostisk pakkeforlgb senest 28 dage efter pdbegyndelsen Tidligere &r
TARSKELVARDI: 85% AR: 2007 Komplethed Proportioner
Antal med
Udredende sygehus Naevner | Tzeller | Proportion | CL(lav) | CL(hgj) | manglende % 2006 2005 2004 2003 Alle &r
data
Bispebjerg Hospital 289 256 88,6% 84,8% | 92,0% 0 100,0% 78,6% 65,1% 71,8% 75,9% 76,8%
Frederiksberg Hospital 0 0 * * * * * * * 100,0% 87,5% 91,8%
Gentofte Hospital 402 268 66,7% 61,9% | 71,1% 0 100,0% 71,5% 64,2% 47,1% 48,4% 60,1%
Hvidovre Hospital 20 20 100,0% 90,0% | 100,0% 0 100,0% 96,6% 100,0% 100,0% 97,2% 98,5%
Amager hospital 22 17 77,3% 59,1% | 95,5% 0 100,0% * * * * 78,9%
Nordsjeellands Hospital 213 138 64,8% 58,2% | 71,4% 0 100,0% 60,1% 58,9% 63,9% 67,4% 63,2%
Roskilde Sygehus 135 87 64,4% 56,3% | 72,6% 0 100,0% 67,7% 51,0% 76,9% 72,9% 66,6%
Sygehus Vestsjeelland 173 122 70,5% 63,6% | 77,5% 0 100,0% 76,0% 63,2% 69,2% 69,0% 70,0%
Storstrgmmens Sygehus 211 184 87,2% 82,5% | 91,5% 0 100,0% 75,0% 79,1% 72,1% 67,4% 77,0%
Bornholms Centralsygehus 30 16 53,3% 36,7% | 70,0% 0 100,0% 74,2% 73,3% 85,7% 80,6% 72,3%
Odense Universitetshospital 243 209 86,0% 81,5% | 90,1% 0 100,0% 78,7% 63,9% 75,5% 72,2% 75,1%
Sygehus Fyn 117 99 84,6% 77,8% | 90,6% 0 100,0% 78,2% 80,2% 63,3% 61,3% 75,9%
Sydvestjysk Sygehus 151 135 89,4% 84,1% | 94,0% 0 100,0% 88,2% 91,0% 86,6% 87,4% 88,6%
Haderslev Sygehus 0 0 * * * * * 69,6% 66,0% 73,8% 74,1% 70,4%
Aabenraa Sygehus 1 1 * * * 0 * * 50,0% * * 58,1%
[Tender Sygehus 0 0 * * * * * * 83,3% 36,0% 58,6% 54,5%
Sgnderborg Sygehus 145 126 86,9% 81,4% | 92,4% 0 100,0% 88,3% 76,8% 67,6% 69,8% 82,5%
Vejle Sygehus 199 181 91,0% 86,9% | 95,0% 0 100,0% 85,7% 85,3% 90,3% 83,4% 87,3%
Fredericia og Kolding Sygehuse 70 62 88,6% 80,0% | 95,7% 0 100,0% 54,3% * * * 75,0%
Arhus Sygehus 201 84 41,8% 34,8% | 48,8% 0 100,0% 29,6% 45,0% 46,9% 31,6% 39,2%
Regionshospitalet Viborg 127 96 75,6% 67,7% | 82,7% 0 100,0% 63,0% 53,7% 58,5% 49,6% 60,1%
Regionshospitalet Silkeborg 57 32 56,1% 43,9% | 68,4% 0 100,0% 45,5% 39,7% 52,9% 32,7% 45,8%
Regionshospitalet Randers 120 66 55,0% 45,8% | 64,2% 0 100,0% 39,8% 59,5% 79,1% 80,4% 60,9%
Regionshospitalet Holstebro 170 99 58,2% 50,6% | 65,9% 0 100,0% 48,5% 48,5% 47,0% 56,1% 51,9%
Regionshospitalet Herning 2 1 * * * 1 * * * * * 75,0%
Odder Sygehus 0 0 * * * * * * * * * *
Regionshosapitalet Grenaa 0 0 * * * * * * * * * *
Regionshospitalet Ringkgbing 0 0 * * * * * * * * * *
Aalborg Sygehus 227 134 59,0% 52,4% | 65,2% 0 100,0% 54,4% 48,9% 47,6% 44,8% 52,3%
Sygehus Himmerland 0 0 * * * * * * * * * *
Sygehus Vendsyssel 30 24 80,0% 63,3% | 93,3% 0 100,0% 63,6% 81,1% 73,4% 56,9% 70,6%
Total 3355 2457 73,2% 71,7% | 74,7% 1 100,0% 68,3% 65,1% 66,3% 64,2% 67,7%
Ujusteret resultat i forhold til teerskelveerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Datasettet er noget ner komplet hvad angar
beregning af badde den ujusterede indikator og den
statistiske analyse. Indikatorniveau ligger et godt
stykke under teerskelvardien, men med en statistisk
signifikant stigende tendens. Der er statistisk evidens
for ret udtalt heterogenitet hvad angar regioner savel
som sygehuse.

Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007, og det mé forventes at ogsa
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
maélrettet satsning pa ventetidsomradet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter, og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.
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5.2.3 Tabel cTNM / pTNM overensstemmelse

I &rsrapporten vedrerende 2007 fra Det Nationale

Indikatorprojekt opgeres overensstemmelsen mellem
cTNM og pTNM, idet uoverensstemmelse er

defineret til neermere praeciseret betydende
uoverensstemmelse (der henvises til NIP rapporten).

INDIKATOR IV: Andel patienter hvor stadieklassifikation ved udredning er i overensstemmelse med postoperativ

stadieklassifikation

TARSKELVAERDI: 85%

AR: 2007

Komplethed

Tidligere ar

Proportioner

Hovedstaden 140 119 85,0% 78,6% | 90,7% 30 82,4% 82,0% 81,1% 76,0% 80,2% 81,0%
Sjeelland 64 54 84,4% 75,0% | 92,2% 18 78,0% 78,9% 77,0% 60,7% 58,3% 74,1%
Syddanmark 126 105 83,3% 77,0% | 89,7% 15 89,4% 73,1% 80,6% 74,1% 47,4% 77,0%
Midtjylland 195 149 76,4% 70,3% | 82,1% 23 89,4% 70,1% 75,2% 76,0% 64,3% 74,0%
Nordjylland 36 22 61,1% 44,4% | 77,8% 50 41,9% 68,1% 72,5% 68,4% * 67,7%
Uoplyst 0 0 * * * 3 * * * * * *
Total 561 449 80,0% 76,6% | 83,2% 139 80,1% 74,8% 78,1% 73,0% 69,2% 76,1%
Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi
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5.2.4 Tabel cTNM / pTNM overensstemmelse — afdelinger

INDIKATOR IV: Andel patienter hvor stadieklassifikation ved udredning er i overensstemmelse med postoperativ |.. ..
stadieklassifikation Tidligere &r
TARSKELVARDI: 85% AR: 2007 Komplethed Proportioner

Antal med
Udredende sygehus Nzevner | Teller | Proportion | CL(lav) | CL(hgj) | manglende % 2006 2005 2004 2003 Alle &r

data

Bispebjerg Hospital 50 46 92,0% 84,0% | 98,0% 0 100,0% 83,7% 88,0% 77,1% 70,6% 83,1%
Gentofte Hospital 71 57 80,3% 70,4% | 88,7% 0 100,0% 80,4% 80,8% 73,8% 87,5% 80,2%
Hvidovre Hospital 0 0 * * * * * * * * * *
Amager hospital 1 1 * * * 0 * * * * * *
Nordsjeellands Hospital 19 17 89,5% 73,7% | 100,0% 0 100,0% 76,5% * 77,8% * 78,4%
Roskilde Sygehus 17 16 94,1% 82,4% | 100,0% 0 100,0% 93,8% 81,3% 68,4% 76,9% 82,7%
Sygehus Vestsjaelland 27 22 81,5% 66,7% | 96,3% 0 100,0% 71,4% 73,0% 58,8% * 71,4%
Storstrgmmens Sygehus 16 12 75,0% 50,0% | 93,8% 0 100,0% 78,3% 78,9% 58,3% * 69,2%
Bornholms Centralsygehus 4 3 * * * 0 * * * * * 86,2%
(Odense Universitetshospital 40 36 90,0% 80,0% | 97,5% 0 100,0% 80,0% 84,9% 81,3% * 84,3%
Sygehus Fyn 7 6 * * * 0 * * 64,7% * * 71,1%
Aabenraa Sygehus 0 0 * * * * * * * * * *
Tonder Sygehus 0 0 * * * * * * * * * *
Haderslev Sygehus 0 0 * * * * * * 64,3% * * 71,4%
Sgnderborg Sygehus 28 19 67,9% 50,0% | 85,7% 0 100,0% 66,7% * * * 62,5%
Sydvestjysk Sygehus 23 18 78,3% 60,9% | 95,7% 0 100,0% 64,7% 91,3% 64,0% * 72,8%
Fredericia og Kolding Sygehuse 8 8 * * * 0 * * * * * 93,8%
Vejle Sygehus 39 36 92,3% 82,1% | 100,0% 0 100,0% 81,5% 88,9% 71,9% * 82,9%
Arhus Sygehus 60 45 75,0% 63,3% | 85,0% 0 100,0% 72,2% 62,5% 82,8% 77,8% 72,8%
Regionshospitalet Randers 33 24 72,7% 57,6% | 87,9% 0 100,0% 75,9% 80,0% 79,3% * 75,6%
Regionshospitalet Silkeborg 15 7 46,7% 20,0% | 73,3% 0 100,0% 63,6% * 64,7% * 60,0%
Regionshospitalet Holstebro 46 35 76,1% 63,0% | 87,0% 0 100,0% 72,2% 80,0% 71,4% 54,5% 73,1%
Regionshospitalet Herning 0 0 * * * 1 * * * * * *
Regionshospitalet Viborg 34 26 76,5% 61,8% | 91,2% 0 100,0% 56,0% 78,6% 86,2% * 75,4%
Odder Sygehus 0 0 * * * * * * * * * *
Aalborg Sygehus 23 15 65,2% 43,5% | 82,6% 0 100,0% 65,5% 71,4% 59,1% * 64,9%
Sygehus Vendsyssel 0 0 * * * * * * * * * 66,7%
Uoplyst 0 0 * * * 138 0,0% * * * * *
Total 561 449 80,0% 76,6% | 83,2% 139 80,1% 74,8% 78,1% 73,0% 69,2% 76,1%

Klinisk-epidemiologisk kommentar:
Datakompletheden er vaesentligt kompromitteret,
specielt for aret 2003. Deficit skyldes kombinationer
af manglende data vedr. stadieklassifikation i
udredningsfasen, henholdsvist postoperativt, og
manglende udredningsdata generelt. Indikatorniveau
er under taerskelverdien, men med statistisk evidens
for en generelt stigende tendens. Der er statistisk
evidens for udtalt heterogenitet hvad angar regioner
sével som sygehuse.
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Kommentar og anbefalinger:

Indikatoren viser markant fremgang, idet der nu er
overensstemmelse i 80 % af de registrerede patienter.
Nationalt er der stadig plads til forbedring, ligesom
der er stor forskel pé afdelinger og regioner. I det
omfang der er konsensus om, at indikatoren reelt
afspejler betydende forskel mellem cTNM og pTNM,
der potentielt kunne vere afgerende for
behandlingsvalget, ma det vaere interessant at oge
denne indikatorverdi, og det anbefales at arbejde
mod sterre ensartethed i udredningsprocedurer og
patientbehandling.



5.3 Indikatorer for Kirurgi

5.3.1 Tabel Ventetider pa kirurgi — afdelinger

INDIKATOR IIIb1: Andel patienter opereret senest 14 dage efter accept af det videre forlgb
AR: 2007

TARSKELVARDI: 85%

Komplethed

Tidligere ar

Proportioner

Rigshospitalet 93 72 77,4% 68,8% | 86,0% 0 100,0% 75,8% 73,7% 76,1% 68,5% 73,9%
Gentofte Hospital 133 89 66,9% | 58,6% | 74,4% 0 100,0% 60,2% 68,8% 62,2% 52,5% 62,3%
(Odense Universitetshospital 179 160 89,4% 84,9% | 93,9% 0 100,0% 90,4% 66,7% 75,5% 52,3% 75,0%
Vejle Sygehus 0 0 * * * * * * * 86,2% 79,3% 82,8%
Rrhus Universitetshospital, Skejby 192 187 97,4% | 94,8% | 99,5% 0 100,0% 96,8% 97,3% 95,1% 94,5% 96,3%
Regionshospitalet Viborg 0 0 * * * * * * * * 83,3% 86,7%
Aalborg Sygehus 70 69 98,6% | 95,7% | 100,0% 0 100,0% 98,4% 98,1% 96,3% 84,6% 95,5%
Total 667 577 86,5% 83,8% | 89,1% 0 100,0% | 84,5% 78,1% 80,9% 69,1% 79,8%

For naermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. P& omradet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal opereres inden for 14 dage efter
modtaget henvisning. Resultaterne for de enkelte
afdelinger med anferte sikkerhedsgranser og det

nationale resultat og standarden til sammenligning er
anfort i folgende figur. Det skal anferes at de
medregnede antal i figuren er afdelingerne totalt
opererede minus patienter, der har modtaget
neoadjuverende behandling eller har frasagt sig
ventetidsgarantien:

Ujusteret resultat i forhold til taerskelveerdi - 2007
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Datasettet er komplet hvad angar beregning af den
ujusterede indikator og stort set komplet hvad angér
den statistiske analyse. Indikatorverdien viser
generelt stigende tendens og ligger for arene 2006 og
2007 pé, henholdsvis lidt over terskelverdien;
veerdierne for drene 2003, 2004 og 2005 ligger
statistisk signifikant lavere end for arene 2006 og
2007. Der er statistisk evidens for sardeles udtalt
heterogenitet hvad angér regioner sdvel som
sygehuse.
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Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007, og det mé forventes at ogsé
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
maélrettet satsning pa ventetidsomréadet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter, og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.



5.3.2 Tabel 30-dages overlevelse efter kirurgi - afdelinger

INDIKATOR IIa: Andel af kirurgiske patienter i live efter 30 dage
AR: 2007

TARSKELVARDI: 95%

Tidligere &r

Proportioner

Rigshospitalet 95 95 100,0% | 97,9% | 100,0% 0 100,0% | 982% 98,0% 99,0% 95,3% 97,9%
Gentofte Hospital 136 130 95,6% | 91,9% | 98,5% 0 100,0% | 984% 95,6% 92,2% 98,4% 96,0%
Odense Universitetshospital 187 178 95,2% | 92,09 | 97,9% 0 100,0% | 96,6% 98,6% 97,3% 92,3% 96,1%
Vejle Sygehus 0 0 * * * * * * 96,6% 100,0% | 983%
Arhus Universitetshospital, Skejby |~ 206 198 96,1% | 93,2% | 98,5% 0 100,0% | 957% 95,5% 94,3% 93,1% 95,1%
Regionshospitalet Viborg 0 0 * * * * * * * 91,7% 93,3%
Aalborg Sygehus 76 73 96,1% | 90,8% | 100,0% 0 100,0% | 957% 94,8% 96,8% 88,7% 94,7%
Total 700 674 96,3% | 94,9% | 97,6% 0 100,0% | 96,9% | 96,9% | 957% | 943% | 96,0%
Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Datasattet har maksimal komplethed hvad angér
beregning af den ujusterede indikator og er stort set
komplet (fraset &r 2003) hvad angar den statistiske
analyse. Indikatorniveau ligger lige over
teerskelveerdien, og der er ingen statistisk signifikant
@ndring over tid. Der er ikke statistisk evidens for
heterogenitet mellem hverken regioner eller
sygehuse. Stadie IV er forbundet med dérligere
prognose i forhold til stadie I. Operationstypen
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pneumonektomi er forbundet med dérligst prognose.
Kvinder har statistisk signifikant bedre prognose end
mend, og hej alder er forbundet med darligst
prognose.

Kommentar og anbefalinger:

Kvaliteten pa omradet er uendret god med ingen
heterogenitet mellem afdelingerne. Fortsat fokus pa
risikopatienter anbefales.



5.3.3 Tabel Overlevelse efter kirurgi

INDIKATOR IIb: Andel af kirurgiske patienter i live efter 1 ar

TAERSKELVAERDI: 60% AR: 2006

Komplethed

Tidligere &r

Proportioner

Hovedstaden 171 144 84,2% 78,4% | 89,5% 0 100,0% 80,9% 74,0% 77,7% 79,2%
Sjeelland 99 82 82,8% 74,7% | 89,9% 0 100,0% 75,5% 72,8% 61,1% 73,4%
Syddanmark 125 92 73,6% 65,6% | 80,8% 0 100,0% 79,6% 75,0% 76,2% 76,3%
Midtjylland 158 116 73,4% 66,5% | 80,4% 0 100,0% 72,8% 69,0% 70,3% 71,4%
Nordjylland 84 60 71,4% 61,9% | 81,0% 0 100,0% 72,2% 74,3% 62,0% 70,1%
Uoplyst 6 6 * * * 0 * * * * 100,0%
Total 643 500 77,8% 74,5% | 80,9% [} 100,0% 77,1% 73,0% 71,8% 74,9%

Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:

Datasettet har maksimal komplethed hvad angar
beregning af den ujusterede indikator og er stort set
komplet (fraset &r 2003) hvad angar den statistiske

analyse. Indikatorniveau ligger veesentligt over

teerskelverdien, og der er en stigende tendens over
tid, som dog ikke opnar statistisk signifikans. Der er

statistisk evidens for heterogenitet hvad angar

regioner sével som sygehuse. Stadier storre end I er
forbundet med dérligere prognose i forhold til stadie
1. Operationstyperne pneumonektomi og eksplorativt

Midtjylland Nordjylland
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Uoplyst Total

indgreb er forbundet med darligst prognose. Kvinder
har statistisk signifikant bedre prognose end mend,
og hgj alder er forbundet med darligst prognose.

Kommentar og anbefalinger:

Indikatoren viser konstant bedre vardier over tid og
set pa hele perioden fra 2000 — 2007 findes
signifikant bedret 1 &rs overlevelse. Alle afdelinger
ligger paent over standarden. Indikatoren afspejler
den generelle tendens til bedret overlevelse for de

danske patienter.



5.4 Indikatorer for onkologi

5.4.1 Tabel Ventetider pa onkologi kemoterapi — afdelinger

INDIKATOR IIIc1: Andel patienter pAbegyndt kemoterapi senest 14 dage efter accept af det videre forlgb Tidligere &r

TARSKELVARDI: 85% AR: 2007 Komplethed Proportioner

Rigshospitalet 179 40 22,3% 16,2% | 28,5% 2 98,9% 26,9% 33,8% 29,7% 62,5% 28,8%
Herlev Hospital 50 25 50,0% 36,0% | 64,0% 0 100,0% 50,0% 43,9% 22,7% 31,0% 37,0%
Nordsjeellands Hospital 136 94 69,1% 61,0% | 76,5% 2 98,6% 72,3% 76,2% * 92,3% 72,0%
Roskilde Sygehus 103 39 37,9% 28,2% | 47,6% 1 99,0% 40,5% 50,5% 53,2% 81,3% 46,0%
Bornholms Centralsygehus 13 10 76,9% 53,8% | 100,0% 0 100,0% 92,3% * * * 84,6%
Storstrammens Sygehus 51 31 60,8% 47,1% | 74,5% 0 100,0% 54,5% 55,2% 45,8% 31,6% 52,6%
Odense Universitetshospital 219 98 44,7% 38,4% | 51,1% 1 99,5% 39,8% 39,8% 36,0% 39,9% 40,3%
Senderborg Sygehus 15 15 100,0% | 86,7% | 100,0% 0 100,0% 93,8% 68,4% 86,7% 93,3% 87,5%
Vejle Sygehus 183 111 60,7% 53,6% | 67,8% 1 99,5% 60,0% 44,4% 31,9% 56,4% 52,4%
Rrhus Sygehus 81 28 34,6% 24,7% | 45,7% 1 98,8% 29,1% 24,9% 28,9% * 28,3%
Herning Sygehus 16 13 81,3% 62,5% | 100,0% 0 100,0% 88,5% * 83,3% * 85,1%
Aalborg Sygehus 109 56 51,4% 42,2% | 60,6% 5 95,6% 53,9% 28,4% 39,5% 47,2% 44,4%
Total 1155 560 48,5% 45,6% | 51,3% 13 98,9% 49,2% 41,3% 34,6% 46,8% 44,1%

For nermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. P& omréadet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal modtage forste kemokur inden for 14

dage efter modtaget henvisning. Resultaterne for de
enkelte afdelinger med anforte sikkerhedsgrenser og
det nationale resultat og standarden til
sammenligning er anfort i felgende figur.

Ujusteret resultat i forhold til taerskelvaerdi - 2007
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:
Datakompletheden er hgj for beregning af den
ujusterede indikator s&vel som for den statistiske
analyse. Indikatorniveau er vesentligt under
teerskelveerdien, men udviser en statistisk signifikant
stigende tendens for drene 2004 og 2005. Der er
ingen statistisk evidens for heterogenitet hvad angér
regioner, men derimod statistisk evidens for serdeles
udtalt heterogenitet hvad angar sygehuse.
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Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007, og det mé forventes at ogsa
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
maélrettet satsning pa ventetidsomradet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter, og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.



5.4.2 Tabel Ventetider pa onkologi strile — afdelinger

INDIKATOR IIId1: Andel patienter pdbegyndt strileterapi senest 14 dage efter accept af det videre forigb Tidligere ar

TARSKELVARDI: 85% AR: 2007 Komplethed Proportioner

Rigshospitalet 159 24 15,1% 10,1% | 20,8% 4 97,5% 17,9% 27,7% 16,2% 40,9% 19,8%
Herlev Hospital 82 26 31,7% | 22,0% | 41,5% 3 96,5% 32,9% 37,7% 32,4% 28,1% 33,1%
Storstremmens Sygehus 3 1 * * * 0 * * * * * 28,6%
Bornholms Centralsygehus 1 0 * * * 0 * * * * * *
Odense Universitetshospital 197 70 35,5% | 28,9% | 42,1% 0 100,0% 39,0% 39,1% 34,7% 41,6% 37,9%
Senderborg Sygehus 7 6 * * * 0 * * * * * 93,5%
Vejle Sygehus 123 78 63,4% | 54,5% | 71,5% 9 93,2% 64,1% 39,4% 43,5% 58,0% 53,8%
Rrhus Sygehus 106 39 36,8% 27,4% | 46,2% 0 100,0% 27,2% 31,7% 30,6% * 31,1%
Herning Sygehus 1 0 * * * 0 * * * * * *
Aalborg Sygehus 133 30 22,6% 15,8% | 30,1% 6 95,7% 25,0% 18,9% 21,3% 25,9% 22,4%
Total 812 274 33,7% 30,5% | 37,1% 22 97,4% 33,7% 33,1% 30,4% 39,5% 33,6%

For nermere datadefinitioner henvises til NIP-
rapport. Pa omradet ventetid er der defineret en
national standard jvn.f. s. 26, idet minimum 85 % af
patienterne skal modtage forste straleterapi inden for

14 dage efter modtaget henvisning. Resultaterne for
de enkelte afdelinger med anforte sikkerhedsgraenser
og det nationale resultat og standarden til
sammenligning er anfort i folgende figur.

Ujusteret resultat i forhold til teerskelvaerdi
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Klinisk-epidemiologisk kommentar:
Datakompletheden er hgj for beregning af den
ujusterede indikator savel som for den statistiske
analyse. Indikatorverdierne er ikke sammenlignelige
med tidligere ars rapporter, da nedszttelsen af
varighedskriteriet fra 28 dage til 14 dage rent teknisk
har senket niveauet. Indikatorvardierne ligger langt
under terskelverdien uden statistisk evidens for
@ndring over tid. Der er statistisk evidens for ret
udtalt heterogenitet hvad angér regioner sdvel som
sygehuse.
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Kommentar og anbefalinger:

Effekten af de indferte pakkeforleb viser sig tydeligt
i sidste kvartal af 2007, og det ma forventes at ogsa
denne indikator viser markant fremgang i naste
arsrapport. Den regionale heterogenitet viser klart at
maélrettet satsning pa ventetidsomradet i ledelses-
systemet kan have synlige effekter og det kan
anbefales at erfaringerne fra regioner med positive
resultater udbredes nationalt.



6.0 Udredende afdelinger
6.1 Indledning

De hospitalsbaserede udredningstider, som her
opgjort i DLCR Arsrapport 2007, har siden
sommeren 2007 faet fornyet aktualitet. Den aktuelle
arsrapport viser desvarre kun helérstal, som for flere
regioner fortsat ikke er tilfredsstillende (jf. tabel
5.2.1). En region ma lykenskes for i helhed at vare
néet "i mal" med 87,4% af patienterne udredt
indenfor maksimalt 4 uger. Men det formodes, at der
for flertallet af udredende afdelinger/hospitaler er
sket betydelige forbedringer i sidste kvartal 2007. Det
skal dog samtidig bemarkes, at den vigtigste ventetid
for patienten mé vere den samlede tid fra pabegyndt
udredning og indtil pabegyndt behandling. Tabeller
for den samlede ventetid fra udredningsstart til
kirurgisk og onkologisk behandling, opdelt efter
udredende afdeling, kan hjaelpe til at identificere
eventuelle logistiske eller praktiske forhold, som kan
vere forsinkende for overgangen fra udredning til
behandling.

Nar man i tabel 5.2.2 ser regionstallene for
udredningstid fordelt p4 sygehuse og sammenligner
hgjeste (Region Syd) og laveste (Region Midt), sé far
man et billede af en klar regionsrelateret forskel, som
er storre end forskellen mellem sygehuse indenfor
den enkelte region. Dette kunne tolkes som et resultat
af en systematisk forskel i den overordnede regionale
strategi for de 2 regioner. Men samtidig er den
regionale fordeling ogsa teet knyttet til kirurgiske
centre, hvorfor det kan veere vanskeligt at adskille
betydningen af hver af de 2 forhold.

For indberettede undersogelsesmetoder og angivet
metode, som har stillet diagnosen, ses klare lokale
forskelle mht. udredningstilretteleggelse. I hvilket
omfang dette har betydning for udredningstid og
slutresultat af udredningen er uafklaret.

Trods efterhanden adskillige érs anstrengelser er der
endnu ikke pa landsplan nogen sikker stigning i antal
operable patienter (sv.t. stadierne Ia-IIb) (jf. figur-
tabel 4.5.4), om end antallet i stadierne Ia-11b pa 740
for 2007 er det indtil nu hejeste antal. Vurderingen er
desveerre ogsé vanskeliggjort af det store antal
"Uoplyst" stadie! Den nu segsatte rutine med
udsendelse af fejllister kan forhdbentligt reducere
dette uacceptabelt hgje antal. Men med forbehold for
fornevnte ses der ogsé en regionsrelateret forskel i
andelen af patienter bedemt i cTNM stadie la-IIb (jf.
tabel 6.6.9), hvor samme region, som har de laengste
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udredningstider, ogsé klassificerer en markant storre
andel patienter i stadierne la-1Ib og far den sterste
andel patienter opereret - uden at dermed
nedvendigvis kan udledes en drsagssammenhang
imellem de 2 forhold.

For den overordnede udredningskvalitets-indikator
"¢TNM/pTNM overensstemmelse" sa har flertallet af
regioner nu naet standardvardien pa 85%
overensstemmelse. Men samme region (Region
Midt), som altsa ogsa har en markant hejere fraktion
af patienter i operable cTNM-stadier og tilsvarende
markant hejere resektionsrate, "halter" noget efter,.
De to forhold kunne vare relaterede derved, at desto
flere patienter regionens thoraxkirurgiske center
(Skejby Sygehus) accepterer til kirurgi, desto flere
uoverensstemmelser kan "afsleres", mens der kan
forventes storre overensstemmelse, hvis den
regionale thoraxkirurgiske afdeling er mere restriktiv
mht. at acceptere patienter til kirurgi. I tabel 7.6.2
over pTNM-stadiefordelingen fordelt pa kirurgiske
centre, synes den sterre andel opererede patienter
ikke at have fort til "afslering" af flere patienter i
klart inoperable stadier (stadie IIIb & IV) i1 Skejby,
end hvad der ses for de ovrige kirurgiske centre. Men
tabel 7.6.3 over cN/pN-skift (fra NO/N1 til N2/N3)
synes dog at vise, at der for Region Midt / Skejby
Sygehus er vaesentligt flere sddanne skift opad i N-
stadiet. Samstemmende hermed ses da ogsa i tabel
7.6.2 for Skejby en relativt storre fraktion opererede
patienter i pTNM-stadie Illa.

Tabel 7.7.9 kan godt, ndr man alene ser pa
lobektomierne, give indtryk af, at den relative over-
reprasentation af pTNM-IIla for Region Midt /
Skejby har en (forventelig) afsmittende effekt pa 1-
ars overlevelsen, mens 2- og 5-ars overlevelsen ikke
synes at adskille sig fra de gvrige regioner /
kirurgiske centre. Hvis man ser dette i ssmmenhang
med en betydeligt storre resektionsrate - med det
forbehold at der ikke er tale om en patient-kohorte,
men at hvert tal stammer fra forskellige og
uathangige patient-argange - s& ma nettoresultatet
totalt set forventes at blive flere langtidsoverlevere
(> 5 ér) i Region Midt.

Torben Riis Rasmussen

Overlege, Ph.D

Lungemedicinsk Forum,

Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe



6.2 Udredningsforleb

Udredningen af de indberettede lungecancerpatienter
foregik 1 2007 pa 27 lungemedicinske, medicinske og
ore-naese-hals afdelinger. Afdelingerne har
indberettet folgende antal patientforleb med
lungecancer (C34). Patienterne i tabel 6.2.2 er

allokeret efter udredende afdeling uathaengig af
bopezlskommune. Et forleb telles kun med én gang.
I arsrapporten er alle patienter med primaer
lungecancer og mesotheliom medregnet. Omkring
fordelingen af disse henvises til tabel 6.8.3.

6.2.1 Tabel Udredningspopulation — nationalt og regionalt 2000 — 2007

REGION 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Hovedstaden 949 794 673 730 755 633 700 398
Sjzelland 530 521 484 423 317 213 217 93
Syddanmark 824 746 743 678 672 573 454 354
Midtjylland 720 629 646 598 574 453 440 412
Nordjylland 295 295 292 291 192 188 165 112
Uoplyst 8 10 5 1 1 0 1 0
Total 3326 2995 2843 2721 2511 2060 1977 1369
6.2.2 Tabel Udredningspopulation — afdelinger 2000 - 2007

Afdeling 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Bispebjerg 289 238 215 236 220 218 289 253
Hvidovre 20 29 20 32 36 27 27 24
Amager 22 6 1 0 9 15 0 0
Frederiksberg 0 10 10 13 16 13 15 17
Gentofte 402 344 313 294 353 344 372 104
Hillered 205 142 94 144 96 12 1 0
Kalundborg 2 0 0 0 0 0 0 0
Roskilde 135 93 96 105 96 99 110 57
Holbzek 168 222 185 133 88 16 38 3
Slagelse 3 1 0 0 0 0 0 0
Slagelse 0 2 0 0 0 0 0 0
Slagelse: ONH 0 0 0 0 0 4 19 22
Neestved 208 146 118 116 104 90 44 6
Nykebing F 3 54 78 67 25 0 0 0
Bornholm 30 31 30 14 36 6 6 4
Odense 228 186 208 199 222 181 178 160
Odense, ONH 0 0 0 0 0 0 2 1
Middelfart 0 11 36 54 42 30 27 35
Svendborg 117 110 86 61 63 7 2 0
Svendborg, ONH 0 0 0 0 0 0 18 36
Senderborg 145 128 56 34 43 35 45 39
Haderslev 0 23 51 42 27 31 13 1
Aabenraa 1 0 14 9 7 6 1 0
Tender 0 0 12 25 29 31 14 21
Eshjerg: ONH 151 127 144 136 120 117 105 28
Fredericia 70 46 0 0 0 0 0 0
Vejle 192 188 211 195 165 190 69 51
Holstebro 170 136 132 136 123 120 105 102
Tarm 0 0 0 0 0 1 0 0
Ringkebing 0 0 0 2 1 6 0 0
Herning 3 0 0 2 8 1 0 4
Silkeborg 57 66 58 68 52 6 6 45
Arhus 201 159 180 149 158 100 149 37
Randers 120 128 122 92 97 67 52 96
Odder 0 0 0 0 5 30 26 23
Grenaa 0 0 0 0 1 19 33 22
Skive 127 119 123 118 125 78 81 100
Aalborg 227 195 176 169 68 60 49 57
Hjorring 30 55 74 79 67 99 81 20
Himmerland 0 0 0 0 10 2 0 0
Total 3.326 2.995 2.843 2.724 2.512 2.061 1.977 1.368
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6.2.3 Tabel Antal udredninger i forhold til totale antal indberettede i DLCR

Andel Primzere
Primere Sekundzre udredninger (% af | Andel udredninger
Region udredninger | udredninger | Antal forleb totalt total) totalt (% af total)
Hovedstaden 949 8 1.092 86,9 87,6
Sjeelland 530 0 605 87,6 87,6
Syddanmark 824 20 899 91,7 93,9
Midtjylland 720 2 758 95,0 95,3
Nordjylland 295 0 405 72,8 72,8
Uoplyst 8 0 20 40,0 40,0
Total 3.326 30 3.779 88,0 88,8

6.3 Udredningsmetoder

Patienterne udredes med en lang rackke metoder. 1
6.3.1 Tabel Udredningsmetoder - regioner ses de

anvendte udredningsmetoder (%) i de enkelte

regioner. Ved vurdering af tabellen ber man vare

opmarksom pé forskelle i udredningsmenster.

Udredningsmetoder — afdelinger. Bronkoskopi og

mediastinoskopi vedrerer alle typer sddanne.
Biopsier er nermere beskrevet i Tabel 6.3.6.

Kolonnen mediastinoskopi er eksklusiv antal udfert

og registrerede pa kirurgiske afdelinger jvn.f.

Tilsvarende vist grafisk ses i Figur 6.3.2. Fordelingen kirurgiafsnittet.
vist pd afdelinger er anfert i 6.3.3 Tabel
6.3.1 Tabel Udredningsmetoder — regioner (Pt’s bopzel)

Hovedstaden | Sjezelland | Syddanmark | Midtjylland | Nordjylland | Total
Antal udredte 949 530 824 720 295 3.318
Udredningsmetode (% af antal udredte):
Ekspektorat 0,0 0,0 0,2 1,0 0,3 0,3
Bronkoskopi 72,8 70,9 49,3 33,2 50,2 56,1
Mediastinoskopi 6,1 4.5 14,1 34,6 23,7 15,6
CTThorax 94,2 94,5 97,1 98,3 94,6 95,9
CTAndre 6,0 8,3 6,3 17,8 10,8 9.4
ULabdomen 2,7 1,5 2,5 12,5 1,7 4,5
Biopsier 37,6 36,0 37,5 53,5 33,6 40,4
Pleuracentese 5,7 7,0 7,0 8,6 16,3 7,8
Scintigrafi 0,6 1,1 0,4 4,0 2.4 1,5
EUS 7,9 5,3 0,2 2,2 1,4 3,8
EBUS 7,1 6.4 5,7 2,8 4,7 5,5
PET 26,1 7,7 14,1 8,6 10,8 15,0
MR 2,6 4,7 1,8 5,3 4,1 3,5
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6.3.2 Fig. Udredningsmetoder DK
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Bispebjerg 289 | 87,2 2,8 1,7 80 | 77,2 0,0 0,0 12,1 23,9 4,2 1,0
Hvidovre 20 [ 55,0 20,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 5,0
Amager 22 77,3 9,1 0,0 0,0 4,5 0,0 4,5 0,0 0,0 13,6 27,3
Gentofte 402 | 70,1 7,2 8,0 10,7 | 4,0 18,7 0,7 5,0 21,4 10,2 3,2
Hillered 205 [ 654 49 6,8 2,9 3,4 1,0 0,5 19,5 22,9 6,3 1,5
Kalundborg 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Roskilde 135 | 77,8 11,1 7,4 8,1 2,2 5,2 9,6 4,4 13,3 5,9 0,7
Holbaek 168 | 47,6 7,1 0,6 1,8 8,3 0,6 8,3 17,3 1,8 8,3 3,0
Slagelse 3 0,0 0,0 333 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0
Neastved 208 1904 | 438 43 7,2 | 10,6 9,1 20,2 3,8 20,7 3,8 1,0
Nykebing F 3 0,0 0,0 333 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Bornholm 30 3,3 6,7 30,0 | 6,7 6,7 0,0 13,3 43,3 0,0 13,3 6,7
Odense 228 | 61,0 11,8 3,9 18,0 | 23,2 0,4 1,3 25,9 0,4 13,2 6,6
Svendborg 117 91,5 6,0 4,3 0,9 |10,3 0,0 0,0 11,1 0,0 7,7 0,9
Senderborg 145 | 324 5,5 234 | 0,7 8,3 0,0 2,1 35,9 1,4 5,5 1,4
Aabenraa 1 0,0 0,0 0,0 0,0 |100,0] 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Esbjerg 151 | 16,6 2,0 39,7 0,7 2,0 0,0 13,2 6,6 0,0 10,6 1,3
Fredericia 70 78,6 | 10,0 0,0 43 | 17,1 1,4 2,9 17,1 5,7 4,3 1,4
Vejle 192 | 32,8 4,2 9,4 0,0 | 234 0,0 0,5 48,4 0,0 4,7 0,5
Holstebro 170 | 55,3 6,5 39,4 1,8 4,1 1,8 10,0 38,8 4,1 12,4 14,1
Herning 3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Silkeborg 57 474 175 22,8 0,0 1,8 1,8 3,5 1,8 35,1 5,3 10,5
Arhus 201 | 254 9,0 31,3 2,5 | 14,9 4,5 6,0 2,0 39,3 16,9 19,4
Randers 120 | 14,2 9,2 50,8 0,8 2,5 0,0 14,2 10,0 17,5 6,7 15,8
Skive 127 | 22,0 9.4 39,4 8,7 3,1 2,4 3,1 39,4 2,4 8,7 24
Aalborg 227 559 | 159 24,2 5,7 | 13,2 1,3 10,6 9,7 3,5 11,0 1,3
Hjorring 30 [46,7] 333 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 3,3 0,0
Total 3.326 | 56,0 7,8 15,5 5,5 [ 15,1 3,8 5,6 16,5 12,4 8,5 4,6
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I DLCR registreres hvilken konkret undersegelse, der 12007 fordelte dette sig saledes:
giver anledning til diagnosen hos den enkelte patient.

6.3.4 Tabel Diagnostisk udredningsmetode — regioner

Region, hvor diagnose blev stillet (relativ andel) Total

= < = =

3 E s 3 |z =

g | 3| §E| & | % |3% %

2 | 3 | 2 I

. = ) = z

Diagnosen fundet ved:
Antal anmeldte 968 519 904 678 257 100 | 3.326
Uoplyst 9,6 21,4 15,6 18,9 12,1 15 504
CT-skanning Thorax + gvre abdomen 6,2 6,0 7,9 8,8 4,7 7 234
CT-skanning af abdomen 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0 1
CT-skanning af binyrer 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0 1
CT-skanning af cerebrum 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0 3
CT-skanning af thorax + PET 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0 2
MR-skanning 0,0 0,0 0,1 0,0 0,4 0 2
UL-skanning af gvre abdomen 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0 1
PET-skanning 0,1 0,6 0,8 0,3 1,2 0 16
Biopsi fra perifer lymfeglandel 1,4 1,7 1,4 1,3 1,6 1 49
Pleuracentese = thorakocentese 2.3 2.9 3,0 2,9 7,8 3 104
Pleurabiopsi 0,2 0,2 0.4 0,0 0.4 0 8
Ekspektorat us. for tumorceller 0,0 0,0 0,6 0,1 0,0 0 6
TTNAB UL-vejledt 0,4 8,5 2,2 5,3 5,8 4 119
TTNAB CT-vejledt 9,1 4,4 19,4 15,3 8,6 12 412
TTNAB i gennemlysning 13,1 8,9 0,0 13,3 1,2 8 266
Expl. torakotomi 1,4 1,2 1,0 0,3 0,0 1 31
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i L.a. 16,3 10,2 15,6 8,7 14,8 13 449
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i L.a. 21,0 241 7,0 3,7 8,2 13 437
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 0,5 0,2 4,1 1,5 2,7 2 60
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 0,2 1,7 3,5 0,3 1,2 1 48
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 0 8
Torakoskopi i L.a. 0,3 0,4 0,1 0,3 0,0 0 8
Torakoskopi i u.a. 0,7 0,2 1,5 1,6 04 1 34
Bronkomediastinoskopi 0,3 0,0 5,3 6,5 15,2 4 134
Mediastinoskopi 0,5 0,0 1,2 0,4 0.4 1 20
Endobronkial ultralyd m. biopsi l.a. 2,4 1,5 0,4 0,3 0,8 1 39
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 1,5 0,2 0,8 0,3 1,9 1 30
EUS m. biopsi 3,7 1,0 0,1 0,9 0,8 2 50
UL-vejledt binyrebiopsi 0,6 0,6 0,3 0,1 0,4 0 14
UL-vejledt leverbiopsi 3,1 1,9 22 2.8 2.3 3 85
Andre biopsier 3,2 1,5 3,2 4.7 43 3 111
Andre undersegelser 1,4 0,4 1,0 1,0 3,1 1 40
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Tilsvarende tal fordelt pa afdelinger:

6.3.5 Tabel Diagnostisk udredningsmetode — afdelinger

Hovedstaden Hovedstaden Total
an g o ) %

E| 2| E| 8|22 £ z

< ‘5 :2 &) = = E
Diagnosen fundet ved:
Antal anmeldte 22 | 289 | 30 | 402 | 205 | 20 100 968
Uoplyst 31,81 80 | 00 | 95 | 11,7 ] 5.0 9,6 93
CT-skanning Thorax + evre abdomen 18,21 0,3 | 13,3 | 9,0 3,9 | 35,0 6,2 60
CT-skanning af abdomen 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af binyrer 00 | 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af cerebrum 0,0 | 0,0 | 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 1
CT-skanning af thorax + PET 0,0 | 0,0 | 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 1
MR-skanning 00 | 0,0 | 00 | 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 0
UL-skanning af evre abdomen 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0
PET-skanning 0,0 | 0,0 | 00 | 02 | 0,0 | 0,0 0,1 1
Biopsi fra perifer lymfeglandel 4.5 1,0 | 3,3 1,5 0,5 | 10,0 1,4 14
Pleuracentese = thorakocentese 0,0 1,4 3,3 2,5 2.9 5,0 2.3 22
Pleurabiopsi 0,0 | 0,0 | 0,0 0,2 0,5 0,0 0,2 2
Ekspektorat us. for tumorceller 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0
TTNAB UL-vejledt 00| 00 | 67 | 0,5 00 | 00 0,4 4
TTNAB CT-vejledt 0,0 | 9,7 {300 45 | 16,1 | 0,0 9,1 88
TTNAB i gennemlysning 0,0 [ 183 | 00 | 122|122 | 0,0 13,1 127
Expl. torakotomi 0,0 38 10,0 0,0 | 0,0 0,0 1,4 14
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i La. 0,0 | 253 | 0,0 7,0 | 23,9 | 40,0 16,3 158
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i l.a. 13,6 | 16,3 | 0,0 | 28,6 | 18,5 | 0,0 21,0 203
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 4.5 1,0 | 0,0 0,0 | 05 0,0 0,5 5
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 0,0 | 0,0 3,3 0,2 0,0 0,0 0,2 2
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 0,0 0
Torakoskopi i l.a. 00 | 0,0 | 0,0 0,7 | 0,0 0,0 0,3 3
Torakoskopi i u.a. 4.5 1,7 0,0 0,2 0,0 0,0 0,7 7
Bronkomediastinoskopi 00 | 0,0 | 10,0 | 0,0 | 0,0 0,0 0,3 3
Mediastinoskopi 00 |07 |33 ] 02105 00 0,5 5
Endobronkial ultralyd m. biopsi l.a. 0,0 6,6 | 00 1,0 | 0,0 0,0 2.4 23
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 00 | 0,3 6,7 | 2,7 | 0,5 0,0 1,5 15
EUS m. biopsi 00 | 0,0 | 00 | 90 | 0,0 | 00 3,7 36
UL-vejledt binyrebiopsi 00 | 0,0 | 0,0 1,5 0,0 0,0 0,6 6
UL-vejledt leverbiopsi 182 | 14 3,3 3,0 3,9 5,0 3,1 30
Andre biopsier 4.5 0,7 6,7 | 42 | 4,4 0,0 32 31
Andre undersogelser 0,0 3,5 0,0 1,0 | 0,0 0,0 1,4 14
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Diagnosen fundet ved:
Antal anmeldte 168 2 3 208 | 135 3 100 519
Uoplyst 50,0 | 100,0 | 66,7 | 3,8 9,6 | 66,7 21,4 111
CT-skanning Thorax + gvre abdomen 10,7 0,0 33,3 | 3,8 3,0 0,0 6,0 31
CT-skanning af abdomen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af binyrer 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af cerebrum 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,2 1
CT-skanning af thorax + PET 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
MR-skanning 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
UL-skanning af gvre abdomen 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,2 1
PET-skanning 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 3
Biopsi fra perifer lymfeglandel 3,6 0,0 0,0 | 0,0 | 2,2 0,0 1,7 9
Pleuracentese = thorakocentese 0,6 0,0 0,0 24 6,7 0,0 29 15
Pleurabiopsi 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 1
Ekspektorat us. for tumorceller 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
TTNAB UL-vejledt 1,8 0,0 0,0 | 149 | 74 0,0 8,5 44
TTNAB CT-vejledt 6,5 0,0 0,0 | 2,4 5,2 0,0 4,4 23
TTNAB i gennemlysning 0,6 0,0 0,0 | 17,8 | 59 0,0 8,9 46
Expl. torakotomi 0,0 0,0 0,0 0,0 4.4 0,0 1,2 6
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i L.a. 13,1 0,0 0,0 | 144 | 0,7 0,0 10,2 53
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i l.a. 2,4 0,0 0,0 | 32,7393 | 0,0 24,1 125
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 1
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 1,2 0,0 0,0 1,0 3,7 0,0 1,7 9
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 0,0 0,0 00 100 | 00 | 00 0,0 0
Torakoskopi i L.a. 0,0 0,0 0,0 0,5 0,7 0,0 0,4 2
Torakoskopi i u.a. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,2 1
Bronkomediastinoskopi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
Mediastinoskopi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
Endobronkial ultralyd m. biopsi La. 0,6 0,0 0,0 2.4 1,5 0,0 1,5 8
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,2 1
EUS m. biopsi 0,0 0,0 0,0 | 0,0 | 3,7 0,0 1,0 5
UL-vejledt binyrebiopsi 1,2 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,6 3
UL-vejledt leverbiopsi 2.4 0,0 0,0 1,4 2,2 0,0 1,9 10
Andre biopsier 1,2 0,0 0,0 1,0 2,2 | 33,3 1,5 8
Andre undersogelser 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 04 2
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Syddanmark Syddanmark Total
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Diagnosen fundet ved:
Antal anmeldte 151 | 70 | 228 | 117 | 145 | 192 1 100 904
Uoplyst 14,6 | 17,1 | 154 | 145|379 | 0,0 | 0,0 15,6 141
CT-skanning Thorax + gvre abdomen 225157 126 | 1,7 | 00 |13,0| 0,0 7,9 71
CT-skanning af abdomen 00 1] 007|007 007]007] 00 0,0 0,0 0
CT-skanning af binyrer 001001041 007]007] 00 0,0 0,1 1
CT-skanning af cerebrum 00 001|001 00|00 05 0,0 0,1 1
CT-skanning af thorax + PET 001 001|007 007] 007] 05 0,0 0,1 1
MR-skanning 0,0 | 00 1] 00001 00| 00 |100,0 0,1 1
UL-skanning af gvre abdomen 001] 007|007 007]00] 00 0,0 0,0 0
PET-skanning 07100104 |09 ] 00| 2,1 0,0 0,8 7
Biopsi fra perifer lymfeglandel 26 100 | 1,8 1 00|07 ] 21| 00 1,4 13
Pleuracentese = thorakocentese 07| 43|61 |09 | 28| 21 0,0 3,0 27
Pleurabiopsi 00|14 1] 13001 001|007 00 0,4 4
Ekspektorat us. for tumorceller 26 | 0,0 |00 (09| 00 ] 00 0,0 0,6 5
TTNAB UL-vejledt 99100109001 07| 10] 00 2,2 20
TTNAB CT-vejledt 2,6 1431206 | 6,0 | 18,6 | 41,7 | 0,0 19,4 175
TTNAB i gennemlysning 001001007 007] 007] 00 0,0 0,0 0
Expl. torakotomi 2014310900 07 ] 0,0 0,0 1,0 9
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i La. 0,0 |12431]19,7(1590| 69 | 0,0 | 0,0 15,6 141
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i l.a. 00 | 157|114 | 6,0 | 13,1 | 0,0 0,0 7,0 63
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 40100 | 26 | 1,7 | 0,0 | 12,0 | 0,0 4,1 37
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 2012910409 00 |130| 0,0 3,5 32
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 531001001001 00| 00] 00 0,9 8
Torakoskopi i L.a. 00 ] 00| 04| 00|00 00 0,0 0,1 1
Torakoskopi i u.a. 00| 14|48 | 00| 07 ] 05 0,0 1,5 14
Bronkomediastinoskopi 1991 00 | 04 | 09 | 55 | 42 0,0 5,3 48
Mediastinoskopi 0,7 | 0,0 1,8 109 | 34| 00 0,0 1,2 11
Endobronkial ultralyd m. biopsi lLa. 00100 1]00]|34]00]|00] 00 0,4 4
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 0,7 143 1| 13|00 (00| 00 0,0 0,8 7
EUS m. biopsi 00100104001 001 00] 00 0,1 1
UL-vejledt binyrebiopsi 201001 001|007 007 00 0,0 0,3 3
UL-vejledt leverbiopsi 33 143 | 04 | 0,0 | 2,1 4,2 0,0 2,2 20
Andre biopsier 33100 | 3,9 1,7 | 55| 2,6 0,0 32 29
Andre undersogelser 071001 18 09| 14 |05 0,0 1,0 9
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Midtjylland Midtjylland Total
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Diagnosen fundet ved: R
Antal anmeldte 3 170 | 120 | 57 | 127 | 201 100 678
Uoplyst 0,0 | 16,5333 | 88 | 12,6 | 194 18,9 128
CT-skanning Thorax + gvre abdomen 333 | 4,7 3,3 | 59,6 | 8,7 1,0 8,8 60
CT-skanning af abdomen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,1 1
CT-skanning af binyrer 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af cerebrum 00 | 00 | 00| 00| 00 | 00 0,0 0
CT-skanning af thorax + PET 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
MR-skanning 00 1| 00 | 00 ] 00| 00| 00 0,0 0
UL-skanning af gvre abdomen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
PET-skanning 0,0 0,6 0,0 0,0 0,8 0,0 0,3 2
Biopsi fra perifer lymfeglandel 0,0 1,8 | 0,0 L8 | 0,8 | 2,0 1,3 9
Pleuracentese = thorakocentese 0,0 1,2 42 35 4,7 2,5 2,9 20
Pleurabiopsi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
Ekspektorat us. for tumorceller 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 0,1 1
TTNAB UL-vejledt 66,7 | 3,5 | 10,8 | 0,0 | 4,7 | 45 53 36
TTNAB CT-vejledt 0,0 |329| 58 | 0,0 |30,7| 1,0 15,3 104
TTNAB i gennemlysning 0,0 0,6 | 10,8 | 158 | 0,0 | 33,3 13,3 90
Expl. torakotomi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,3 2
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i La. 0,0 | 16,5 5,0 8,8 9.4 4,0 8,7 59
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i l.a. 0,0 6,5 0,0 0,0 39 4.5 3,7 25
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 0,0 1,2 0,8 0,0 1,6 2,5 1,5 10
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,3 2
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 00 | 00 | 00| 00| 00 | 00 0,0 0
Torakoskopi i l.a. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,5 0,3 2
Torakoskopi i u.a. 0,0 2,9 1,7 0,0 0,0 2,0 1,6 11
Bronkomediastinoskopi 0,0 24 | 150 0,0 6,3 7,0 6,5 44
Mediastinoskopi 0,0 0,6 0,0 0,0 0,8 0,5 0,4 3
Endobronkial ultralyd m. biopsi La. 00 | 00 | 00 | 00 1,6 | 0,0 0,3 2
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 00 | 00 | 00 | 0,0 1,6 | 0,0 0,3 2
EUS m. biopsi 0,0 1,2 {1 00 | 0,0 | 0,0 | 2,0 0,9 6
UL-vejledt binyrebiopsi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,1 1
UL-vejledt leverbiopsi 0,0 1,8 5,0 1,8 0,8 4.0 2,8 19
Andre biopsier 0,0 2.9 2,5 0,0 7.9 7,0 4,7 32
Andre undersogelser 0,0 2,4 0,8 0,0 0,8 0,5 1,0 7
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Nordjylland Nordjylland Total
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Diagnosen fundet ved: a
Antal anmeldte 30 227 100 257
Uoplyst 6,7 12,8 12,1 31
CT-skanning Thorax + evre abdomen 16,7 3,1 4,7 12
CT-skanning af abdomen 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af binyrer 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af cerebrum 0,0 0,0 0,0 0
CT-skanning af thorax + PET 0,0 0,0 0,0 0
MR-skanning 0,0 0,4 0,4 1
UL-skanning af evre abdomen 0,0 0,0 0,0 0
PET-skanning 0,0 1,3 1,2 3
Biopsi fra perifer lymfeglandel 0,0 1,8 1,6 4
Pleuracentese = thorakocentese 20,0 6,2 7,8 20
Pleurabiopsi 0,0 0,4 0,4 1
Ekspektorat us. for tumorceller 0,0 0,0 0,0 0
TTNAB UL-vejledt 0,0 6,6 5,8 15
TTNAB CT-vejledt 10,0 8,4 8,6 22
TTNAB i gennemlysning 0,0 1,3 1,2 3
Expl. torakotomi 0,0 0,0 0,0 0
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i La. 26,7 13,2 14,8 38
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i La. 0,0 93 8,2 21
Flex. bronkoskopi u. TBNAB i u.a. 3,3 2,6 2,7 7
Flex. bronkoskopi m. TBNAB i u.a. 0,0 1,3 1,2 3
Bronkoskopi m. stift skop + biopsi 0,0 0,0 0,0 0
Torakoskopi i L.a. 0,0 0,0 0,0 0
Torakoskopi i u.a. 0,0 0,4 0.4 1
Bronkomediastinoskopi 0,0 17,2 15,2 39
Mediastinoskopi 0,0 0,4 0,4 1
Endobronkial ultralyd m. biopsi l.a. 0,0 0,9 0,8 2
Endobronkial ultralyd m. biopsi u.a. 0,0 2,2 1,9 5
EUS m. biopsi 0,0 0,9 0,8 2
UL-vejledt binyrebiopsi 0,0 0,4 0,4 1
UL-vejledt leverbiopsi 6,7 1,8 23 6
Andre biopsier 6,7 4,0 43 11
Andre undersoagelser 33 3,1 3,1 8
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De transtorakale og andre biopsier fra 6.3.1 Tabel
Udredningsmetoder - regioner

6.3.6 Tabel Biopsier (% af antal udredte):

fordeler sig saledes:

Hovedstaden | Sjzelland | Syddanmark | Midtjylland | Nordjylland | Uoplyst | Total
Pleurabiopsi 0,5 0,2 1,2 0,4 1,0 0,0 0,7
TTNABUL 0,8 13,2 3,5 7,2 9,2 0,0 5,6
TTNABCT 11,3 8,1 24,5 21,9 12,9 0,0 16,5
TTNABRTG 21,2 11,9 0,8 17,8 34 25,0 12,4
Andre biopsier 7,1 6,0 7,9 9,6 9,5 25,0 7,9
"UL" biopsier 19,3 13,8 9,5 11,4 10,2 25,0 13,5

6.4 Lungefunktion

De udredende afdelinger angiver at have foretaget
folgende typer af udredning af patienternes
lungefunktion, idet det skal bemerkes at forskelle i

afdelingernes registreringspraksis kan betinge store
forskelle i metodevalg:

6.4.1 Tabel Lungefunktionsundersogelser (% af antal udredte i afdelingen):

Lungefunktionsundersogelse
Afdeling Antal udredte Spirometri Diffusion Regional LFU VO2max
Bispebjerg 289 94,8 50,2 32,9 2,1
Hvidovre 20 95,0 0,0 0,0 0,0
Amager 22 86,4 4.5 4.5 0,0
Gentofte 402 82,8 0,5 6,2 0,0
Hillerod 205 82,9 0,5 1,5 0,0
Kalundborg 2 0,0 0,0 0,0 0,0
Roskilde 135 86,7 2,2 3,0 0,0
Holbzek 168 76,2 0,6 1,8 0,0
Slagelse 3 0,0 0,0 0,0 0,0
Nzestved 208 42,8 1,9 2.4 0,0
Nykebing F 3 66,7 0,0 0,0 0,0
Bornholm 30 33,3 0,0 0,0 0,0
Odense 228 0,0 0,4 1,3 0,0
Svendborg 117 88,0 0,0 0,0 0,0
Senderborg 145 55,2 2,1 0,7 0,0
Aabenraa 1 0,0 0,0 0,0 0,0
Esbjerg, ONH 151 13,2 0,0 0,0 0,0
Fredericia 70 51,4 0,0 1,4 0,0
Vejle 192 96,9 0,0 0,0 0,0
Holstebro 170 87,1 1,2 13,5 0,0
Herning 3 0,0 0,0 0,0 0,0
Silkeborg 57 80,7 0,0 7,0 0,0
Arhus 201 74,6 2,0 7,0 0,5
Randers 120 84,2 0,8 2,5 0,0
Skive 127 78,0 3,9 3,9 0,0
Aalborg 227 55,9 0,0 0,9 0,0
Hjerring 30 13,3 0,0 0,0 0,0
Total 3.326 68,0 5,2 5,8 0,2
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6.4.2 Tabel Lungefunktion hos henviste til kirurgi og onkologi

Median (FEV1) Total
Antal
Antal udredninger Ej
udredninger | med udfyldt Kirurgisk | Onkologisk | henvist

Bopzlsregion Total FEV1 Alle beh. beh. til beh. Uoplyst | Min | Max
Hovedstaden 949 826 1,6 2,0 1,6 1,2 - 0,3 | 4,0
Sjeelland 530 378 1,6 2,0 1,6 1,4 - 03 | 6,8
Syddanmark 824 649 1,7 1,9 1,7 1,6 - 0,1 | 44
Midtjylland 720 637 1,8 2,1 1,7 1,5 - 04 | 50
Nordjylland 295 211 1,7 1,8 1,8 1,4 - 0,1 |39
Uoplyst 8 6 2,0 2,1 1,6 - 2,3 03 |23
Total 3.326 2.707 1,7 2,0 1,7 1,4 2,3 0,1 | 68
6.5 Rygning

Blandt de indberettede i perioden 2003, 2004,
2005, 2006 og 2007 fordelte patienterne, hvad

rygeanamnese angar, saledes:

6.5.1 Fig. Rygestatus
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Tobaksforbrug

De udredende afdelinger angiver tobaksforbruget saledes (med. = mediant forbrug; Gns. =
(pakkear) for deres indberettede patienter i 2006 gennemsnitligt forbrug):

6.5.2 Tabel Tobaksforbrug

Antal udredte, som har besvaret spergsmail vedrerende rygning, 2007

Afdeling N mean median min max
Bispebjerg 260 39 40 0 100
Hvidovre 20 55 50 30 100
Amager 13 40 40 0 80
Gentofte 365 40 40 0 120
Hillered 188 39 40 0 100
Roskilde 118 40 40 0 100
Holbaek 130 41 40 2 123
Slagelse 1 50 50 50 50
Neastved 115 45 45 14 100
Nykebing F 3 42 50 27 50
Bornholm 27 39 45 0 80
Odense 203 40 38 0 135
Svendborg 112 35 40 0 109
Senderborg 79 40 40 0 80
Esbjerg, ONH 130 39 40 0 180
Fredericia 56 37 34 0 90
Vejle 192 41 40 0 160
Holstebro 153 37 40 0 120
Herning 1 40 40 40 40
Silkeborg 56 41 33 10 99
Arhus 181 37 34 0 125
Randers 109 40 40 0 120
Skive 105 35 30 0 100
Aalborg 169 35 35 0 120
Hjerring 13 38 45 0 54
Total 2.799 39 40 0 180
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6.6 Klinisk TNM (cTNM)

Pé i alt 2892 patienter indberettet til registeret i populationen, hvor der foreligger valid stadieangivelse
2007 findes registreret et validt klinisk paialt 18 236 patienter, ser overlevelseskurven saledes
sygdomsstadium (¢cTNM). Ser man pa 2000-2007 ud:

6.6.1 Fig. Overlevelse - cTNM
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N = 18236 udredte i perioden 2000-2007
Stadiefordelingen i absolutte tal:
6.6.2 Tabel cTNM stadie fordeling
Udredningsar Total 0 Ia Ib I1a I1b Ila 11Ib IV Uoplyst
2000 1.369 9 143 277 9 96 116 294 393 32
2001 1.978 14 148 292 10 140 195 434 678 67
2002 2.061 7 135 273 11 146 194 405 772 118
2003 2.512 3 173 308 10 152 198 503 1.046 119
2004 2.724 4 179 364 9 151 229 514 1.224 50
2005 2.843 6 188 309 11 136 218 468 1.190 317
2006 2.995 4 168 291 8 128 195 493 1.327 381
2007 3.326 1 213 291 20 124 218 525 1.501 433
Total 19.808 | 48 | 1.347 | 2.405 88 1.073 1.563 3.636 8.131 1.517
Og i procent:
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6.6.3 Tabel cTNM stadie fordeling i %

Stadie i % af totalt antal udredte
Udredningsar Total 0 Ia Ib I1a IIb IIIa IIb 10% Uoplyst
2000 1.369 0,7 10,4 20,2 0,7 7,0 8,5 21,5 28,7 2,3
2001 1.978 0,7 7,5 14,8 0,5 7,1 9,9 21,9 34,3 3.4
2002 2.061 0,3 6,6 13,2 0,5 7,1 9,4 19,7 37,5 5,7
2003 2.512 0,1 6,9 12,3 0,4 6,1 7,9 20,0 41,6 4,7
2004 2.724 0,1 6,6 13,4 0,3 5,5 8,4 18,9 449 1,8
2005 2.843 0,2 6,6 10,9 0,4 4,8 7,7 16,5 41,9 11,2
2006 2.995 0,1 5,6 9,7 0,3 4,3 6,5 16,5 443 12,7
2007 3.326 0,0 6,4 8,7 0,6 3,7 6,6 15,8 45,1 13,0
Total 19.808 0,2 6,8 12,1 0,4 54 7,9 18,4 41,0 7,7
Overlevelsesraterne i % for populationerne 2006, 2005, 2004, 2003, 2002, 2001 og 2000 fremgér
indberettet i af folgende:

6.6.4 Tabel cTNM overlevelse

Observeret 1 ars overlevelse i % af antal udredte
Sygdomsstadier 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
0 75,0 66,7 100,0 66,7 71,4 92,9 77,8
Ia 85,7 84,6 80,4 82,1 84,4 82,4 82,5
Ib 69,1 67,6 59,6 57,1 59,3 59,6 57,4
I1a 87,5 63,6 333 50,0 81,8 50,0 444
1Ib 57,8 54,4 45,7 48,7 47,9 50,0 36,5
IIla 55,4 46,3 48,9 44,9 46,4 47,2 38,8
IIIb 34,5 39,1 34,4 33,2 37,5 33,4 28,6
v 22,0 19,7 20,8 20,0 22,0 19,3 17,3
Uoplyst 32,8 322 48,0 42,9 51,7 52,2 46,9
Total 37,5 37,8 36,9 36,4 40,4 39,8 39,1
Observeret 2 ars overlevelse i % af antal udredte

Sygdomsstadier 2005 2004 2003 2002 2001 2000
0 50,0 100,0 66,7 71,4 78,6 77,8
Ia 68,1 63,7 65,9 63,7 63,5 68,5
Ib 47,6 37,1 38,3 41,0 40,1 38,6
I1a 36,4 11,1 40,0 72,7 40,0 44 4
1Ib 36,0 23,8 24,3 22.6 30,7 18,8
IIIa 26,1 23,1 20,7 24,2 23,6 15,5
IIIb 14,1 15,8 14,1 16,3 16,4 12,2
v 6,7 7,7 5,4 7,5 5,3 5,6
Uoplyst 16,4 32,0 25,2 39,0 35,8 37,5
Total 20,6 19,6 18,8 22,4 22,5 23,5
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Observeret 5 ars overlevelse i % af antal udredte
Sygdomsstadier 2002 2001 2000
0 71,4 71,4 77,8
Ia 40,7 38,5 42,0
Ib 22,7 22,6 23,8
I1a 63,6 10,0 11,1
1Ib 11,6 11,4 7,3
IIla 13,4 9,7 6,0
IIIb 6,4 6,9 6,5
v 2,3 1,6 1,3
Uoplyst 17,8 16,4 21,9
Total 11,5 11,2 13,1

Den samlede ¢ T, N og M klassifikation efter alle
undersegelser udfert pa de udredende afdelinger
fordeler 1 % 12007 pé landsplan sig saledes:

6.6.5 Fig. T fordeling
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6.6.6 Fig. N fordeling
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6.6.7 Fig. M fordeling
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6.6.8 Fig. Udvikling cTNM 2000 - 2007
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6.6.9 Tabel cTNM Stadiefordeling — regioner
Stadie i % af totalt antal udredte
Region Total 0 Ia Ib IIa IIb IIIa IIIb v Uoplyst
Hovedstaden 949 0,0 5,3 6,5 0,5 33 5,6 18,8 50,8 9.3
Sjeelland 530 0,0 4,2 7,0 0,2 4,3 7,5 15,5 47,9 13,4
Syddanmark 824 0,1 6,9 8,1 1,0 4,1 8,3 17,0 43,0 11,5
Midtjylland 720 0,0 10,3 15,1 0,6 3,9 5,8 11,5 38,6 14,2
Nordjylland 295 0,0 3,1 5,4 0,7 2,7 5,1 13,9 43,4 25,8
Uoplyst 8 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0 12,5 62,5 12,5
Total 3.326 0,0 6,4 8,7 0,6 3,7 6,6 15,8 45,1 13,0
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6.6.10 Tabel cTNM Stadiefordeling — afdelinger

Stadie i % af totalt antal udredte

Afdeling Total 0 Ia Ib Ila IIb IIIa IIIb 1A% Uoplyst
Bispebjerg 289 0,0 5,9 10,7 0,3 3,1 4.8 19,4 51,9 3,8
Hvidovre 20 0,0 5,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 75,0 15,0
Amager 22 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 18,2 77,3 4.5
Gentofte 402 0,0 8,5 5,7 0,2 3,2 4,5 19,7 47,0 11,2
Hillered 205 0,0 1,5 3,9 1,5 3.4 9,3 19,0 493 12,2
Roskilde 135 0,0 3,0 8,1 0,0 1,5 5,2 18,5 41,5 22,2
Holbaek 168 0,0 5,4 7,7 0,0 3,0 9,5 10,1 50,6 13,7
Slagelse 3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 66,7
Kalundborg 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Naestved 208 0,0 1,9 6,3 0,5 7,7 7,7 18,3 51,9 5,8
Nykebing F 3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 66,7
Bornholm 30 0,0 6,7 0,0 0,0 6,7 6,7 6,7 53,3 20,0
Odense 228 0,0 7,5 10,5 0,0 3,1 8,3 18,9 50,4 1,3
Svendborg 117 0,0 1,7 6,0 0,0 43 16,2 23,1 37,6 11,1
Senderborg 145 0,0 6,2 8,3 0,0 3.4 3.4 17,9 40,0 20,7
Aabenraa 1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0
Esbjerg. ONH 151 0,0 7,9 9,9 4,0 3,3 7,9 11,3 35,1 20,5
Fredericia 70 1,4 8,6 5,7 1,4 10,0 10,0 12,9 34,3 15,7
Vejle 192 0,0 12,5 4.7 0,5 4.7 5,7 14,6 49,0 8,3
Holstebro 170 0,0 10,0 19,4 0,6 4,1 4,1 12,4 35,9 13,5
Silkeborg 57 0,0 5,3 8,8 0,0 3,5 1,8 12,3 35,1 33,3
Herning 3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,7 33,3
Arhus 201 0,0 9,5 18,9 0,5 5,5 6,0 10,0 37,8 11,9
Randers 120 0,0 10,8 15,0 0,0 0,8 9,2 9,2 45,8 9,2
Skive 127 0,0 9,4 11,8 1,6 4.7 6,3 11,0 37,8 17,3
Aalborg 227 0,0 1,8 5,3 0,9 2,2 5,7 16,7 40,5 26,9
Hjerring 30 0,0 3,3 0,0 0,0 0,0 0,0 6,7 63,3 26,7
Total 3.326 | 0,0 6,4 8,7 0,6 3,7 6,6 15,8 45,1 13,0
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6.7 ECOG Performansstatus

De udredende afdelinger registrerer patienterne
ECOG Performans-status, og denne fordeler sig
fordelt i % pa regioner som det fremgér af folgende

tabel, hvor:

0: Fuldt aktiv, ingen indskrankninger

1: Begraenset i fysisk kreevende aktiviteter, men

oppegaende.

6.7.1 Tabel ECOG Performansstatus — regioner

2: Oppegéende og kan klare sig selv. Oppe og aktiv
>50 % af dagtiden
3: I stand til at udfere den nadvendigste selvpleje,
hvile i seng eller stol >50 % af dagtiden
4: Behov for degndekkende pleje, kan intet klare
5: Ded
6: Ikke oplyst

Performancestatus i % af totalt antal udredte

Region Total 0 1 2 3 4 5 6
Hovedstaden 949 22,1 21,0 33,4 13,8 24 1,5 5,8
Sjeelland 530 28,7 34,2 17,9 8,1 5,1 2,8 3.2
Syddanmark 824 25,2 28,6 19,3 14,3 5,9 1,5 5,1
Midtjylland 720 42,6 33,5 10,3 7,2 3,5 1,0 1,9
Nordjylland 295 24,1 34,6 16,9 7,1 6,8 3,1 7,5
Uoplyst 8 37,5 12,5 37,5 12,5 0,0 0,0 0,0
Total 3.326 28,6 28,9 21,0 11,0 4,3 1,7 4,5
og fordelt i % pa afdelinger som det fremgér af falgende tabel:
6.7.2 Tabel ECOG Performansstatus — afdelinger

Performancestatus i % af totalt antal udredte
Afdeling Total 0 1 2 3 4 5 6
Bispebjerg 289 2,1 10,0 64,0 22,1 1,4 0,3 0,0
Hvidovre 20 0,0 10,0 40,0 35,0 15,0 0,0 0,0
Amager 22 0,0 31,8 31,8 13,6 4,5 9,1 9,1
Gentofte 402 34,8 24,6 17,7 10,2 3,0 2,5 7,2
Hillered 205 25,9 29,3 22,4 8,3 1,5 0,5 12,2
Roskilde 135 22,2 44,4 23,7 5,9 1,5 0,7 1,5
Holbzek 168 19,0 28,0 20,8 14,3 6,5 4,8 6,5
Slagelse 3 33,3 0,0 0,0 33,3 0,0 33,3 0,0
Kalundborg 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Neestved 208 38,9 34,6 12,0 4,3 6,7 2,4 1,0
Nykebing F 3 333 333 333 0,0 0,0 0,0 0,0
Bornholm 30 63,3 16,7 16,7 33 0,0 0,0 0,0
Odense 228 31,6 24,1 19,3 13,2 3,9 4,8 3,1
Svendborg 117 19,7 41,9 13,7 10,3 6,0 0,0 8,5
Senderborg 145 15,9 31,0 24,8 15,9 9,0 0,7 2,8
Aabenraa 1 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0
Esbjerg 151 15,2 30,5 18,5 21,9 9,9 0,0 4,0
Fredericia 70 24,3 22,9 18,6 7,1 4,3 0,0 22,9
Vejle 192 45,8 24,0 18,2 11,5 0,5 0,0 0,0
Holstebro 170 35,3 38,8 11,2 7,6 5,9 0,0 1,2
Silkeborg 57 33,3 35,1 19,3 8,8 3,5 0,0 0,0
Herning 3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0
Arhus 201 44,8 34,8 9,0 6,0 3,0 1,0 1,5
Randers 120 55,8 32,5 4,2 2,5 1,7 1,7 1,7
Skive 127 34,6 32,3 10,2 8,7 8,7 0,0 5,5
Aalborg 227 25,6 33,5 18,1 8,4 4,4 3,1 7,0
Hjerring 30 13,3 30,0 13,3 6,7 16,7 6,7 13,3
Total 3.326 28,6 28,9 21,0 11,0 4,3 1,7 4,5
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6.8 Patologi

Der henvises til kommentaren i beretningen fra Patobankdata og klinikernes opfattelse af

DLCR og det indledende metodeafsnit, hvori der patologidiagnosen. Pa nuvarende tidspunkt har
gores opmarksom pa dels at 2007 er det forste ar DLCR ”kun” valideret pa systemniveau og

med data fra Patobanken og dels at der er manglende overordnet fordelingsniveau. Nermere om dette i
data fra sidste del af 2007 grundet manglende naste arsrapport og DLCR’s nyhedsbreve. Ser man
leverancer fra Patobanken. Naeste projekt for DLCR pa 2000-2007 populationen, hvor der foreligger

er valideringen af de patienter, hvor der celletype pé i alt 14 028 patienter, ser
tilsyneladende er uoverensstemmelsen mellem overlevelseskurven saledes ud:

resultatet af DLCR s algoritme til “oversettelse” af

6.8.1 Tabel Overlevelse Patologityper Kaplan Meier:

1 —
0 PatoKategori = Planocellulert karcinom
0,9 — PatoKategori = Adeno karcinom
PatoKategori = Smécellet karcinom
s PatoKategori = Ikke smécellet karcinom
0,7
2 0,6
)
>
2 0,57
]
>
O 0,4
0,3
0,2
0,1+
0,0
T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Opfelgningstid (ar)

N = 14028 udredte i perioden 2000-2007, fordelt pa patologityper
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Overlevelsesraterne i % for populationerne

indberettet i perioden 2000 - 2007 fremgéar af

6.8.2 Tabel Overlevelse Patologityper - observeret:

folgende fordelt pa observationsperiode:

Observeret 1 ars overlevelse i % af antal udredte

Patologityper 2006 | 2005 | 2004 2003 2002 2001 2000 Total
Planocelluleert karcinom 432 432 40,8 413 435 441 432 42,7
Adeno karcinom 45.4 449 42.5 40,9 435 40,4 33,5 423
Storcellet karcinom 32,7 28,6 322 374 40,4 35,6 23,4 33,6
Smacellet karcinom 36,7 33,5 33,3 27,4 24.4 26,9 33,7 31,9
Adenosquamgst karcinom 23,5 45,5 50,0 100,0 - 100,0 100,0 421
Specifik anden malign tumor 50,0 50,0 429 433 55,9 54,5 59,4 52,6
Uspecifik malign tumor 28,1 30,8 26,5 55,0 100,0 87,5 80,0 31,8
Sarcomatoidt karcinom 28,6 429 16,7 0,0 - 100,0 - 31,0
Spytkirtel tumor 66,7 60,0 66,7 - - - - 63,6
Karcinoid tumor 68,4 90,5 78,9 100,0 - 100,0 - 82,6
Ikke smacellet karcinom 27,1 32,5 27,9 22,9 33,3 32,3 31,7 29,0
Bronkioalveolzert karcinom 40,0 56,3 56,5 75,0 - - 100,0 55,0
Combined small cell carcinoma 30,0 47,6 26,9 37,0 56,5 47,1 43,5 41,4
Blandingstumor 71,2 76,7 74,5 100,0 100,0 - - 74,9
Mesotheliom 54,5 55,6 0,0 50,0 - - - 48,0
Uoplyst 23,2 18,1 29,5 24,1 344 38,8 47,9 28,7
Total 37,5 37,8 36,9 36,4 40,4 39,8 39,1 38,1
Observeret 2 ars overlevelse i % af antal udredte

Patologityper 2005 2004 2003 2002 2001 2000 Total
Planocelluleert karcinom 24,0 22,3 22,2 25,9 24 .4 24,5 23,7
Adeno karcinom 26,7 24,0 20,7 23,0 24,3 21,2 23,4
Storcellet karcinom 18,4 18,9 20,0 22,8 17,8 12,5 18,9
Smaicellet karcinom 11,1 13,3 10,9 8,9 7,5 8,8 10,5
Adenosquamest karcinom 45,5 50,0 100,0 - 100,0 100,0 57,1
Specifik anden malign tumor 25,0 32,1 25,0 38,2 33,7 37,7 33,5
Uspecifik malign tumor 13,7 10,8 35,0 72,7 87,5 80,0 16,8
Sarcomatoidt karcinom 28,6 16,7 0,0 - 100,0 - 26,7
Spytkirtel tumor 60,0 333 - - - - 50,0
Karcinoid tumor 81,0 73,7 100,0 - 100,0 - 82,0
Ikke smacellet karcinom 11,6 10,2 7,9 14,1 12,2 17,3 11,3
Bronkioalveolzert karcinom 56,3 47,8 50,0 - - 100,0 53,3
Combined small cell carcinoma 23,8 15,4 25,9 34,8 26,5 30,4 26,0
Blandingstumor 56,7 57,4 66,7 50,0 - - 57,1
Mesotheliom 22,2 0,0 50,0 - - - 21,4
Uoplyst 10,9 16,8 14,9 22,8 28,3 41,1 20,7
Total 20,6 19,6 18,8 22,4 22,5 23,5 20,9

63




Observeret 5 ars overlevelse i % af antal udredte

Patologityper 2002 2001 2000 Total
Planocellulzert karcinom 13,2 12,5 11,2 12,4
Adeno karcinom 11,3 10,5 12,6 11,3
Storcellet karcinom 9,6 10,0 9,4 9,7
Smaicellet karcinom 4,8 1,6 4.4 3,6
Adenosquamest karcinom - 50,0 100,0 66,7
Specifik anden malign tumor 26,5 28,7 21,7 26,1
Uspecifik malign tumor 18,2 12,5 40,0 20,8
Sarcomatoidt karcinom - 0,0 - 0,0
Karcinoid tumor - 100,0 - 100,0
Ikke smacellet karcinom 5,1 3,9 5,8 4.8
Bronkioalveolaert karcinom - - 0,0 0,0
Combined small cell carcinoma 17,4 8,8 13,0 12,5
Blandingstumor 50,0 - - 50,0
Uoplyst 15,2 16,1 29,4 18,9
Total 11,5 11,2 13,1 11,8
Patologityperne fordeler sig i % totalt og pa ken i
populationen 2000 — 2007 saledes:
6.8.3 Tabel Patologityper per ar - totalt:

2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal udredte: 3326 | 2.995 | 2.843 | 2.724 | 2.512 | 2.061 | 1.978 | 1.369 | 19.808
Patologityper i % af antal udredte:
Planocellulzert karcinom 18,9 22,2 20,1 21,2 23,4 21,7 24,7 27,4 21,9
Adeno karcinom 21,3 25,9 274 | 26,4 | 36,0 | 36,1 27,9 | 27,9 28,1
Storcellet karcinom 3,8 3,7 3,4 33 4.6 5,5 4,6 4,7 4,1
Smacellet karcinom 10,3 10,9 11,4 11,9 7,0 8,2 9.4 13,2 10,2
Adenosquamgst karcinom 0,5 0,6 04 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3
Specifik anden malign tumor 0,0 0,2 0,3 1,0 2.4 33 5,1 5,0 1,7
Uspecifik malign tumor 6,5 7,0 8,2 9,1 1,6 0,5 0,4 0,4 4,9
Sarcomatoidt karcinom 0,3 0,5 0,2 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2
Spytkirtel tumor 0,1 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Karcinoid tumor 0,5 0,6 0,7 0,7 0,4 0,0 0,1 0,0 0,4
Ikke sméicellet karcinom 6,8 9.2 10,3 14,1 14,1 11,4 11,6 7,6 10,6
Bronkioalveolaert karcinom 0,5 0,5 0,6 0,8 0,2 0,0 0,0 0,1 0,4
Combined small cell carcinoma 0,9 0,7 0,7 1,0 1,1 1,1 1,7 1,7 1,0
Blandingstumor 2,6 2,0 2,1 1,7 0,1 0,1 0,0 0,0 1,3
Mesotheliom 0,3 0,4 0,3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2
Uoplyst 26,8 15,6 13,6 8,1 9,1 12,1 14,5 11,9 14,6
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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6.8.4 Tabel Patologityper per ar - kvinder:

2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal udredte: 1.601 | 1.369 | 1.259 | 1.238 | 1.113 | 902 860 562 | 8.904
Patologityper i % af antal udredte:
Planocellulaert karcinom 14,2 15,6 14,8 15,4 15,4 13,7 16,4 20,5 15,4
Adeno karcinom 25,0 29,1 32,4 32,2 42,5 422 333 31,0 32,8
Storcellet karcinom 3,8 3,8 3,4 2.3 49 6,2 4,7 4.4 4,1
Smicellet karcinom 10,7 11,2 11,9 12,8 6,7 9,4 9,1 14,2 10,7
Adenosquamgst karcinom 0,3 0,2 0,3 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2
Specifik anden malign tumor 0,0 0,2 0,1 0,9 2.4 3,7 5,2 5,2 1,7
Uspecifik malign tumor 6,4 7,3 8,0 9,0 1,4 0,6 0,6 0,2 5,0
Sarcomatoidt karcinom 0,3 0,7 0,2 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2
Spytkirtel tumor 0,0 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Karcinoid tumor 0,5 0,7 0,8 1,0 0,6 0,0 0,1 0,0 0,5
Ikke smacellet karcinom 7,2 9,6 11,4 13,9 14,6 11,3 11,3 10,0 11,0
Bronkioalveolaert karcinom 0,6 0,4 0,8 0,8 0,3 0,0 0,0 0,2 0,4
Combined small cell carcinoma 0,9 0,7 0,6 1,1 1,2 1,1 1,9 1,4 1,0
Blandingstumor 2.4 2.4 2,5 1,8 0,1 0,2 0,0 0,0 1,4
Mesotheliom 0,1 0,1 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Uoplyst 27,5 17,7 12,4 7,9 9,6 11,5 17,4 13,0 15,4
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
6.8.5 Tabel Patologityper per ar - maend:
2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal udredte: 1.725 | 1.626 | 1.584 | 1.486 | 1.399 | 1.159 | 1.118 | 807 10.904
Patologityper i % af antal udredte:
Planocellulaert karcinom 232 27,8 24 .4 26,0 29,9 28,0 31,0 32,2 27,3
Adeno karcinom 18,0 23,1 23,4 21,5 30,8 31,2 23,8 25,8 242
Storcellet karcinom 3,9 3,6 3,5 4,1 4,3 5,0 4.5 4.8 4,1
Smicellet karcinom 9,8 10,7 11,0 11,1 7,1 7,2 9,7 12,5 9,9
Adenosquamgst karcinom 0,6 0,9 0,4 0,1 0,0 0,0 0,2 0,1 0,3
Specifik anden malign tumor 0,1 0,2 0.4 1,1 2.4 3,0 5,0 5,0 1,8
Uspecifik malign tumor 6,5 6,8 8,4 9,2 1,7 0,5 0,3 0,5 49
Sarcomatoidt karcinom 0,2 0,3 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Spytkirtel tumor 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Karcinoid tumor 0,4 0,6 0,7 0,5 0,1 0,0 0,0 0,0 0,3
Ikke smacellet karcinom 6.4 8,9 9.4 14,3 13,7 11,4 11,8 5,9 10,3
Bronkioalveoleert karcinom 0,3 0,6 0,4 0,9 0,1 0,0 0,0 0,1 0,3
Combined small cell carcinoma 0,9 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,6 1,9 1,0
Blandingstumor 2,8 1,6 1,8 1,7 0,1 0,0 0,0 0,0 1,2
Mesotheliom 0,5 0,6 0,5 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,3
Uoplyst 26,2 13,8 14,5 8,2 8,6 12,6 12,2 11,2 13,9
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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7.0 Kirurgiske afdelinger

7.1 Indledning

Patientmaterialet: Der har i 2007 vearet en stigning i
antallet af resecerede patienter pa ca. 10 % og totalt
er der udfert 672 resektioner. Det er ikke muligt pga.
manglende opdatering af cancerregisteret at
bestemme den eksakte incidens af lungecancer i DK,
og der har ikke i de sidste ar veret udregnet
resektionsrater. Dog har man i ar vurderet, at der
foreligger en nasten komplet inddatering af
lungecancerpatienter og har derfor beregnet
resektionsraten for landet som helhed til 15,1 %, dog
med ganske betydelige regionale forskelle (11,4-
23,7).

Ud fra fig. 7.6.1 ser det ud til, at der en stigning i
antallet af patienter med lavere stadier, hvilket er
onskeligt, da disse oftere kan behandles med en
lobektomi med bedre overlevelse til falge. Tabel
6.6.9 viser, at der regionalt er ganske betydelige
forskelle pa andelen af muligt operable patienter.
Sterst andel af disse findes i region Midtjylland med
ca. 30 % mod 15 - 20 % i de andre regioner, hvilket
kan vare en del af forklaringen pé den store forskel i
resektionsrate.

Aftabel 7.5.3 fremgar det, at den eksplorative andel
af indgreb er stadigt faldende og nu kun 7,4 % pa
landsbasis, hvilket kan tolkes som, at der foretages
en betydelig bedre diagnostik af de enkelte patienter
og hermed en bedre udvelgelse af egnede
operationskandidater. Det ses ogsa, at andelen af
kile- og segmentresektioner er faldet gennem de
sidste par ar, hvilket formodentlig er forarsaget af
interne diskussioner i kirurgigruppen af, hvad der
anses for det foretrukne indgreb mht. radikalitet og
stadiebestemmelse. Glaedeligt er det ogsa at se, at
lobektomiraten er steget til over 70 % samtidigt med,
at pneumonektomiraten er faldet til nasten 10 %.
Audits har gennem de sidste &r vist, at pneumonek-
tomi er forbundet med betydeligere storre morbiditet
og mortalitet, men er selvfelgelig stadig et indgreb,
der ber udferes nar cancerens udbredelse kraever det.
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VATS lobektomi er nu pa flere afdelinger blevet et
indgreb der rutinemessigt foretages pa smé tumorer,
og af tabel 7.5.8 ses, at 21,8 % af lobektomier
foretages med denne teknik, som indtil videre ma
anses for ligevardig med regelret torakotomi med
hensyn til overlevelse.

Ventetid inden kirurgi fremgar af NIP-tallene i kap.
5. Det er glaedeligt at se, at malet pa 85 % nu er néet
pa landsbasis, og at det forventes, at der med de nye
akutforleb vil ske en udjaevning af de regionale
forskelle.

Regionalt er der stor variation i logistikken omkring
de invasive- og noninvasive praoperative proce-
durer, hvilket til dels ses i tabel 7.5.15. Trods dette
viser tabellen ogsé, at der foreligger en betydelig
uensartet registrering, hvilket vil blive diskuteret
internt i kirurgigruppen.

En kvalitetsparameter i udredningen er
overensstemmelsen mellem cTNM og pTNM, hvor
specielt N-stadie kan have stor betydning for den
optimale behandlingsstrategi. Tabel 7.6.3 og 7.6.4
viser disse tal. Sammenlignet med 2006 ses en
betydelig forbedring muligvis forarsaget af den
ogede brug af PET-skanning og EBUS.

DLCR har nu fungeret i 8 ar og tabel 7.7.1 viser
overlevelsen efter kirurgi. For bade 1,2 og 5
arsoverlevelsen ses forbedringer gennem registerets
funktionstid og bade for 1- og 2-arsoverlevelsen er
forbedringerne statistiske signifikante. 30-dages
mortaliteten er ogsa en af kvalitetsparametrene og af
tabel 7.7.6 ses at den stadig ligger pa et meget lavt
niveau. Af fig. 7.8.1 ses at in-hospital mortaliteten
kun er 2,8 %, hvilket er meget lavt.

Planocellulere tumorer er ofte mere centralt
placerede, hvilket indirekte fremgar af tabel 7.9.6,
hvor det ses, at denne tumortype i langt hejere grad
undergar pneumonektomi end de andre typer.

Hans K. Pilegaard
Overlaege
Formand for DKLCG



7.2 Kirurgiforleb

Afdelingerne har indberettet i alt 708 patienter med fremgar indberetninger fra de foregdende ar.

en operationsdato i 2007 til Dansk Lunge Cancer Afdelingernes aktivitet varierer en del fra ar til ar.
Register. Antal indberettede fra de enkelte Dette er delvist betinget af eendrede optageomrader,
afdelinger fremgar af folgende, hvoraf ogsa men ogsa naturlige udsving i antal henviste patienter.

7.2.1 Tabel Indberetninger

Afdeling 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Rigshospitalet 100 120 108 105 131 149 113 149
Gentofte 136 126 139 129 129 107 50 55
QOdense 188 176 216 149 157 142 94 73
Vejle 0 0 0 29 29 32 36 40
Skejby 208 164 157 176 131 142 107 146
Viborg 0 0 0 6 25 23 0 0
Aalborg 76 70 58 62 53 63 72 61
Total 708 656 678 656 655 658 472 524
Der er i alt fra de opererende afdelinger i 2007 mend. P de enkelte afdelinger fordeler patienterne
séledes indberettet 727 patienter i registeret med sig pa ken 1 % 12007 séledes:

operationsdato i aret. Heraf er 46 % kvinder og 54 %

7.2.2 Tabel Konsfordeling

Afdeling Kvinder (%) Mezend (%) Antal operationer
Rigshospitalet 59,0 41,0 100
Gentofte 41,9 58,1 136
Odense 51,1 48,9 188
Skejby 39,4 60,6 208
Aalborg 42,1 57,9 76
Total 46,0 54,0 708

De enkelte afdelinger har indberettet patienter fordelt pa regioner og efter ken saledes, hvor kolonnen I alt % viser,
hvor stor en andel regionen bidrager med ud af afdelingens samlede antal indberettede og fordelt pé kvinder og
mend:
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7.2.3 Tabel Afdelinger, regionsfordeling og ken

Bopzels-
Afdeling region Total (%) Kvinder (%) Meend (%)
Rigshospitalet Hovedstaden 65,0 56,9 431
Sjeelland 29,0 65,5 34,5
Syddanmark 1,0 100,0 0,0
Gronland 4,0 25,0 75,0
Uoplyst 1,0 100,0 0,0
100,0 59,0 41,0
Gentofte Hovedstaden 77,2 41,9 58,1
Sjeelland 21,3 41,4 58,6
Uoplyst 1,5 50,0 50,0
100,0 41,9 58,1
Odense Sjeelland 13,3 24,0 76,0
Syddanmark 75,0 51,8 48,2
Midtjylland 11,7 77,3 22,7
100,0 51,1 48,9
Skejby Midtjylland 94,7 40,1 59,9
Nordjylland 5,3 27,3 72,7
100,0 394 60,6
Aalborg Midtjylland 1,3 0,0 100,0
Nordjylland 98,7 42,7 57,3
100,0 42,1 57,9

Patienternes alder fordeler sig séledes:

7.2.4 Tabel Alder og afdelinger

Alder ved operation
Antal
Afdeling operationer Median Nedre kvartil Ovre kvartil Min. Maks.
Rigshospitalet 100 65 57,5 73,5 20 86
Gentofte 136 64 60 70,5 35 84
Odense 188 68 61 73 37 85
Skejby 208 67 60,5 73 16 89
Aalborg 76 66 60,5 71,5 39 82
Total 708 66 60 73 16 89

7.3 Udredning Kirurgi

P4 patienter der henvises til kirurgisk behandling fra
en afdeling, der ikke indberetter udredningsdata til
DLCR, hvilket kunne vere andre kirurgiske
afdelinger eller almen medicinske afdelinger, skal
den kirurgiske afdeling som en erstatning for den
regulere indberetning af udredningsdata indberette
en erstatningsudredning. Dette er en folge af DLCR's
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nye forlgbsregistrering, hvor indberetning af
udredningsdata er starttidspunktet for alle forlgb.

De kirurgiske afdelinger indberettede i 2007
erstatningsudredninger. Naermere om disse
udredninger i de kommende arsrapporter.




7.4 Ventetider

De af afdelingerne indberettede ventetider er
narmere beskrevet i kapitel 5. Patienterne er indlagt i
folgende perioder gennemsnitligt og mediant:

7.4.1 Tabel Liggetider

Liggetid efter operation (antal dage)

Antal
Afdeling operationer Median Middelveerdi Min. Maks.
Rigshospitalet 101 7 9,5 1 36
Gentofte 149 6 7,8 0 39
Odense 192 7 9,1 1 98
Skejby 208 6 7,2 0 50
Aalborg 77 7 10,1 0 69
Total 727 7 8,5 0 98
Postoperativ liggetid er tid fra operationsdato til Der er pa afdelingerne forskellige holdninger til og
udskrivelse. Populationerne der medregnes i de traditioner for i hvor hej grad patienterne
forskellige beregninger er forskellige, idet liggetid postoperativt overflyttes til en anden afdeling, typisk
medregner alle, ventetiderne opgjort i kap. 5 den henvisende. Af falgende tabel 7.4.2 fremgar,
medregner alle eksklusiv patienter der har modtaget hvor mange % af de opererede afdelingerne
neoadjuverende terapi og patienter der har forleenget overflytter til anden afdeling (ikke onkologisk):
ventetid (eget valg, eller af anden érsag).
7.4.2 Tabel Overflytninger
Afdeling Antal operationer Total Andel overflyttede (%)
Rigshospitalet 101 1,0
Gentofte 149 0,7
Odense 192 8,3
Skejby 208 36,1
Aalborg 77 15,6
Total 727 14,4
7.5 Operativ aktivitet
Afdelingerne har i perioden 2000 — 2007 indberettet pneumonektomier - torakotomier og torakoskopier),
folgende antal operationer (eksplorative, resektioner, ligeledes opdateret per 7. marts 2008.
7.5.1 Tabel Antal operationer
Afdeling 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Rigshospitalet 101 120 108 105 133 150 114 149
Gentofte 149 126 145 133 133 107 50 55
Odense 192 178 216 149 159 143 94 73
Skejby 208 167 159 178 131 145 109 146
Aalborg 77 70 59 62 53 63 72 61
Vejle 0 0 0 29 30 32 36 40
Viborg 0 0 0 6 25 23 0 0
Total 727 661 687 662 664 663 475 524
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I tabel 7.5.2 er anfort de enkelte afdelingers antal minus de eksplorative indgreb lobektomier og
resektioner 1 2000 - 2007, d.v.s. antal operationer

7.5.2 Tabel Antal resektioner

Afdeling 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Rigshospitalet 83 106 98 84 108 124 92 121
Gentofte 145 113 127 106 117 84 42 42
Odense 180 160 193 134 142 121 76 61
Skejby 192 155 154 166 122 132 103 128
Aalborg 72 67 52 53 44 53 64 53
Vejle 0 0 0 26 29 28 32 37
Viborg 0 0 0 6 23 17 0 0
Total 672 601 624 575 585 559 409 442

De enkelte operationstyper fordeler sig pa landsplan séledes med 2007, 2006, 2005, 2004, 2003, 2002, 2001 og
2000 til sammenligning:

7.5.3 Tabel Operationer fordeling i %

Operationstype i % af antal operationer Total
Ar Total Eksplorativt indgreb Kile- og segmentresektion | Lobektomi Pneumonektomi
2000 | 523 15,5 8,4 53,5 22,6
2001 | 472 13,3 7,4 58,9 20,3
2002 | 663 15,7 10,3 53,1 21,0
2003 | 663 11,8 8,3 59,1 20,8
2004 | 662 13,1 9,5 61,5 15,9
2005 | 687 9,2 11,8 63,8 15,3
2006 | 658 8,7 13,8 63,1 14,4
2007 | 726 7,4 9,1 72,7 10,7
Total | 5.054 11,6 10,0 61,1 17,3

7.5.4 Fig. Operationer fordeling grafisk
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Den nationale standard for lobektomier er 60 %.
Folgende tabel viser tilsvarende fordelt pa

7.5.5 Tabel Operationstyper — afdelinger

eksisterende afdelinger

Operationstype i % af antal operationer Total
Eksplorativt Kile- og
Afdeling Ar | Total indgreb segmentresektion Lobektomi Pneumonektomi
Rigshospitalet | 2000 149 18,8 8,7 50,3 22,1
2001 113 18,6 5.3 54,9 21,2
2002 | 150 17,3 10,7 50,7 21,3
2003 | 133 18,8 10,5 48,9 21,8
2004 | 105 20,0 10,5 56,2 13,3
2005 | 108 9,3 12,0 63,0 15,7
2006 | 120 11,7 9,2 59,2 20,0
2007 | 101 17,8 4,0 64,4 13,9
Gentofte 2000 54 22,2 5,6 53,7 18,5
2001 49 14,3 4,1 59,2 22,4
2002 | 107 21,5 8,4 53,3 16,8
2003 | 133 12,0 6,0 59,4 22,6
2004 | 133 20,3 4,5 53,4 21,8
2005 | 145 124 11,7 60,0 15,9
2006 | 126 10,3 11,9 66,7 11,1
2007 | 149 2,7 10,1 77,9 9,4
Odense 2000 73 16,4 17,8 39,7 26,0
2001 94 19,1 14,9 47,9 18,1
2002 | 143 154 18,9 47,6 18,2
2003 | 159 10,7 10,7 54,7 23,9
2004 | 149 10,1 18,8 60,4 10,7
2005 | 216 10,6 17,6 52,8 19,0
2006 | 178 10,1 21,9 55,6 124
2007 | 192 6,3 14,6 67,7 11,5
Skejby 2000 | 146 12,3 1,4 64,4 21,9
2001 109 5,5 0,9 81,7 11,9
2002 | 145 9,0 6,9 65,5 18,6
2003 | 130 6,2 3,1 75,4 154
2004 | 178 6,7 5,6 71,9 15,7
2005 | 159 3,1 4,4 82,4 10,1
2006 | 164 5,5 6,7 72,0 15,9
2007 | 207 7,2 4,8 78,3 9,7
Aalborg 2000 61 13,1 9,8 59,0 18,0
2001 71 9,9 14,1 52,1 23,9
2002 63 15,9 4,8 52,4 27,0
2003 53 17,0 9,4 58,5 15,1
2004 62 14,5 9,7 56,5 194
2005 59 11,9 10,2 64,4 13,6
2006 70 4,3 21,4 61,4 12,9
2007 77 6,5 11,7 71,4 10,4
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Vejle 2000 40 7,5 17,5 42,5 32,5
2001 36 11,1 5,6 44,4 38,9

2002 32 12,5 9,4 53,1 25,0

2003 30 3,3 23,3 43,3 30,0

2004 29 10,3 6,9 65,5 17,2

Viborg 2002 23 26,1 0,0 26,1 47,8
2003 25 8,0 0,0 76,0 16,0

2004 6 0,0 0,0 83,3 16,7

Total 5.054 11,6 10,0 61,1 17,3

Fordelingen af risikofaktorer i 2007 pa de enkelte
operationstyper fremgar af folgende tabel. Forste
kolonne viser antal opererede. Naeste kolonne hvor

7.5.6 Tabel Risikofaktorer

mange af disse der havde en eller flere risikofaktorer,
hvorefter de 3 naeste kolonner viser, hvor mange der
havde én af de anferte risikofaktorer:

Risikofaktor i % af antal operationer

Operationstype Antal operationer RISK KOL MBCORD. | ANDRE | INGEN
Eksplorativt indgreb 54 35,2 20,4 11,1 13,0 64,8
Kile- og segmentresektion 66 59,1 27,3 15,2 30,3 40,9
Lobektomi 528 41,9 15,5 15,3 19,5 58,1
Pneumonektomi 78 30,8 11,5 10,3 14,1 69,2
Total 726 41,7 16,5 14,5 19,4 58,3
og regionalt
Operationstype Antal operationer Antal | RISK | KOL | MBCORD. | ANDRE | INGEN
Hovedstaden Eksplorativt indgreb 16 31,3 | 18,8 0,0 18,8 68,8
Kile- og segmentresektion 15 53,3 | 333 13,3 6,7 46,7
Lobektomi 130 | 30,0 | 16,9 4,6 11,5 70,0
Pneumonektomi 20 10,0 5,0 5,0 0,0 90,0
Hovedstaden Total 181 29,8 | 17,1 5,0 10,5 70,2
Sjeelland Eksplorativt indgreb 9 22,2 | 11,1 0,0 11,1 77,8
Kile- og segmentresektion 7 42,9 0,0 0,0 429 57,1
Lobektomi 60 38,3 | 16,7 8,3 21,7 61,7
Pneumonektomi 11 455 | 18,2 9,1 18,2 54,5
Sjzelland Total 87 379 | 149 6,9 21,8 62,1
Syddanmark Eksplorativt indgreb 8 25,0 | 12,5 0,0 12,5 75,0
Kile- og segmentresektion 20 55,0 | 20,0 20,0 30,0 45,0
Lobektomi 100 | 40,0 | 16,0 14,0 17,0 60,0
Pneumonektomi 17 35,3 0,0 17,6 23,5 64,7
Syddanmark Total 145 40,7 | 14,5 14,5 19,3 59,3
Midtjylland Eksplorativt indgreb 13 53,8 | 30,8 23,1 7,7 46,2
Kile- og segmentresektion 15 73,3 | 40,0 26,7 40,0 26,7
Lobektomi 170 | 47,6 | 10,6 27,1 18,8 52,4
Pneumonektomi 21 28,6 | 14,3 4.8 9,5 71,4
Midtjylland Total 219 | 479 | 142 24,7 18,7 52,1
Nordjylland Eksplorativt indgreb 7 42,9 | 28,6 42,9 14,3 57,1
Kile- og segmentresektion 9 66,7 | 333 0,0 44 .4 33,3
Lobektomi 63 60,3 | 254 15,9 41,3 39,7
Pneumonektomi 8 62,5 | 37,5 25,0 37,5 37,5
Nordjylland Total 87 59,8 | 27,6 17,2 39,1 40,2
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Adgang og type for torakotomi operationer:

7.5.7 Tabel Torakotomitype

Antal operationer, fordelt pi torakotomitype

Afdeling Anterior Posterolateral Sternotomi Andre VATS Total
Rigshospitalet 33 62 0 5 1 101
Gentofte 44 28 1 0 76 149
Odense 6 129 1 2 54 192
Skejby 201 1 2 0 4 207
Aalborg 42 16 1 9 9 77
Total 326 236 5 16 144 727

Lobektomierne fordeler sig efter type

7.5.8 Tabel Lobektomitype

Lobektomitype i pct. af antal lobektomioperationer
‘ Total | Heraf | VATS 1 ' Lobektomi | Lobektomi Lobektomi
Afdeling Lobektomi | Bilobektomi | m/sleeve m/wedge og
VATS % . . .
resektion resektion resektion
Rigshospitalet 65 0 0 92,3 3,1 0,0 0,0 4,6
Gentofte 116 61 52,6 94,8 43 0,9 0,0 0,0
Odense 130 42 32,3 87,7 8,5 1,5 0,8 1,5
Skejby 162 2 1,2 84,6 5,6 3,7 2,5 3,7
Aalborg 55 5 9,1 80,0 3,6 10,9 3,6 1,8
Total 528 | 110 21,8 88,1 5,5 2,8 1,3 2,3
7.5.9 Tabel Torakoskopiske operationer PLUS totale antal og operationstyper i PROCENT
Toraskopityper i % af antal toraskopioperationer
Eksplorativt Kile- og
Afdeling Total indgreb segmentresektion Lobektomi Pneumonektomi
Rigshospitalet 1 0,0 100,0 0,0 0,0
Gentofte 76 1,3 15,8 80,3 2,6
Odense 54 0,0 22,2 77,8 0,0
Skejby 4 25,0 25,0 50,0 0,0
Aalborg 9 22,2 222 55,6 0,0
Total 144 2,8 19,4 76,4 14
Pneumonektomierne fordeler sig efter type som felgende i absolutte tal
7.5.10 Tabel Pneumonektomier — typer
Pneumonektomityper i % af antal pneumonektomioperationer

Afdeling Total Standard Udvidet Carina resektion Completion
Rigshospitalet 14 85,7 14,3 0,0 0,0
Gentofte 14 78,6 7,1 0,0 14,3
Odense 22 95,5 4.5 0,0 0,0
Skejby 20 80,0 15,0 5,0 0,0
Aalborg 8 62,5 37,5 0,0 0,0
Total 78 83,3 12,8 1,3 2,6
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Og folgende lokalisationer

7.5.11 Tabel Pneumonektomier - lokalisation

Pneumonektomier - lokalisation

Afdeling Hgjre Venstre Total
Rigshospitalet 1 13 14
Gentofte 5 9 14
QOdense 8 14 22
Skejby 4 16 20
Aalborg 3 5 8
Total 21 57 78
Afdelingerne angiver at have foretaget folgende antal thoraxvagsresektioner
7.5.12 Tabel Thoraxvagsresektion

Thoraxvaegresektion
Afdeling Antal operationer Antal Y%
Rigshospitalet 101 3 3,0
Gentofte 149 3 2,0
Odense 192 1 0,5
Skejby 207 3 1,4
Aalborg 77 3 3,9
Total 726 13 1,8
Neoadjuverende behandling er registreret saledes
7.5.13 Tabel Neoadjuverende

Neoadjuverende behandlin

Afdeling Antal operationer Antal %
Rigshospitalet 101 8 8,6
Gentofte 149 5 3,5
Odense 192 10 5,5
Skejby 207 10 5,1
Aalborg 77 2 2,7
Total 726 35 5,1

Peroperativt udtages lymfeknuder (glandelsampling). Det anbefales at der udtages fra 3 stationer pa hver side.

Afdelingerne har registreret folgende

7.5.14 Tabel Lymfeknuder

Peroperativ glandelsampling
Afdeling Antal operationer Median Middelveerdi Min. Maks.
Rigshospitalet 101 4 3,68 0 8
Gentofte 149 4 3,38 0 7
Odense 192 3 2,36 0 6
Skejby 207 4 3,93 0 7
Aalborg 77 5 4,97 0 10
Total 726 4 3,48 0 10

74




Afdelingerne registrerer et antal preeoperative diagnostiske indgreb, séledes

7.5.15 Tabel Praeoperative indgreb

Mediastino- | Bronko- TT- Torako-
Afdeling Ialt skopi skopi Centese | biopsi skopi EBUS | EUL | Andre
Rigshospitalet 101 85 65 0 46 6 3 3 10
Gentofte 149 10 0 0 0 4 6 1 0
Odense 192 9 14 0 3 2 61 0 3
Skejby 207 1 1 0 0 4 0 0 1
Aalborg 77 2 2 0 0 0 0 0 0
Total 726 107 82 0 49 16 70 4 14
7.6 Stadier

Den procentvise fordeling af de postoperative
stadier (pTNM) var i 2007 med 2006, 2005, 2004,

7.6.1 Fig. pTNM fordeling
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7.6.2 Tabel pTNM fordeling — afdelinger

Afdeling Ar |Antal| 0 | Ta | Ib |Ha| 1Ib | Ia | IIb | IV | Uoplyst | IA/ITIA | IIIB/IV
Rigshospitalet | 2007 | 101 [0,0] 12,9 | 36,6 | 0,0 | 238 | 59 | 13,9 ] 69 0,0 792 | 208
2006 | 120 |0,0] 208 | 37508133 ]133] 92 | 50 0,0 858 | 142
2005 | 108 |0,0] 16,7 28,7 1,9] 185|130 120 93 0,0 78,7 | 213
2004 | 105 |1,0] 152|286 |00 | 133181124 114] 00 752 | 238
Total| 434 [02] 16632907171 12,7 11,8 ] 8,1 0,0 80,0 | 198
Gentofte 2007 | 149 [13] 27536234 94 | 107|101 ] 1.3 0,0 872 | 114
2006 | 126 |0,8] 254 31,7 1,6] 95 |103]167] 40 0,0 786 | 206
2005 | 145 [0,0] 193 269 |34 172152 11,7 ] 62 0,0 82,1 | 17,9
2004 | 133 |0,0] 150|353 /3,0 135 90 | 203 | 3.8 0,0 759 | 24,1
Total| 553 [0,5] 21,9 (32529125 114 | 145 | 38 0,0 812 | 183
Odense 2007 | 192 |0,5]349 | 344 |21 11,5] 68 | 7.8 | 2.1 0,0 89,6 9,9
2006 | 178 |0,6] 247 | 253 | 1,1 [ 180 ] 12,9 ] 96 | 7.9 0,0 82,0 | 174
2005 | 216 1,9 218 [ 31,528 ] 153|120 102 ] 46 0,0 833 | 148
2004 | 149 |13] 161|262 | 13| 181 154|154 6,0 0,0 772 | 215
Total| 735 | 1,1] 248|297 19| 155 ] 11,6 | 105 ] 5,0 0,0 834 | 155
Skejby 2007 | 208 |0,5] 284 [ 25024120 163] 72 | 58 2.4 84,1 | 13,0
2006 | 167 |0,0] 246 | 228 | 18] 144|174 48 | 126] 18 80,8 | 174
2005 | 159 |1,9] 26427038107 ]208] 3.1 | 50 1,3 88,7 8,2
2004 | 178 |0,6] 19,7 1298 | 34 157157 73 | 62 1,7 843 | 135
Total| 712 [0,7] 249 | 26,1 | 28 | 132|174 | 58 | 7.3 1.8 844 | 13,1
Aalborg 2007 | 77 |0,0] 260208 ]39]195]104] 91 | 104] 00 80,5 | 195
2006 | 70 |0,0]/329] 18629186143 29 [100] 00 87,1 | 129
2005 | 59 [1,7] 27127134153 ]102] 51 [102] 00 83,1 | 153
2004 | 62 |0,0]258 21,0 1,6 161161161 32 0,0 80,6 | 194
Total| 268 |0.4] 28021630 175]127] 82 | 86 0,0 82,8 | 168
Total 2.70210,7] 232 [ 29,1 [ 23 | 14,7 | 13,4 ] 100 | 62 0,5 82,6 | 162

Kodetype 70 er ikke anfort, hvorfor rest i forhold til

100 % kan vare betinget heraf.

Pa de udredende afdelinger foretages stadieinddeling
— ¢TNM pa baggrund af hvilken beslutning om
operation foretages. Ses udelukkende pa N-stadiet vil

man typisk beslutte at tilbyde patienter i stadierne

NO-NT1 operation uden forudgaende behandling,

hvorimod patienter i stadiet N2 oftest tilbydes
neoadjuverende kemoterapi, mens patienter i stadiet
N3 tilbydes palliativ kemoterapi/stralebehandling.
Det er derfor en kvalitetsparameter at antallet af
”fejlvurderede” cN-stadier er sa lille som muligt.
Dette kan bedemmes vha. den peroperative N-
stadieinddeling — pN. Folgende tabeller viser
resultaterne vedrerende dette fordelt pa afdelinger og

regioner:

7.6.3 Tabel ¢N/pN skift — afdelinger

Afdeling Antal pN cN cN/pN skift Pct.
Rigshospitalet 101 101 71 2 2,0
Gentofte 149 149 118 6 4,0
Odense 192 192 166 13 6,8
Skejby 208 202 182 34 16,3
Aalborg 77 77 18 2 2,6
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7.6.4 Tabel cN/pN skift — regioner

Region Antal pN cN c¢N/pN skift Pct.
Region Hovedstaden 181 181 148 8 4.4
Region Sj=lland 87 87 63 2 2,3
Region Syddanmark 145 145 125 10 6,9
Region Midtjylland 220 214 191 31 14,1
Region Nordjylland 87 87 28 6 6,9

7.7 Overlevelse og mortalitet

Den samlede observerede overlevelsesrate for de enkelte indrapporterede ar fremgar af folgende
lungecancerpatienter behandlet kirurgisk i DK for tabel:

7.7.1 Tabel Overlevelse 1, 2, 3, 4 og 5 ar fordelt pi indberettede per ar

Antal 1 ars 2 érs 3 drs 4 ars 5 ars
operationer overlevelse overlevelse overlevelse overlevelse overlevelse
2000 524 68,5 49,8 41,2 35,5 32,3
2001 475 70,3 54,5 44,4 38,5 32,0
2002 663 70,1 52,5 45,2 40,0 35,1
2003 664 72,0 56,3 47,1 40,2
2004 662 72,7 53,0 43,7

2005 687 76,7 60,1
2006 661 773
Total 4.336 728

Pa landsplan kan folgende Kaplan Meier kurver
opgjort per 17/3 2008 for patienterne opereret i
perioden 2000-2007 (n= 5054) vises:

7.7.2 Fig. Overlevelse totalt — Kaplan Meier
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Ser man i stedet pa kun de resecerede patienter dvs.
alle opererede undtagen de eksplorative, fas folgende

kurve:

7.7.3 Fig. Overlevelse resecerede patienter
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Kaplan Meier kurve for patienterne opereret i 2000-2007 (n=5053):

7.7.4 Fig. Overlevelse operationstyper 2000 — 2007 — Kaplan Meier
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De ”ra” — ikke standardiserede overlevelsesrater for
hele landspopulationen i % kan opstilles i folgende
tabel:

7.7.5 Tabel Operationstyper kohorter

1 ars 2 ars 3 ars 4 ars 5 ars
Ar Operationstype Antal overlevelse overlevelse | overlevelse | overlevelse overlevelse
2000 | Eksplorativt 81 45,7 24,7 18,5 12,3 9,9
Resektion 44 56,8 38,6 27,3 25,0 18,2
Lobektomi 280 77,9 62,1 53,6 47,9 45,0
Pneumonektomi 118 66,1 41,5 32,2 25,4 22,0
Total 523 68,5 49,7 41,1 35,4 32,1
2001 | Eksplorativt 63 349 17,5 12,7 12,7 11,1
Resektion 35 82,9 62,9 48,6 42,9 31,4
Lobektomi 278 76,3 62,6 51,4 44.6 38,5
Pneumonektomi 96 71,9 53,1 43,8 36,5 27,1
Total 472 70,3 54,7 44.5 38,6 32,0
2002 | Eksplorativt 104 433 17,3 8,7 5,8 3,8
Resektion 68 73,5 55,9 48,5 39,7 27,9
Lobektomi 352 78,7 63,6 56,3 51,1 47,2
Pneumonektomi 139 66,9 48,9 432 37,4 31,7
Total 663 70,1 52,5 45,2 40,0 35,1
2003 | Eksplorativt 78 50,0 24,4 10,3 5,1 -
Resektion 55 81,8 65,5 52,7 45,5 -
Lobektomi 392 78,6 65,8 57,9 50,0 -
Pneumonektomi 138 61,6 435 34,8 29,7 -
Total 663 71,9 56,3 47,1 40,1 -
2004 | Eksplorativt 87 51,7 21,8 13,8 - -
Resektion 63 77,8 60,3 49,2 - -
Lobektomi 407 78,1 61,4 51,1 - -
Pneumonektomi 105 65,7 41,9 36,2 - -
Total 662 72,7 53,0 43,7 - -
2005 | Eksplorativt 63 54,0 23,8 - - -
Resektion 81 76,5 58,0 - - -
Lobektomi 438 81,7 68,9 - - -
Pneumonektomi 105 69,5 46,7 - - -
Total 687 76,7 60,1 - - -
2006 | Eksplorativt 57 45,6 - - - -
Resektion 91 81,3 - - - -
Lobektomi 415 83,1 - - - -
Pneumonektomi 95 67,4 - - - -
Total 658 774 - - - -
Den postoperative mortalitet (30 dages 2001 og 2000 anfert til sammenligning. Den samlede
mortaliteten) for de enkelte operationstyper er anfert 30-dages mortalitet i DK 1 2007 var 3,6 %:
i tabel 7.7.6 med 2007, 2006, 2005, 2004, 2003,

2002,

79




7.7.6 Tabel Postoperativ mortalitet

2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 22%%(,)7-
30 dages 30 dages 30 dages 30 dages 30 dages 30 dages 30 dages 30 dages 30 dages
mortalitet | mortalitet | mortalitet | mortalitet | mortalitet | mortalitet | mortalitet | mortalitet mortalitet
Eksplorative 7,4 5,3 3,2 8,0 5,1 8,7 4,8 3,7 6,0
Resektioner 3,0 22 0,0 1,6 1,8 0,0 2,9 4.5 1,8
Lobektomier 2,7 2,4 3,0 2,9 3,3 3,4 5,0 3,9 3,2
Pneumonektomier 7,7 6,3 6,7 8,6 14,5 6,5 2,1 9,3 8,0
Total 3,6 3,2 3,2 4.4 5,7 4.5 472 5,2 42
og per afdeling:
Afdeling Operations type 2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | I alt
Rigshospitalet: Eksplorativt indgreb 00 | 7,1 0,0 48 | 40 | 11,5] 00 | 3,6 | 4,3
Kile- og segmentresektion 0,0 | 0,0 0,0 0,0 | 00 | 0,0 | 16,7 | 154 | 34
Lobektomi 0,0 1,4 2,9 0,0 1,5 | 6,6 | 65 | 40 | 3,0
Pneumonektomi 0,0 | 42 0,0 7,1 1172 63 | 42 | 9,1 | 7,0
Rigshospitalet total 0,0 | 25 1,9 1,9 | 53 6,7 | 53 | 6,0 | 4,0
Gentofte: Eksplorativt indgreb 0,0 | 0,0 11,1 | 11,1 | 0,0 8,7 (143 | 0,0 | 6,7
Kile- og segmentresektion | 13,3 | 6,7 0,0 0,0 | 00 | 0,0 | 00 | 0,0 | 40
Lobektomi 2,6 | 0,0 1,1 42 1 0,0 | 35| 34 | 34 | 2,0
Pneumonektomi 7,1 7,1 13,0 | 13,8 6,7 | 0,0 | 0,0 | 10,0 | 8,1
Gentofte total 4,0 | 1,6 4,1 75 | 1,5 | 3,7 | 41 | 3,7 | 3,8
Odense: Eksplorativt indgreb 8,3 0,0 0,0 6,7 | 11,8 | 0,0 | 5,6 83 | 44
Kile- og segmentresektion 0,0 | 2,6 0,0 0,0 | 00| 0,0 | 00 | 0,0 | 05
Lobektomi 38 | 40 0,9 33 57129 |22 [103] 3,6
Pneumonektomi 13,6 | 4,5 49 00 |132] 0,0 | 59 |10,5| 7,0
Odense total 4,7 | 3.4 1,4 27 | 75 | 14 | 3,2 | 82 | 3,7
Skejby: Eksplorativt indgreb 13,3 | 11,1 0,0 8,3 0,0 | 154 1] 0,0 | 00 | 7,0
Kile- og segmentresektion 0,0 | 0,0 0,0 10,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 1,8
Lobektomi 25 | 3,4 3,8 39 | 51 2,1 6,7 | 2,1 | 3,6
Pneumonektomi 10,0 | 7,7 12,5 | 10,7 | 20,0 | 11,1 | 0,0 | 6,3 | 9,9
Skejby total 39 | 43 4,4 56 | 69 | 48 | 55 | 2,7 | 4,7
Aalborg: Eksplorativt indgreb 20,0 | 33,3 0,0 11,1 | 11,1 | 20,0 | 0,0 | 0,0 | 10,3
Kile- og segmentresektion 0,0 | 0,0 0,0 0,0 1200 0,0 | 00 | 0,0 | 1,7
Lobektomi 36 | 23 10,5 0,0 | 65 | 30| 54 | 56 | 4,5
Pneumonektomi 0,0 | 11,1 0,0 83 [2501]176| 0,0 | 9,1 | 89
Aalborg total 39 | 43 6,8 32 |11,3] 95 | 2.8 | 49 | 5,6
Vejle: Eksplorativt indgreb 0,0 | 0,0 | 0,0 | 250 (33,3133
Kile- og segmentresektion 00 | 00| 0,0 | 00| 0,0 | 0,0
Lobektomi 53100 1] 00| 00| 00| 12
Pneumonektomi 00 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 154 | 4,1
Vejle total 34 100 | 00 | 28 | 7,5 | 3,0
Viborg: Eksplorativt indgreb 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0
Lobektomi 0,0 | 0,0 | 0,0 0,0
Pneumonektomi 0,0 | 50,0 | 9,1 18,8
Viborg total 0,0 8,0 | 43 5,6
I alt 3,6 | 3,2 3,2 44 | 57 | 45 | 42 | 52 | 4,2
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Kaplan Meier kurver for de enkelte postoperative
stadier (pTNM) pa patienter opereret i 2000-2007 (n
=2706 ):

7.7.7 Fig. Overlevelse pTNM — Kaplan Meier
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N = 2706 operationer i perioden 2004-2007, fordelt pa postoperativ stadieinddeling
Hvorved folgende overlevelsesrater kan opstilles:
7.7.8 Tabel pTNM overlevelser — totalt
Observeret Observeret
1 ars 2 ars
overlevelse (%) overlevelse (%)
2006 2005 2004 Total 2005 2004 Total
IA 89,7 88,1 88,8 88,9 81,5 79,3 80,5
IB 85,1 84,8 78,1 82,6 69,5 64,3 66,9
ITA 90,0 90,5 71,4 84,4 66,7 64,3 65,7
11B 70,1 63,5 70,8 68,1 46,2 47,2 46,7
IIIA 61,5 71,3 62,4 65,3 46,5 30,1 38,7
I11B 67,8 61,7 56,7 61,2 33,3 28,9 30,7
v 62,3 55,8 65,0 61,0 39,5 42,5 41,0

81




7.7.9 Tabel Overlevelse 1, 2 og 5 ar — afdelinger

1 ars overlevelse

. Operationstype 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Afdeling population | population | population | population | population | population | population
RH Eksplorative 42,9 60,0 57,1 64,0 34,6 333 57,1
Resektion 81,8 100,0 72,7 78,6 62,5 83,3 53,8
Lobektomi 88,7 85,3 86,4 81,5 72,4 80,6 733
Pneumonektomi 79,2 70,6 57,1 58,6 65,6 70,8 66,7
Gentofte | Eksplorative 69,2 66,7 66,7 62,5 52,2 14,3 33,3
Resektion 86,7 70,6 100,0 100,0 77,8 100,0 0,0
Lobektomi 91,7 83,9 80,3 81,0 87,7 86,2 93,1
Pneumonektomi 71,4 60,9 65,5 80,0 77,8 455 50,0
Odense | Eksplorative 44 .4 478 40,0 353 59,1 33,3 50,0
Resektion 82,1 81,6 75,0 82,4 81,5 78,6 61,5
Lobektomi 80,8 86,0 76,7 78,2 80,9 80,0 79,3
Pneumonektomi 68,2 78,0 75,0 60,5 80,8 88,2 68,4
Skejby | Eksplorative 11,1 20,0 25,0 25,0 38,5 33,3 444
Resektion 81,8 57,1 80,0 75,0 80,0 100,0 100,0
Lobektomi 76,3 77,9 72,7 75,5 74,7 71,9 83,0
Pneumonektomi 57,7 50,0 64,3 45,0 59,3 76,9 65,6
Alborg | Eksplorative 66,7 57,1 55,6 44,4 30,0 57,1 37,5
Resektion 73,3 33,3 83,3 60,0 0,0 80,0 50,0
Lobektomi 81,4 71,1 82,9 74,2 81,8 70,3 61,1
Pneumonektomi 55,6 87,5 75,0 37,5 52,9 58,8 81,8
2 ars overlevelse
. Operationstype 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Afdeling population population population population population population
RH Eksplorative 20,0 38,1 36,0 11,5 14,3 39,3
Rescktion 76,9 54,5 64,3 43,8 16,7 23,1
Lobektomi 70,6 67,8 70,8 59,2 69,4 57,3
Pneumonektomi 52,9 35,7 41,4 46,9 58,3 39,4
Gentofte | Eksplorative 27,8 25,9 25,0 26,1 14,3 25,0
Resektion 353 100,0 100,0 44.4 100,0 0,0
Lobektomi 72,4 66,2 65,3 64,9 82,8 75,9
Pneumonektomi 47,8 48,3 63,3 61,1 36,4 30,0
Odense Eksplorative 21,7 20,0 17,6 18,2 11,1 25,0
Resektion 65,8 53,6 58,8 70,4 71,4 53,8
Lobektomi 70,2 58,9 67,8 64,7 62,2 58,6
Pneumonektomi 51,2 62,5 42,1 61,5 64,7 52,6
Skejby Eksplorative 20,0 0,0 25,0 7,7 0,0 11,1
Rescktion 57,1 60,0 25,0 60,0 100,0 50,0
Lobektomi 67,2 54,7 64,3 63,2 55,1 68,1
Pneumonektomi 25,0 28,6 20,0 37,0 46,2 34,4
Alborg | Eksplorative 28,6 11,1 0,0 20,0 42,9 12,5
Resektion 33,3 66,7 40,0 0,0 60,0 33,3
Lobektomi 60,5 65,7 61,3 63,6 59,5 41,7
Pneumonektomi 50,0 50,0 37,5 41,2 41,2 72,7
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5 ars overlevelse

Afdeling Operationstype 2002 2001 2000 population
population population

RH Eksplorative 3,8 9,5 14,3
Resektion 12,5 0,0 7,7
Lobektomi 38,2 41,9 44,0
Pneumonektomi 40,6 25,0 18,2

Gentofte Eksplorative 43 0,0 8,3
Resektion 22,2 50,0 0,0
Lobektomi 54,4 44,8 51,7
Pneumonektomi 22,2 18,2 10,0

Odense Eksplorative 9,1 11,1 8,3
Resektion 40,7 35,7 38,5
Lobektomi 48,5 35,6 51,7
Pneumonektomi 34,6 29,4 31,6

Skejby Eksplorative 0,0 0,0 11,1
Resektion 20,0 100,0 0,0
Lobektomi 47.4 36,0 47,9
Pneumonektomi 29,6 15,4 18,8

Alborg Eksplorative 0,0 14,3 0,0
Resektion 0,0 30,0 16,7
Lobektomi 45,5 37,8 25,0
Pneumonektomi 29,4 23,5 36,4

7.8 Komplikationer

Komplikationsfrekvensen pa de udferte
operationer i DK i1 2007 angives pa den folgende
kurve, idet ded angiver ded under indleeggelse:

7.8.1 Fig. Komplikationer grafisk
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og fordelt pa afdelinger:

Rigshospitalet | Gentofte | Odense | Skejby | Aalborg | Total
Antal operationer, 2007 101 149 192 208 77 727
Komplikationer ( % af antal operationer)
Dgd under indleggelse 0,0 1,3 3,6 3.4 5,2 2.8
Arytmi 1,0 0,0 8,3 15,4 13,0 8,1
AMI 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,3
Lungeemboli 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,3
Pneumoni 4,0 0,0 5,2 11,5 13,0 6,6
Atelektase 0,0 0,7 2,6 2.4 39 1,9
Luftlzekage 4,0 4,7 10,4 2,9 5,2 5,6
Empyem 0,0 2,7 0,5 1,4 2,6 1,4
Bronkopleural fistel 0,0 0,7 0,0 0,5 1,3 0,4
Respiratorbehandling 2,0 0,0 1,0 1,9 5,2 1,7
Pneumothorax - suppl. dren 1,0 2,7 2,1 3.4 2,6 2.5
Neurologiske komplikationer 1,0 0,0 1,0 1,0 1,3 0,8
Bledning medferende reop. 2,0 0,0 42 3,4 2,6 2,6
Reoperation, andre drsager 0,0 0,7 2,6 1,4 2,6 1,5
Sarinfektion 0,0 0,0 1,6 1,9 0,0 1,0
Andre 7,9 0,0 5,7 6,7 2,6 4.8
Fordeles komplikationerne pa de enkelte operationer far folgende fordeling:
7.8.2 Tabel Komplikationer antal

Operationer Indlzeggelsestid

Antal komplikationer Antal Antal (%) Median Mean
0 528 72,6 7 9,0
1 135 18,6 10 12,4
2 38 5,2 13 14,2
3 eller mere 26 3,6 20,5 23,8
Total 727 100,0 8 10,4
7.9 Patologi

Der henvises til kommentaren i beretningen fra
DLCR og det indledende metodeafsnit, hvori der
gores opmarksom pa dels at 2007 er det forste ar
med data fra Patobanken og dels at der er
manglende data fra sidste del af 2007 grundet
manglende leverancer fra Patobanken. Neaste
projekt for DLCR er valideringen af de patienter,
hvor der tilsyneladende er uoverensstemmelsen
mellem resultatet af DLCR s algoritme til

84

”oversattelse” af Patobankdata og klinikernes
opfattelse af patologidiagnosen. Pa nuvarende

tidspunkt har DLCR “’kun” valideret pa systemniveau
og overordnet fordelingsniveau. Neermere om dette i

naeste arsrapport og DLCR’s nyhedsbreve. Ser

man pa

2000-2007 populationen, hvor der foreligger celletype
pa i alt 4987 patienter, ser overlevelseskurven saledes
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7.9.1 Tabel Overlevelse Patologityper Kaplan Meier:
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Opfelgningstid (ar)
N = 4987 operationer i perioden 2000-2007, fordelt pa patologityper
Overlevelsesraterne i % for populationerne
indberettet i perioden 2000 - 2007 fremgar af
folgende fordelt pa observationsperiode:
7.9.2 Tabel Overlevelse Patologityper - observeret:
2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal operationer, totalt 661 | 687 | 662 | 664 | 663 | 475 | 524 | 4.336
Patologityper, 1 irs overlevelse i % af operationer:
Planocellulzert karcinom 70,8 | 75,1 | 70,9 | 64,6 | 73,1 | 69,8 | 67,4 | 70,2
Adeno karcinom 84,6 | 80,9 | 78,1 | 77,7 | 68,8 | 71,4 | 73,1 | 76,7
Storcellet karcinom 66,7 | 55,6 | 60,5 | 63,3 | 58,0 | 57,1 | 64,9 | 60,9
Smacellet karcinom 80,0 | 16,7 | 42,9 | 80,0 | 78,6 | 57,1 | 50,0 | 60,7
Adenosquamest karcinom 33,3 | 100,0 | 60,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 - 65,2
Specifik anden malign tumor 75,0 | 60,0 | 60,0 | 71,4 | 71,4 | 77,8 | 53,3 | 69,5
Uspecifik malign tumor 60,0 | 60,0 | 53,3 | 75,0 | 88,9 | 100,0 | 50,0 | 65,5
Sarcomatoidt karcinom 66,7 | 66,7 | 60,0 | 0,0 - - - 60,0
Spytkirtel tumor 100,0 | 100,0 | 100,0 - - - - 100,0
Karcinoid tumor 89,5 | 95,8 |100,0 | 100,0 - - - 95,7
Ikke sméicellet karcinom 75,0 | 63,6 | 55,0 | 82,4 | 72,7 | 100,0 | 83,3 | 70,5
Bronkioalveolert karcinom 75,0 | 90,0 | 80,0 | 100,0 - 100,0 | 100,0 | 82,9
Combined small cell carcinoma 75,0 | 62,5 | 60,0 | 60,0 | 63,0 | 69,2 | 59,1 | 62,5
Blandingstumor 84,2 | 78,8 | 75,5 | 100,0 - 100,0 - 80,1
Mesotheliom - - 100,0 - - - - 100,0
Uoplyst 100,0 | 100,0 | 83,3 | 88,9 | 77,8 | 66,7 | 80,0 | 84,8
Total 77,3 | 76,7 | 72,7 | 72,0 | 70,1 | 70,3 | 68,5 | 72,8
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2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal operationer, totalt 687 662 664 663 475 524 | 3.675
Patologityper, 2 drs overlevelse i % af operationer:
Planocelluleert karcinom 56,5 483 493 52,2 53,3 445 50,6
Adeno karcinom 65,0 58,3 58,6 52,4 58,3 57,4 58,5
Storcellet karcinom 38,9 53,5 53,1 46,0 25,0 432 449
Smacellet karcinom 0,0 14,3 40,0 35,7 429 41,7 32,1
Adenosquamgst karcinom 100,0 | 40,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 - 78,6
Specifik anden malign tumor 20,0 60,0 66,7 67,9 66,7 33,3 59,4
Uspecifik malign tumor 46,7 26,7 50,0 77,8 | 100,0 | 50,0 48,0
Sarcomatoidt karcinom 66,7 40,0 0,0 - - - 44.4
Spytkirtel tumor 100,0 | 100,0 - - - - 100,0
Karcinoid tumor 95,8 | 100,0 | 100,0 - - - 98,0
Ikke sméacellet karcinom 36,4 20,0 70,6 45,5 66,7 83,3 45,6
Bronkioalveolaert karcinom 90,0 70,0 | 100,0 - 100,0 | 100,0 | 82,6
Combined small cell carcinoma 37,5 60,0 56,0 44 4 53,8 455 49,0
Blandingstumor 57,7 55,1 50,0 - 100,0 - 56,7
Mesotheliom - 100,0 - - - - 100,0
Uoplyst 100,0 | 83,3 88,9 77,8 50,0 80,0 80,5
Total 60,1 53,0 56,3 52,5 54,5 49,8 54,6

2002 2001 2000 Total

Antal operationer, totalt 663 475 524 1.662
Patologityper, 5 ars overlevelse i % af operationer:
Planocelluleert karcinom 34,3 31,1 27,3 31,0
Adeno karcinom 36,1 31,4 38,6 35,6
Storcellet karcinom 34,0 17,9 29,7 28,7
Smacellet karcinom 21,4 14,3 25,0 21,2
Adenosquamgst karcinom 100,0 0,0 - 50,0
Specifik anden malign tumor 46,4 55,6 26,7 45,7
Uspecifik malign tumor 11,1 0,0 50,0 16,7
Ikke smacellet karcinom 27,3 0,0 66,7 35,0
Bronkioalveolaert karcinom - 0,0 0,0 0,0
Combined small cell carcinoma 259 46,2 22,7 29,0
Blandingstumor - 100,0 - 100,0
Uoplyst 77,8 50,0 60,0 65,0
Total 35,1 32,0 32,3 33,3

Patologityperne fordeler sig i % i populationen
2000 — 2007 saledes:
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7.9.3 Figur Patologityper per ar - totalt:
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Fordelt pa kvinder og mend:
7.9.4 Tabel Patologityper per ar - kvinder:
2007 | 2006| 2005| 2004 | 2003 | 2002| 2001| 2000 | Total
Antal operationer, totalt 336 285 317 289 286 276 192 213 | 2.194
Patologityper i % af antal operationer:
Planocellulzert karcinom 20,8 | 22,8 | 21,5 194 | 22,0 | 22,1 30,7 | 33,8 | 23,4
Adeno karcinom 482 | 46,3 | 48,6 | 484 | 53,5 55,1 50,0 | 47,4 | 49,7
Storcellet karcinom 4.5 6,0 5,4 6.9 6,3 8,0 5,7 5,6 6,0
Smacellet karcinom 0,9 0,4 0,3 0,7 1,4 1,8 1,6 3,3 1,2
Adenosquamest karcinom 0,9 0,7 0,6 1,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,5
Specifik anden malign tumor 0,0 0,4 0,3 0,7 2.4 5,8 7,8 1,4 2,1
Uspecifik malign tumor 0,6 1,1 2,5 2.4 1,4 1,1 0,0 0,0 1,2
Sarcomatoidt karcinom 0,6 1,1 0,9 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Spytkirtel tumor 0,3 0,7 0,6 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Karcinoid tumor 4.8 4.2 4.4 2,8 2,8 0,0 0,0 0,0 2,6
Ikke sméicellet karcinom 1,8 2,8 1,9 2,8 2.4 1,8 0,5 1,4 2,0
Bronkioalveolaert karcinom 1,8 2,5 1,9 1,4 0,3 0,0 0,0 0,5 1,1
Combined small cell carcinoma 1,2 0,7 0,9 0,7 5,2 2,9 2,1 5,2 22
Blandingstumor 10,7 9,5 9,8 9,0 0,3 0,0 0,0 0,0 5,5
Mesotheliom 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Uoplyst 3,0 1,1 0,3 1,7 1,4 1,4 1,6 1,4 1,5
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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7.9.5 Tabel Patologityper per ir - meend:
2007 | 2006| 2005| 2004, 2003| 2002| 2001| 2000| Total
Antal operationer, totalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Patologityper i % af antal operationer:
Planocellulzert karcinom 36,1 473 38,1 46,6 | 439 | 47,5 54,1 498 | 45,0
Adeno karcinom 33,0 | 29,0 | 34,9 | 28,7 | 33,1 | 30,2 | 27,9 | 30,9 | 31,1
Storcellet karcinom 6,6 43 5,1 6,2 8,2 7,2 6,0 8,0 6,4
Smacellet karcinom 0,3 1,1 1,4 1,3 1,6 2,3 1,4 1,6 1,4
Adenosquamgst karcinom 1,8 1,9 1,1 0,5 0,0 0,3 0,4 0,0 0,8
Specifik anden malign tumor 0,0 0,8 1,1 0,8 3,7 3,1 4.2 39 2,1
Uspecifik malign tumor 0,5 0,5 1,9 2,1 1,1 1,6 0,4 0,6 1,1
Sarcomatoidt karcinom 1,3 0,8 0,0 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0 0,3
Spytkirtel tumor 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Karcinoid tumor 1,5 1,9 2,7 1,3 1,3 0,0 0,0 0,0 1,2
Ikke smacellet karcinom 2.3 2,1 43 3,2 2,6 1,6 0,7 1,0 2.3
Bronkioalveolaert karcinom 0,5 1,3 1,1 1,6 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6
Combined small cell carcinoma 1,3 0,5 1,4 0,8 2,6 49 32 35 2,2
Blandingstumor 9,5 8,0 5,7 6,2 0,3 0,0 0,4 0,0 3,9
Uoplyst 4.9 0,5 1,4 0,3 1,3 1,3 1,1 0,6 1,5
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

88




Pct.

60
50
{2007
40 2006
02005
30 02004
W 2003
32002
20 B 2001
02000
10
«» « &}
7.9.6 Tabel Operationstyper og Patologityper:
Operationstype i % af antal operationer
Eksplorativt Kile- og
Antal operationer | indgreb | segmentresektion | Lobektomi | Pneumonektomi
Planocellulaert karcinom 211 6,6 7,1 68,2 18,0
Adeno karcinom 291 5,5 11,0 77,3 6,2
Storcellet karcinom 41 7,3 4,9 80,5 73
Smicellet carcinom 4 50,0 0,0 50,0 0,0
Adenosquamest karcinom 10 0,0 0,0 80,0 20,0
Uspecifik malign tumor 4 0,0 0,0 100,0 0,0
Sarcomatoidt karcinom 7 0,0 14,3 85,7 0,0
Spytkirtel tumor 3 333 333 0,0 333
Karcinoid tumor 22 4.5 9,1 86,4 0,0
Ikke smacellet karcinom 15 40,0 0,0 53,3 6,7
Bronkioalveolaert karcinom 8 0,0 25,0 75,0 0,0
Combined small cell carcinoma 9 0,0 22,2 55,6 22,2
Blandingstumor 73 2,7 8,2 75,3 13,7
Uoplyst 28 32,1 10,7 46,4 10,7
Total 726 7.4 9,1 72,7 10,7
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8.0 Onkologiske afdelinger

8.1 Indledning

Antallet af indberetninger fra onkologiske afdelinger
ligger konstant omkring 2100 forleb (tabel 8.2.1).
Frekvensen af kvinder med lungecancer er i fortsat
stigning og udger nu 46 % af de indberettede (tabel
8.2.2). Behandlingstilbuddene er stadig under gradvis
@gning, ogsa til patientgrupper som ofte ikke
tidligere kunne tilbydes en relevant behandling. Et
eksempel er, at stadig flere patienter i hgj alder over
75 ar far behandlingstilbud med kemoterapi eller
anden systemisk behandling. Den mediane alder for
alle onkologisk indberettede patienter er nu 66 ar
(tabel 8.2.4). Med den fortsatte udvikling af nye
targeterede behandlinger mé denne trend antages at
fortsatte.

Imidlertid er antallet af nyhenviste patienter blot et
aspekt til beskrivelse af den onkologiske aktivitet. En
meget vasentlig tendens er, at der ogsa tilkommer
flere behandlingstilbud til den enkelte patient efter
den primare behandling. Der gives ofte bade 1.-, 2.-,
og 3.- linie medicinsk kraeftbehandling, og samme
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patient har ofte ogsa faet enten kurativt intenderet
eller palliativ straleterapi. Behandlingsforlebene
bliver saledes vasentligt langere end tidligere. Dette
medferer et kraftigt aget ressourcebehov for de
onkologiske afdelinger. Der er ogsé en logistisk
udfordring i at beskrive disse komplicerede
behandlingsforleb pa en overskuelig og relevant
maéde.

Frekvensen af patienter som har modtaget targeteret
behandling er fortsat ganske lav (tabel 8.5.3), men
ma forventes at stige betydeligt nar resultaterne fra
gennemforte randomiserede undersogelser omsattes
til daglig klinisk praksis. Dette er en nedvendighed
for at bedre prognosen for lungecancer, som fortsat er
blandt de alvorligste.

Jens Benn Serensen
Overlaege, dr.med.
Formand for DOLG



8.2 Onkologiske forleb.

Afdelingerne har indberettet i alt 2084 patienter
med en onkologisk henvisningsdato i 2007. Antal
indberettede fra de enkelte afdelinger fremgar af

foregdende ar. I lighed med tidligere ar bemaerkes, at
indberetningerne pga. de lange patientforleb har et
delay og at det endelige antal forst kan konstateres efter

folgende, hvoraf ogsa fremgar indberetninger fra de 1-2ar:

8.2.1 Tabel Antal forleb — afdelinger

Afdeling 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000
Rigshospitalet 380 295 331 424 42 0 0 0
Herlev 155 259 381 422 306 81 28 3
Hillerad 165 140 69 2 16 7 0 0
Bornholm 14 20 0 0 0 0 0 0
Roskilde 124 146 134 77 20 0 0 0
Nzestved 51 106 106 76 27 2 1 0
Odense 351 388 390 345 322 97 5 0
Senderborg 17 18 21 24 22 0 0 0
Vejle 344 374 336 279 249 23 0 0
Herning 16 25 13 17 11 13 0 0
Arhus 158 273 435 352 5 0 0 0
Aalborg 309 265 290 291 215 7 1 0
Total 2.084 2.309 2.506 2.309 1.235 230 35 3

En del af disse indberetninger vedrerer patienter med

anden diagnose end primeer lungecancer f.eks.
mesotheliom eller andet. Afdelingerne har indberettet
i alt 2084 patienter med primar lungecancer og med

8.2.2 Tabel Konsfordeling

en onkologisk henvisningsdato i 2007 til Dansk

Lunge Cancer Register.

Pa de enkelte afdelinger fordeler patienterne sig pa

kon 1 % 12007 saledes:

Kon i % af antal henvisninger
Afdeling Antal henvisninger Kvinde Mand
Rigshospitalet 380 474 52,6
Herlev 155 439 56,1
Hillered 165 52,7 473
Bornholm 14 429 57,1
Roskilde 124 40,3 59,7
Nzaestved 51 45,1 54,9
Odense 351 48.4 51,6
Senderborg 17 29,4 70,6
Vejle 344 40,1 59,9
Herning 16 31,3 68,8
Arhus 158 52,5 47,5
Aalborg 309 48,2 51,8
Total 2.084 46,3 53,7

De enkelte afdelinger har indberettet patienter fordelt
pa regioner og efter kon séledes, hvor kolonnen I alt
viser, hvor stor en andel regionen bidrager med ud af
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afdelingens samlede antal indberettede og fordelt pa

kvinder og mend.:




8.2.3 Tabel Afdelinger, regionsfordeling og ken

Bopzls-
Afdeling region Total (%) Kvinder (%) Mzend (%)
Rigshospitalet Hovedstaden 66,1 53,8 46,2
Sjeelland 27,4 37,5 62,5
Syddanmark 1,1 50,0 50,0
Midtjylland 0,8 333 66,7
Nordjylland 2,1 25,0 75,0
Gronland 0,8 0,0 100,0
Uoplyst 1,8 14,3 85,7
Total 100,0 47.4 52,6
Herlev Hovedstaden 81,9 42,5 57,5
Sjeelland 17,4 51,9 48,1
Nordjylland 0,6 0,0 100,0
Total 100,0 439 56,1
Hillerod Hovedstaden 99.4 53,0 47,0
Nordjylland 0,6 0,0 100,0
Total 100,0 52,7 47,3
Bornholm Hovedstaden 100,0 42.9 57,1
Total 100,0 429 57,1
Roskilde Hovedstaden 0,8 100,0 0,0
Sjeelland 99,2 39,8 60,2
Total 100,0 40,3 59,7
Naestved Hovedstaden 2,0 0,0 100,0
Sjeelland 96,1 449 55,1
Uoplyst 2,0 100,0 0,0
Total 100,0 45,1 54,9
Odense Hovedstaden 0,3 100,0 0,0
Sjeelland 7,1 52,0 48,0
Syddanmark 92,6 48,0 52,0
Total 100,0 48,4 51,6
Senderborg Syddanmark 94,1 31,3 68,8
Uoplyst 5,9 0,0 100,0
Total 100,0 294 70,6
Vejle Sjeelland 0,3 100,0 0,0
Syddanmark 75,3 39,8 60,2
Midtjylland 23,8 41,5 58,5
Nordjylland 0,6 0,0 100,0
Total 100,0 40,1 59,9
Herning Midtjylland 100,0 31,3 68,8
Total 100,0 31,3 68,8
Arhus Midtjylland 99,4 52,2 47,8
Nordjylland 0,6 100,0 0,0
Total 100,0 52,5 47,5
Aalborg Syddanmark 0,3 100,0 0,0
Midtjylland 1,6 0,0 100,0
Nordjylland 98,1 48,8 51,2
Total 100,0 48,2 51,8
Total - 46,3 53,7
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Patienternes alder fordeler sig séledes:

8.2.4 Tabel Aldersfordeling

Afdeling Antal henvisninger Mean Median pS p9s Min Maks.
Rigshospitalet 380 66 65 49 81 40 93
Herlev 155 69 69 52 80 47 93
Hillered 165 64 64 45 77 39 83
Bornholm 14 63 63 46 77 46 77
Roskilde 124 66 66 52 78 44 82
Neastved 51 67 67 50 83 45 86
Odense 351 67 67 50 82 29 87
Senderborg 17 70 72 48 79 48 79
Vejle 344 66 66 50 79 39 85
Herning 16 64 64 54 79 54 79
Arhus 158 67 67 51 82 38 92
Aalborg 309 65 65 49 80 36 88
Total 2.084 66 66 50 80 29 93

8.3 Udredning onkologi.

Pa patienter der henvises til onkologisk behandling en erstatningsudredning. Dette er en folge af DLCR’s
fra en afdeling, der ikke indberetter udredningsdata nye forlabsregistrering, hvor indberetning af

til DLCR, hvilket kunne vare kirurgiske afdelinger udredningsdata er starttidspunktet for alle forlab.
eller almen medicinske afdelinger, skal den De onkologiske afdelinger indberettede i 2007
onkologiske afdeling som en erstatning for den erstatningsudredninger. Naeermere om disse

regulere indberetning af udredningsdata indberette udredninger i de kommende éarsrapporter.

8.4 Ventetider

Afdelingerne har i 2007 indberettet ”ventetider” pa
nyhenviste patienter. Neermere herom i kapitel 5.

8.5 Behandlingsaktivitet

Nogle af de henviste til de onkologiske afdelinger
modtager ikke behandling. Antal og &rsager fremgar
af folgende tabel:

8.5.1 Tabel Behandlingsrate

Afdeling Antal henvisninger Antal ikke behandlede
Rigshospitalet 458 78
Herlev 198 43
Hillered 171 6
Roskilde 174 50
Naestved 79 28
Bornholm 17 3
Odense 431 80
Senderborg 21 4
Vejle 373 29
Herning 18 2
Arhus 185 27
Aalborg 380 71
Total 2.505 421
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Afdelingerne har i 2007 indberettet
behandlingsmodaliteter som det fremgar af det
folgende. Den intenderede kurative terapi gives
saledes:

8.5.2 Tabel Behandlingsmodaliteter — kurativ intenderet terapi

Afdeling Antal KEMO TARGETERET STRALETERAPI ANDEN
Rigshospitalet 146 85,6 0,0 35,6 0,0
Herlev 3 0,0 0,0 100,0 0,0
Hillerod 7 100,0 0,0 0,0 0,0
Bornholm 1 100,0 0,0 0,0 0,0
Roskilde 12 100,0 0,0 0,0 0,0
Neaestved 4 100,0 0,0 25,0 0,0
Odense 51 74,5 0,0 92,2 0,0
Senderborg 4 100,0 0,0 75,0 0,0
Vejle 34 91,2 0,0 79,4 0,0
Herning 4 100,0 0,0 0,0 0,0
Arhus 16 62,5 0,0 87,5 0,0
Aalborg 11 63,6 0,0 100,0 0,0
Total 293 82,9 0,0 53,9 0,0
Den palliative terapi gives saledes:

8.5.3 Tabel Behandlingsmodaliteter — palliativ intenderet terapi

Afdeling Antal KEMO TARGETERET STRALETERAPI ANDEN
Rigshospitalet 211 36,0 0,0 75,4 0,0
Herlev 149 34,9 1,3 74,5 0,7
Hillerod 153 99,3 1,3 0,0 0,0
Bornholm 11 100,0 0,0 9,1 0,0
Roskilde 106 99,1 1,9 0,0 0,0
Neaestved 45 97,8 2,2 4.4 0,0
Odense 275 57,5 16,7 56,0 0,0
Senderborg 12 91,7 0,0 25,0 0,0
Vejle 294 68,7 0,0 52,0 0,3
Herning 12 100,0 0,0 16,7 0,0
Arhus 136 55,9 0,0 76,5 0,0
Aalborg 274 45,6 5,5 63,1 1,5
Total 1.678 61,0 4,1 51,4 0.4

Nogle patienter far mere end én type terapi. Hos

patienter der modtager palliativ intenderet straleterapi
gives denne pé folgende indikationer i %:
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8.5.4 Tabel Behandlingsmodaliteter — pallierende straleterapi - indikation

Primzer Hjerne- Medullaert V. cava sup.
Afdeling Antal tumor Knogle | metastaser tveersnit syndrom Anden
Rigshospitalet 159 314 18,9 314 10,7 0,6 5,0
Herlev 111 30,6 6,3 20,7 54 0,0 38,7
Bornholm 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Naestved 2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
Odense 154 61,0 15,6 23,4 5,2 1,9 1,9
Senderborg 3 0,0 0,0 333 0,0 0,0 333
Vejle 153 40,5 14,4 39,9 3.3 3,9 2,0
Herning 2 100,0 0,0 50,0 0,0 0,0 0,0
Arhus 104 22,1 6,7 29,8 1,9 1,9 50,0
Aalborg 173 51,4 16,2 24,9 1,7 1,2 7,5
Total 862 41,2 13,7 28,5 4,8 1,6 14,5
Den neoadjuverende terapi gives saledes:
8.5.5 Tabel Behandlingsmodaliteter — neoadjuverende terapi
Afdeling Antal KEMO TARGETERET STRALETERAPI ANDEN
Rigshospitalet 6 100,0 0,0 33,3 0,0
Hillerod 1 100,0 0,0 0,0 0,0
Naestved 1 100,0 0,0 0,0 0,0
Odense 6 100,0 0,0 16,7 0,0
Vejle 3 100,0 0,0 33,3 0,0
Arhus 3 100,0 0,0 0,0 0,0
Aalborg 12 100,0 0,0 66,7 0,0
Total 32 100,0 0,0 37,5 0,0
Den adjuverende terapi gives saledes:
8.5.6 Tabel Behandlingsmodaliteter — adjuverende terapi
Afdeling Antal KEMO TARGETERET STRALETERAPI ANDEN
Rigshospitalet 16 100,0 0,0 12,5 0,0
Herlev 3 100,0 0,0 0,0 0,0
Hillered 6 100,0 0,0 0,0 0,0
Bornholm 2 100,0 0,0 0,0 0,0
Roskilde 6 100,0 0,0 0,0 0,0
Naestved 1 100,0 0,0 0,0 0,0
Odense 19 68,4 0,0 42,1 0,0
Senderborg 1 100,0 0,0 100,0 0,0
Vejle 13 76,9 0,0 23,1 0,0
Arhus 3 100,0 0,0 33,3 0,0
Aalborg 12 100,0 0,0 8,3 0,0
Total 82 89,0 0,0 19,5 0,0
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8.6 Overlevelse og mortalitet

Kun afdelinger med mere end 20 indberettede

patienter er anfort i tabellerne.

Den kurativt intenderede terapi resultater i folgende
overlevelsesdata for de enkelte afdelinger og samlet i

DK:

8.6.1 Tabel Overlevelse — kurativ intenderet terapi

Medianoverlevelse for samtlige behandlede.

Afdeling Antal Median
Rigshospitalet 611 10,4
Herlev 95 19,0
Roskilde 76 12,8
Odense 257 14,4
Senderborg 26 15,0
Vejle 168 15,9
Arhus 126 13,9
Aalborg 52 12,3
Total 1.464 12,9
1 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling
2006 2005 2004 2003 2002 2001 Total
% g g % % g %
oA - T - - - - B - B -
Afdelinger °© °© °© © © © ©
Rigshospitalet 113 ] 36,3 |176| 50,0 |164| 51,8 | 12 | 0,0 | O 0 - 465 | 46,0
Herlev 12| 750 | 21 | 81,0 | 18 | 77,8 | 26 | 73,1 | 10| 90,0 | 5 | 100,0 | 92 | 79,3
Roskilde 26 | 69,2 | 22 | 40,9 | 13 | 61,5 3 1333 |0 - 0 - 64 |563
Odense 49 | 755 | 53| 604 | 43 | 72,1 | 49 | 755 | 11 | 54,5 | 1 | 100,0 | 206 | 69,9
Senderborg 2 | 100,0 | 8 62,5 4 11000 | 8 | 50,0 | O - 0 - 22 | 68,2
Vejle 35| 743 | 51 | 64,7 | 22| 90,9 | 23 | 73,9 | 3 |100,0| O - 134 | 73,9
Arhus 19 | 73,7 | 45 | 644 | 44 | 773 2 (100,00 - 0 - 110 | 71,8
Aalborg 12 | 50,0 | 12 | 50,0 7 714 | 9 | 66,7 | 1 |100,0| O - 41 | 58,5
Total 281 | 58,4 |395| 56,7 |319| 63,9 |138| 659 |31 | 74,2 | 7 | 100,0 | 1171 | 60,9
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2 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling

Afdeling 2005 2004 2003 2002 2001 Total
z 2 z z 2 z
ERl ERN ER ER ER ER
s | 2 s | 2 = | 2 = | 2 = | 2 = | 2
<|Q <|Q <|Q <|Q <|Q <|Q
Rigshospitalet 176 | 25,0 164 | 244 12 0,0 0 - 0 - 352 | 23,9
Herlev 21 33,3 18 38,9 | 26 34,6 10 60,0 5 60,0 80 40,0
Roskilde 22 22,7 13 23,1 3 0,0 0 - 0 - 38 21,1
Odense 53 41,5 43 442 | 49 40,8 11 9,1 1 100,0 | 157 | 40,1
Senderborg 8 37,5 4 100,0 8 0,0 0 - 0 - 20 35,0
Vejle 51 41,2 22 68,2 | 23 43,5 33 100,0 0 - 99 49,5
Arhus 45 20,0 44 27,3 2 0,0 0 - 0 - 91 23,1
Aalborg 12 16,7 7 28,6 9 11,1 1 100,0 0 - 29 20,7
Total 395 | 294 | 319 | 32,0 | 138 | 304 31 38,7 7 71,4 | 890 | 31,1
Den palliativt intenderede terapi resultater i folgende
overlevelsesdata for de enkelte afdelinger og samlet i
DK:
8.6.2 Tabel Overlevelse — palliativ intenderet terapi
Medianoverlevelse for samtlige behandlede.
Afdeling Antal Median
Rigshospitalet 713 4,5
Herlev 1.501 6,6
Hillered 373 7,1
Roskilde 392 6,9
Naestved 338 6,4
Bornholm 26 4,1
Odense 1.479 6,2
Senderborg 74 7,1
Vejle 1.354 6,0
Herning 79 8,9
Arhus 1.059 5,0
Aalborg 1.261 6,0
Total 8.649 5,9
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1 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling

Afdeling 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 Total
g < < < < < < <
= - e T - - - T - A T - - - - - O <
S S S S S S S S
Rigshospitalet | 168 |13,1] 135 [20,0| 171 | 234 | 28 | 0,0 | 0 - 0] - 1|0 - 502 (17,7
Herlev 243 12,8 | 336 [25,9| 404 | 25,5 | 274 |31,0| 69 | 55,1 | 23 {82,6| 3 |100,0|1352|27,1
Hillerod 130 |31,5| 68 [353| 2 |100,0| 14 |357| 6 (333 |0 | - | O - 220 |33,6
Roskilde 110 126,4| 99 |20,2| 61 | 36,1 | 16 |[18,8]| O - 0] - 10 - 286 25,9
Naestved 98 |19,4| 98 |31,6| 70 37,1 | 26 [23,1| 1 |100,0| O | - | O - 293 |28,3
Odense 302 |126,5| 285 |29,1] 279 | 21,9 | 250 |23,6| 84 | 143 | 4 |50,0| O - | 1204 (24,7
Senderborg 16 [12,5] 13 (23,1 20 | 30,0 | 13 | 7,7 | O - 0] - 10 - 62 |19,4
Vejle 308 |23,4| 272 |29,4| 244 | 27,5 | 217 |21,21 19 | 263 | O | - | O - 11060 |25,5
Herning 22 |364| 11 (364| 17 | 17,6 | 8 |[125| 9 [444 | 0| - | O - 67 29,9
Arhus 245 |11,4| 370 |13,2| 305 | 184 | 3 |333| 0 - 0] - 10 - 923 | 14,5
Aalborg 229 |24,5| 266 |24,1| 280 | 32,1 | 206 |27,7| 6 | 66,7 | 0 | - | O - 987 27,5
Total 1886 | 20,6 | 1953 | 24,2 | 1853 | 25,7 | 1055|25,0 | 194 | 34,0 | 27 |77,8| 3 |100,0 | 6971 | 24,2
2 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling
Afdeling 2005 2004 2003 2002 2001 2000 Total
2 2 2 2 TIRE: 2
E| 5| E| 2| E| 2| T |z |E|lz2|%2|%| ¢
- = - = — sl = | 5| T = =
<l BB < gl | Bt e el
=) =) =) o C =) C
Rigshospitalet | 135 | 5.2 171 8,2 28 0,0 0 0 - 0| - |334]63
Herlev 336 | 8,0 404 9,2 274 9,1 69 18,8 [23160,9| 3 |66,7|1109 10,6
Hillered 68 | 16,2 2 50,0 14 21,4 6 0,0 0 - 0] - 90 | 16,7
Roskilde 99 9,1 61 14,8 16 6,3 0 - 0 - 0] - | 176 |10,8
Neestved 98 5,1 70 10,0 26 15,4 1 100,0 | 0 - 0] - |195] 87
Odense 285 | 10,2 | 279 6,8 250 7,6 84 2,4 4 (250] 0 | - | 902|738
Senderborg 13 0,0 20 | 20,0 13 0,0 0 - 0 - 0] - 46 | 8,7
Vejle 272 | 10,3 | 244 9,8 217 7,4 19 5,3 0 - 0| - |752]9,2
Herning 11 0,0 17 5,9 8 12,5 9 11,1 | O - 0] - 45 | 6,7
Arhus 370 | 2,2 305 4,9 3 0,0 0 - 0 - 0| - | 678 ]34
Aalborg 266 | 6,8 280 | 11,1 | 206 5,8 6 16,7 | 0 - 0] - | 758 ] 8.2
Total 1953| 7,3 | 1853 | 8,7 | 1055 | 7,7 194 9,8 |27 |556| 3 |66,7|5085]| 8,3

Den neoadjuverende terapi resultater i folgende
overlevelsesdata for de enkelte afdelinger og samlet i

DK:
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8.6.3 Tabel Overlevelse — neoadjuverende terapi

Medianoverlevelse for samtlige behandlede.

Afdeling Antal Median
Rigshospitalet 94 14,4
Odense 29 17,3
Vejle 66 204
Aalborg 21 11,2
Total 221 14,8

Den adjuverende terapi resultater i folgende overlevelsesdata for de enkelte afdelinger og samlet i

DK:

1 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling

Afdeling 2006 2005 2004 2003 2002 Total
2] D D 2] 2] ]
= = = = = <=
[a— [ [— L f— L f— L f— ) [— [
g g | €| 3 S 2 g 2 £ & | £ 5
= = = -~ = -~ = -~ = -~ = =
< o < o < o < o < o < o
e =) =) =) =) Q
Rigshospitalet 1 100,0 | 1 0,0 86 55,8 0 - 0 - 88 | 55,7
Odense 5 100,0 | 6 | 83,3 5 100,0 5 40,0 2 |100,0 | 23 | 82,6
Vejle 22 77,3 | 15 | 66,7 17 76,5 8 37,5 1 0,0 | 63 | 683
Total 33 78,8 | 27 | 66,7 | 111 61,3 13 38,5 5 | 40,0 | 189 | 63,0
2 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling
Afdeling 2005 2004 2003 2002 Total
) ) ] ] ]
= = = = =
o L f— [ f— [ o [ [— [
g 3 E : | E : E |z | E| 3
= 5 | = 5 | < 5 S |5 2|3
o =) C C C
Rigshospitalet 1 0,0 86 31,4 0 - 0 - 87 | 31,0
Odense 6 66,7 5 20,0 5 40,0 2 50,0 18 | 44,4
Vejle 15 66,7 17 58,8 8 37,5 1 0,0 41 56,1
Total 27 63,0 111 35,1 13 38,5 5 20,0 | 156 | 39,7
8.6.4 Tabel Overlevelse — adjuverende terapi
Medianoverlevelse for samtlige behandlede.
Afdeling Antal Median
Rigshospitalet 69 14,8
Herlev 41 30,3
Roskilde 32 18,8
Odense 147 18,2
Vejle 55 17,0
Arhus 33 24,4
Aalborg 48 17,5
Total 456 18,2
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1 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling

Afdeling 2006 2005 2004 2003 2002 2001 Total
D D D D D ] ]
<= <= <= <= = = =
p— (5] f— (5] f— (5] f— (3] f— 5] f— 5] f— 5]
o] > < > < > < > < > ] > < >
= = = = = = = = || 2 |2] 2 | 5] 2
< o < o < o < o |« o | < o < o
o Q o =) =) =) =)
Rigshospitalet| 15 86,7 19 84,2 17 70,6 2 0,0 ] 0 0 - 53 77,4
Herlev 4 75,0 24 95,8 2 0,0 6 66,7 | 2 |100,0| O - 38 [ 84,2
Roskilde 10 | 100,0 | 13 69,2 2 100,0 1 100,0| 0 - 0 - 26 | 84,6
Odense 34 91,2 48 85,4 24 66,7 20 | 50,0 | 2 {100,0| O - | 128]78,1
Vejle 25 92,0 10 70,0 2 50,0 5 80,0 | 0 - 0 - 42 83,3
Arhus 9 77,8 19 84,2 2 100,0 0 - 0 - 0 - 30 |83,3
Aalborg 20 95,0 12 75,0 3 100,0 0 - 0 - 1 [100,0| 36 | 88,9
Total 131 | 90,1 | 149 | 83,9 54 70,4 35 | 571 | 4 |100,0| 1 |100,0|374 81,8
2 ars overlevelse i % af antal henvisninger til behandling
Afdeling 2005 2004 2003 2002 2001 Total
D D ] D ] 2]
= = = <= = =
[— 5] j— (3] f— 5] f— (5] f— %] j— (3]
S 2 g z S g | £ Z S 2 g z
> = > = = = = = = = > =
< o < o < o < o < o < o
=) e =) o =) C
Rigshospitalet 19 52,6 17 23,5 2 0,0 0 - 0 - 39 | 36,8
Herlev 24 87,5 2 0,0 6 50,0 | 2 |100,0| O - 34 | 76,5
Odense 48 60,4 24 16,7 20 350 | 2 0,0 0 - 94 | 42,6
Arhus 19 63,2 2 100,0 0 - 0 - 0 - 21 | 66,7
Total 149 63,1 54 27,8 35 37,1 | 4 50,0 1 |100,0 | 243 | 51,4
8.7 Patologi

Der henvises til kommentaren i beretningen fra
DLCR og det indledende metodeafsnit, hvori der
gores opmarksom pé dels at 2007 er det forste ar

med data fra Patobanken, og dels at der er

manglende data fra sidste del af 2007 grundet
manglende leverancer fra Patobanken. Neaste
projekt for DLCR er valideringen af de patienter,
hvor der tilsyneladende er uoverensstemmelsen

mellem resultatet af DLCR s algoritme til

“oversattelse” af Patobankdata og klinikernes
opfattelse af patologidiagnosen. P& nuvaerende
tidspunkt har DLCR “’kun” valideret pa systemniveau

og overordnet fordelingsniveau. Naermere om dette i
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naeste arsrapport og DLCR’s nyhedsbreve. Ser man pa
2000-2007 populationen, hvor der foreligger celletype
pa i alt 9812 patienter, ser overlevelseskurven saledes
ud:




8.7.1 Fig. Overlevelse Patologityper Kaplan Meier:
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Opfelgningstid (ar)
N = 9812 henvisninger til behandling i perioden 2000-2007, fordelt pa patologityper
Overlevelsesraterne i % for populationerne
indberettet i perioden 2000 - 2007 fremgar af
folgende fordelt pa observationsperiode:
8.7.2 Tabel Overlevelse Patologityper - observeret:
2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal henvisninger til behandling, totalt 2.309 | 2.506 | 2.309 | 1.235| 230 | 35 3 |8.627
Patologityper, 1 ars overlevelse i % af henvisninger:
Planocellulert karcinom 31,4 | 354 | 31,2 | 31,3 | 37,5 | 70,0 - 32,8
Adeno karcinom 31,6 | 32,9 | 33,4 | 28,9 | 39,1 | 94,4 |100,0 | 32,5
Storcellet karcinom 17,2 | 32,3 | 32,4 | 41,0 | 50,0 | 100,0 - 30,2
Smacellet karcinom 32,9 | 340 | 37,2 | 66,7 | 33,3 | 100,0 - 35,0
Adenosquamest karcinom 0,0 | 36,4 | 50,0 - - - - 27,6
Specifik anden malign tumor 0,0 | 42,9 | 25,0 | 55,6 - 100,0 | - 41,7
Uspecifik malign tumor 23,8 | 29,5 | 30,0 | 45,5 | 100,0 - - 28,6
Sarcomatoidt karcinom 154 | 33,3 | 0,0 - - 100,0 - 20,0
Spytkirtel tumor 0,0 | 50,0 | 50,0 - - - - 44 4
Karcinoid tumor 0,0 | 40,0 | 0,0 - - - - 20,0
Tkke smacellet karcinom 20,7 | 26,1 | 30,6 | 30,0 | 40,0 | 0,0 - 26,7
Bronkioalveolaert karcinom 44,4 | 50,0 | 50,0 { 0,0 - - - 46,8
Combined small cell carcinoma 21,1 | 47,6 | 37,5 | 55,6 - 100,0 - 41,0
Blandingstumor 58,1 | 57,6 | 45,8 - - - - 55,0
Mesotheliom 55,0 | 81,8 | 52,2 | 0,0 - - - 57,1
Uoplyst 21,8 | 22,3 | 32,8 | 18,8 | 474 | 0,0 - 24,2
Total 29,3 | 32,9 | 33,2 | 30,6 | 40,4 | 82,9 |100,0 | 32,1
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2005 2004 2003 2002 2001 2000 | Total
Antal henvisninger til behandling, totalt 2.506 | 2.309 | 1.235 230 35 3 6.318
Patologityper, 2 ars overlevelse i % af
henvisninger:
Planocellulzert karcinom 14,9 12,0 10,9 7,1 60,0 - 12,9
Adeno karcinom 15,5 13,5 10,5 13,5 61,1 66,7 13,8
Storcellet karcinom 17,2 12,7 19,7 333 100,0 - 17,2
Smacellet karcinom 10,9 15,6 16,7 333 100,0 - 13,3
Adenosquamgst karcinom 36,4 37,5 - - - - 36,8
Specifik anden malign tumor 0,0 25,0 22,2 - 100,0 - 19,0
Uspecifik malign tumor 12,0 11,6 27,3 66,7 - - 12,7
Sarcomatoidt karcinom 0,0 0,0 - - 100,0 - 14,3
Spytkirtel tumor 50,0 0,0 - - - - 37,5
Karcinoid tumor 20,0 0,0 - - - - 16,7
Tkke smacellet karcinom 8,0 10,2 8,3 10,0 0,0 - 9,0
Bronkioalveolaert karcinom 50,0 28,6 0,0 - - - 37,9
Combined small cell carcinoma 23,8 12,5 333 - 0,0 - 21,9
Blandingstumor 30,3 12,5 - - - - 22,8
Mesotheliom 36,4 43,5 0,0 - - - 38,9
Uoplyst 9,8 18,8 5,8 31,6 0,0 - 12,5
Total 14,2 13,4 11,3 14,8 60,0 66,7 13,6

2004 2003 2002 2001 2000 Total

Antal henvisninger til behandling, totalt 2.309 1.235 230 35 3 3.812
Patologityper, 3 ars overlevelse i % af
henvisninger:
Planocellulzert karcinom 5,6 72 5,4 30,0 - 6,4
Adeno karcinom 6,6 4,9 9,0 27,8 66,7 6,5
Storcellet karcinom 7,0 33 333 100,0 - 72
Smaicellet karcinom 9,3 16,7 0,0 100,0 - 9,8
Adenosquamest karcinom 0,0 - - - - 0,0
Specifik anden malign tumor 25,0 11,1 - 100,0 - 21,4
Uspecifik malign tumor 4.2 18,2 33,3 - - 5,4
Sarcomatoidt karcinom 0,0 - - 100,0 - 25,0
Spytkirtel tumor 0,0 - - - - 0,0
Karcinoid tumor 0,0 - - - - 0,0
Tkke smacellet karcinom 5,6 33 10,0 0,0 - 5,4
Bronkioalveolert karcinom 21,4 0,0 - - - 20,0
Combined small cell carcinoma 12,5 16,7 - 0,0 - 14,0
Blandingstumor 8,3 - - - - 8,3
Mesotheliom 17,4 0,0 - - - 16,0
Uoplyst 14,1 0,0 15,8 0,0 - 7,8
Total 6,9 5,5 9,6 34,3 66,7 6,9
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8.7.3 Fig. Patologityper per ar - totalt:
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Fordelt pa kvinder og mend:
8.7.4 Tabel Patologityper per ar - kvinder:
2007 | 2006| 2005| 2004 | 2003| 2002| 2001 | 2000| Total
Antal henvisninger til behandling, totalt| 964 | 1.038 | 1.181 | 1.064 | 568 110 18 2 4.945
Patologityper i % af henvisninger:
Planocelluleert karcinom 13,8 134 | 13,6 14,6 | 15,1 13,6 | 22,2 0,0 14,0
Adeno karcinom 27,3 | 38,3 | 43,7 | 41,6 | 63,9 | 66,4 | 444 | 100,0 | 41,8
Storcellet karcinom 3,5 3,9 39 3,2 6,0 2,7 5,6 0,0 3,9
Smaicellet karcinom 14,1 14,5 | 124 | 124 1,6 0,9 5,6 0,0 11,6
Adenosquamest karcinom 0,5 0,0 0,3 0.4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
Specifik anden malign tumor 0,2 0,1 0,2 0,2 1,1 0,0 0,0 0,0 0,3
Uspecifik malign tumor 6,6 7,3 6,8 7,7 0,9 2,7 0,0 0,0 6,3
Sarcomatoidt karcinom 0,3 0,6 0,2 0,2 0,0 0,0 5,6 0,0 0,3
Spytkirtel tumor 0,0 0,1 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Karcinoid tumor 0,3 0,3 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Ikke smacellet karcinom 7,5 10,1 11,3 13,3 472 3,6 5,6 0,0 9,7
Bronkioalveolzert karcinom 0,3 0,4 0,8 0,6 0,2 0,0 0,0 0,0 0,5
Combined small cell carcinoma 0,4 0,9 0,8 1,6 1,1 0,0 5,6 0,0 1,0
Blandingstumor 2,6 2,6 1,3 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,6
Mesotheliom 0,1 0,2 0,1 0,5 0,2 0,0 0,0 0,0 0,2
Uoplyst 22,4 7,3 4,1 2,4 5,8 10,0 5,6 0,0 8,3
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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8.7.5 Tabel Patologityper per ar - maend:
2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | Total
Antal henvisninger til behandling, totalt | 1.120 | 1.271 | 1.325 | 1.245 | 667 120 17 1 5.766
Patologityper i % af henvisninger:
Planocellulaert karcinom 21,6 | 264 | 23,8 | 25,1 | 32,7 | 34,2 | 35,3 0,0 25,5
Adeno karcinom 20,1 | 27,9 | 309 | 33,5 | 48,7 | 50,0 | 58,8 | 100,0 | 31,3
Storcellet karcinom 3,1 4,1 3,5 3,0 4,0 2,5 0,0 0,0 3,5
Smaicellet karcinom 14,5 12,8 14,6 | 11,0 0,4 1,7 0,0 0,0 11,5
Adenosquamgst karcinom 0,4 0,8 0,5 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Specifik anden malign tumor 0,0 0,2 0.4 0,2 0,4 0,0 5,9 0,0 0,2
Uspecifik malign tumor 7,6 7,6 7,8 8,7 0,9 0,0 0,0 0,0 6,9
Sarcomatoidt karcinom 0,1 0,6 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Spytkirtel tumor 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Karcinoid tumor 0,2 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Tkke smacellet karcinom 6,1 8,8 9,9 11,4 5,4 5,0 0,0 0,0 8,6
Bronkioalveolert karcinom 0,3 1,1 0,4 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5
Combined small cell carcinoma 0,7 0,8 0,8 0,6 1,8 0,0 0,0 0,0 0,8
Blandingstumor 1,6 1,3 1,4 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1
Mesotheliom 0,4 1,4 0,8 1,4 0,1 0,0 0,0 0,0 0,9
Uoplyst 23,3 6,3 4,8 3,1 5,4 6,7 0,0 0,0 8.4
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
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9.0 Bilag

9.1 Bilag A — Tilsluttede afdelinger.

Amager, Intern medicinsk klinik
Bispebjerg, Lungemedicinsk afd.
Bornholm, Medicinsk afd.
Esbjerg, Ore- nase- og hals afd.
Fredericia, Medicinsk afd.
Gentofte, Lungemedicinsk afd.
Gentofte, Thoraxkirurgisk. afd.
Herlev, Onkologisk afd.
Herning, Medicinsk afd.
Herning, Onkologisk afd.
Hillered, Lungemedicinsk afd.
Hillered, Onkologisk afd.
Hjerring, Lungemedicinsk afd.
Holbak, Lungemedicinsk afd.
Holstebro, Medicinsk afd.
Hvidovre, Lungemedicinsk afd.
Kalundborg, Lungemedicinsk afd.,
Nykebing F, Medicinsk afd.
Nestved, Onkologisk afd.
Nestved, Medicinsk afd.
Odense, Medicinsk afd.

Odense, Onkologisk afd.
Odense, Thoraxkirurgisk afd.
Randers, Medicinsk afd.
Rigshospitalet, Onkologisk klinik
Rigshospitalet, Thoraxkirurgisk klinik
Roskilde, Medicinsk afd.
Silkeborg, Medicinsk afd.
Skejby, Thoraxkirurgisk afd.
Skive, Medicinsk afd.

Slagelse, Lungemedicinsk afd.
Svendborg, Medicinsk afd.
Senderborg, Medicinsk afd.
Vejle, Lungemedicinsk afd.
Vejle, Onkologisk afd.
Aabenraa, Medicinsk afd.
Aalborg, Lungekirurgisk afd.
Aalborg, Lungemedicinsk afd.
Aalborg, Onkologisk afd.
Arhus, Lungemedicinsk afd.
Arhus, Onkologisk afd.
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9.2 Bilag B — Tabel og Figur fortegnelse

4.3.1 Tabel Oversigt over lungecancerforlab 1 DLCR. .........coccoiiiiiiiiiiiee e 11
4.3.2 Tabel Oversigt over lungecancerforlab, Granland/udlandet. ...........c.ccevierieriiniiiieiieneee e 11
4.3.3 Tabel DatakomPIethed .........c.cccueiiiiiiiiiie ettt ae st e teebeesae e st e eseesseesseesbeessesssessaesseenns 13
4.3.4 Figur Latenstid for indberetning af data i DLCR: ........cccieciiiiiiiieiieicee ettt 13
4.5.1 FIUL INCIACNSTALE ... .eueeeieiieniieiieete ettt ettt ettt e st e st et e e st e esseestessaeseesseenseensesnsesssanseanseanseansessseasaenseenseensennnes 15
4.5.2 Figur Incidensrate — KONSOPACIL ........ccuiiiiiiiiieiieit ettt et e e enseenteenseessessaenneennes 16
4.5.3 Figur KONSTOTACIING .....veevieiiieiieiieiieie ettt ettt et e e s tesseess e e seenseenseeseesseenseenseenseensesssensaenseennes 16
4.5.4 Figur Fordeling pé stadie for patientforleb med primer lungecancer i DLCR.........c.cccccovirinininiininiineninnene 17
4.5.5 Tabel Oversigt over lungecancerforlabene - patologi .........cc.couevueriririririeieieieee ettt 18
4.5.6 FiGUI MOTEAITEEISTALET ....e..eeueeeieietieteite ettt ettt ettt et et et et e e et e besbeebeeseeseeneen s e seseeebeeseeneeneenseseeebeebeeneeneans 18
4.5.7 Figur Lungecancerforleb for patienter med diagnose i ret 2005.........c.cocovverieinieneiineneineneeneneeseneeeniene 20
4.5.8 FIGUI BOX-TNOMEL ...ttt sttt b e a e st et et e st et e s bt et e ebeeaeeneeneantesbeebeebeeneennens 21
4.5.9 Figur Tendenser OVer tid 1 d@ASTALET...........cveiiiiieriieii ettt ettt ae e s eesseesaeeseesseesseesseessessaesseenss 22
4.5.10 Figur Tendenser OVer tid 1 PrOgreSSIONSTALET .........ccvierveerereerrierteesreeresresseesseesseessesseesseesseesseessesssesssesseesseeses 23
5.0.1 Tabel INAIKAtOTSKEIMA: ......ccueiuiriiriieiieitititere sttt sttt et ettt b e st b e eb e sbeebe et et e st et e be st e b ebeeae 26
5.1.1 Tabel Andel af patienter i iVe €fter TAT........ccoeouieiiiiieiieciee et e e s 28
5.1.2 Tabel Andel af patienter i iVe €fter 2 AT.........cecuieeiieiieiieeeerieee ettt s e s e s eeenseenneas 29
5.1.3 Tabel Samlet ventetid pa behandling — KITUIZi........ccoeiieiiiiiiiieiee et 30
5.1.4 Tabel Samlet ventetid pa behandling — onkologi — KemMOterapi.........cccueeeierieriieieiieiiereseee e 31
5.1.5 Tabel Samlet ventetid pa behandling — onkologi - StrAIStEraPi.......ccvveueereieriieiieeee et 32
5.1.6 TabEl RESEKLIONSTALE .......eeueeueititiiti ettt ettt ettt et ettt e st e e bt e bt es e e st ene e s et e beeaeeseeneensesenbeaneeeeeneeneenes 33
5.2.1 Tabel Ventetider pa udredning - TEZIONAIL..........ceiiiiieiieiieie ettt ens 34
5.2.2 Tabel Ventetider pa udredning — afdelinger...........ccoeieiiiiriiii e 35
5.2.3 Tabel cTNM / pTNM OVErenSSteMIMEISE ........ecvieruiiriiiieiieiiieriiete ettt et et ebeetesae e e sseebessaesseesseesseesseesseessens 36
5.2.4 Tabel cTNM / pTNM overensstemmelse — afdelinger .........c.ccvevvieiieierienieiieiece e 37
5.3.1 Tabel Ventetider pa Kirurgi — afdelINgEr ......ccvevcviiiiiieiieii ettt st sae e s esreeseenseenseas 38
5.3.2 Tabel 30-dages overlevelse efter kirurgi - afdelinger...........covveriieiiieiieiereeee e 39
5.3.3 Tabel OVerlevelse efter KITUIZi......ccveruieiiirieeiieiieie ettt ettt ettt et e et e e eseebesnsesseesneesseenseenseensens 40
5.4.1 Tabel Ventetider pa onkologi kemoterapi — afdelinger ............cccceeeiirierieiiiiieeee e 41
5.4.2 Tabel Ventetider pa onkologi strale — afdelinger .........cccooeriiiieiieii e 42
6.2.1 Tabel Udredningspopulation — nationalt og regionalt 2000 — 2007 ..........cceoueierireriieeieieeeee e 44
6.2.2 Tabel Udredningspopulation — afdelinger 2000 - 2007 .........ccerirereeieieieieieiesee ettt see e ens 44
6.2.3 Tabel Antal udredninger i forhold til totale antal indberettede i DLCR..........cccccoiiiiiiiiniiieieeee e 45
6.3.1 Tabel Udredningsmetoder — regioner (Pt's DOPEL) ......c.cccvevuieriieiiieiieieeiereeieete ettt 45
6.3.2 Fig. UdredningSmetoder DK .........cccocieiiiiiiiiiieiiciecieieeste ettt te et staestaestaesbeessessaesseesseessaenseessesssanssens 46
6.3.3 Tabel Udredningsmetoder — afdelinger .........c.ccvveiieriiiiieiieriecieeie ettt ste b s esree e e sseeseensaenseas 46
6.3.4 Tabel Diagnostisk udredningsmetode — TEZIOMNET .........c.ecieruieriieiieeieeieretee et ete e seesreesteeaeseesnnesseeseenseensens 47
6.3.5 Tabel Diagnostisk udredningsmetode — afdelinger ..........c.cccverieriieiiiecieeiecieeee e 48
6.3.6 Tabel Biopsier (% af antal UATEdte):......c.eeovirierieiieie ettt ettt e b e besaeseeesaeesseenseenseensens 53
6.4.1 Tabel Lungefunktionsundersegelser (% af antal udredte i afdelingen): .........ccccocevererininienenincnenneee 53
6.4.2 Tabel Lungefunktion hos henviste til kirurgi 0g onkologi .........cccoeeiirierieiiiiieeeeeeee e 54
0.5.1 Fig. RYZESTATUS .....eetieieeie ettt ettt ettt et et et et esa e e s et e et e et eaeees e e s e e st em s e emtees e e seenseemseemeeemeeeneesneenseenseensean 54
6.5.2 Tabel TODAKSTOIDITE . ...ttt ettt ettt see bt et et e s e beebeseeeneeneenes 55
6.6.1 Fig. OVErlevelSe = CTINIM.....cuiiiiiiiieiiiee ettt ettt ettt b e st e st et e et e et e e beeaeeb e emeente s e teebeeeeeneeneenes 56
6.6.2 Tabel CTNM stadie FOrAEIING .......coeeiiiiieieee ettt sttt ettt et et e st e te s aesaeeneeneens 56
6.6.3 Tabel CTNM stadie fOrdeliNg 1 %0, ...ccuieiiieiiiieiiesieecie ettt ettt ettt e e e e aeesaesteesseesbesssesssesseesseesseenseessens 57
6.6.4 TabEl CTINM OVETIEVEISE .....e.vieiiiiiieiieteere ettt ettt sttt bbbttt et et e be st ebe s enes 57
6.6.5 Fig. T HOTACIING ...ocuviiieieieeiieeie ettt sttt et et e et e s st e st et e enseenbessaesseenseensesnsesaeesseanseenseensesssensnens 58
6.6.6 FiZ. N fOTACIINE ....eoveiieiieciiecit ettt ettt e te et e et e et e st e st e s e esbessaesseenseensesnsesaeesseenseenseensenssensnans 58
6.6.7 FiZ. MLLOTACIING ...ouveiieieieeiieeee ettt sttt et ettt e et e st e et e e s e ensessaesseesseensesnsesaeesseenseenseensenssensnens 59
6.6.8 Fig. Udvikling CTNM 2000 = 2007 ......ceeierierteeiereieteeieteieseestessestesseeseeseaseessesessessessessesseeseansessessessessessessesseenes 59
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6.6.9 Tabel cTNM Stadiefordeling — FEZIONET ......c.eeiuieiiiieiiiesiierie ettt ettt ettt te st e st e steesteeteeneeseeeteeneeeneeeneens 59

6.6.10 Tabel cTNM Stadiefordeling — afdelinger.........c.coiiieiiiiie e e 60
6.7.1 Tabel ECOG Performansstatils — TEZIOMNET .........ceueeuieieriertentesteeteeteetteseentetestestesteseeeseeseeseensaneensensenseaseseeeseeneenes 61
6.7.2 Tabel ECOG Performansstatus — afdelinger .........c.ccveriieriiiiiiiesieiceieetese ettt see e aesaeesseesseenseenseas 61
6.8.2 Tabel Overlevelse PatologityPer - ODSEIVEIEL: .....c.cccviiciiiieciieiieie et ette et ettt beeaesteesseebessaesseesaaesseesseesseessens 63
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9.3 Bilag B — Organisationsoversigt DLCG

Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Mesotheliom
Overleege, dr.med. Jens Benn Sgrensen, (formand), Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overlaege, dr.med. Karen Damgaard, Radiologisk Afdeling, Rigshospitalet
Overleege, ph.d. Jergen Johansen, Onkologisk Afdeling, Odense Universistetshospital
Overlaege Hans Pilegaard, Thoraxkirurgisk Afdeling, Skejby Sygehus
Overlaege Jesper Ravn, Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet
Overlaege, dr. med. Birgit Guldhammer Skov, Patologisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege, dr.med. Kell Dsterlind, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Translationsforskning / Biobank
Overlaege, dr.med. Hans Skovgaard Poulsen, (fermand), Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Professor, dr. med. Fred R Hirsch, University of Colorado Cancer Center, USA
Overlaege, Erik Jakobsen, Thoraxkirurgisk Afdeling, Odense Universistetshospital
Overlaage Mark Krasnik, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Overlaege, ph.d. Peter Meldgaard, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Overleege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Forskningschef, dr.med. Jergen Clsen, Institut for Epidemiologisk Kraefiforskning, Kraeftens Bekaempelse
Overleege, ph.d. Torben Riis Rasmussen, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
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Dansk Lunge Cancer Gruppe

Organisationsoversigt
Juni 2008

STYREGRUPPENS MEDLEMMER

Overleege, dr.med. Torben Palshof '&2, (formand), Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus NBG
Sygeplejerske, cand cur. Birgitte Espersen », Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus NBG

Prof., ph.d., mag. scient. Helle Ploug Hansen 9, Institut for Idraet og Biomekanik, Syddansk Universitet
Overlzege, ph.d. Olfred Hansen ¥, Onkologisk Afdeling, Odense Universistetshospital
Professor, dr. med. Fred R Hirsch ¥, University of Colorado Cancer Center, USA

Overlzege Mogens Hittel V, Anesstesiologisk Afdeling, Odense Universistetshospital

Overleege Erik Jakobsen 249, Thoraxkirurgisk Afdeling, Odense Universistetshospital
Overleege, dr. med., direktzr, Peter Buhl Jensen ", Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Afdelingslaege, ph.d. Ole Dan Jargensen ¥, Thoraxkir. Afdeling, Odense Universistetshospital
Overleege Mark Krasnik '¢2 |, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte

Praktiserende lzege, klinisk lektor, Roar Maagaard ", Skadstrup

Overlesge, dr. med. Jann Mortensen ®, Klinik for Klinisk fysiologi og Nucelear medicin, Rigshospitalet
Forskningschef, drmed. Jergen Clsen "), Institut for Epidemiologisk Kraefiforskning, Kraeftens Bekaempelse
Overleege, dr.med. Jesper Holst Pedersen ¥, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Overlaege, dr.med. Ulrik Pedersen ", @re-naese-hals Afdelingen, Arhus Sygehus NBG
Overleege, dr.med. Hans Skovgaard Poulsen ¥, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Overlaege, ph.d. Torben Riis Rasmussen " &2, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus NBG
Overleege Hans Pilegaard ", Thoraxkirurgisk Afdeling, Skejby Sygehus

Overleege, dr.med. Finn Rasmussen ", Radiologisk Afdeling, Arhus Universistetshospital
Overleege Jesper Ravn , Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet

Overleege, dr.med. Birgit Guldhammer Skov ", Patologisk Afdeling, KAS Gentofte

Overlaege, dr.med. Jens Benn Sgrensen », Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Overleege, MSc Tove Vejlgaard ?, Onkologisk Afdeling, Vejle Sygehus

Overlaege, dr.med. Kell @sterlind », Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

: Udpeget af DLCG

)
) ;
): Formaend for arbejdsgrupper
)
): DLCR's projektleder

Styregruppens forretningsudvalg:
Torben Palshof - Erik Jakobsen - Mark Krasnik & Torben Riis Rasmussen

112




Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)
Forretningsudvalg:
Overleege, dr.med. Kell @sterlind, (formand), Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overlaege, Erik Jakobsen, (projektleder), Thoraxkirurgisk Afdeling, Odense Universistetshospital
Overleege Mark Krasnik, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Overlzege, dr.med. Ulrik Pedersen, @re-naese-hals Afdelingen, Arhus Sygehus
Ovetlaege, ph.d. Torben Riis Rasmussen, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
Overleege, dr.med. Birgit Guldhammer Skov, Patologi Afdeling, KAS Gentofte
Professor Anders Green, KCS, Syddansk Universitet
Forskningschef, drmed. Jargen Olsen, Institut for Epidemiologisk Kraeftforskning, Kreeftens Bekeempelse
Informatikkonsulent Niels Pedersen, KCS, Odense Universitetshospital

Kvalitetsmedarbejder Jergen Jstergaard, Regionsrepraesentant.
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Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppe (DOLG)
Overleege, dr.med. Jens Benn Serensen, (formand), Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overleege Marianne Ryberg, (sekretaer), Onkologisk Afdeling, KAS Herlev
Ledende overlaege, ph.d. Bente Sgrensen, Onkologisk Afdeling, Vejle Sygehus
Overleege Britta Bjerregaard Jensen, (kasserer), Onkologisk Afdeling, Senderborg Sygehus
Overleege, dr.med. Kristian Aabo, Onkologisk Afdeling, Viborg Sygehus
Overleege, Kim Wedervang, Onkologisk Afdeling, Neestved Sygehus
Overleege, Lars Drivsholm, Onkologisk Afdeling, Neestved Sygehus
Overlaege Hanna Frank, Onkologisk Afdeling, Aalborg Sygehus
Overlaege, ph.d. Olfred Hansen, Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
Overleege Peter Sgrensen, Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
Overlaege, dr. med., direkt@r, Peter Buhl Jensen, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overlaege, ph.d. Seppo W Langer, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overleege, ph.d. Ulrik Lassen, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Afdelingsleege, ph.d. Morten Sgrensen, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overleege, dr. med., Helle Rappot, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overleege, Nina Kjeldsen, Onkologisk Afdeling, Roskilde
Overleege, dr. med., Ellen Friche, Onkologisk Afdeling, Roskilde
Ovetlaege, ph.d. Peter Meldgaard, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Ovetlaege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Overleege, ph.d. Anders Mellemgaard, Onkologisk Afdeling, KAS Herlev
Klinikchef, Niels Holleender, Onkologisk Afdeling, Hillerad
Overleege, Henrik Nielsen, Onkologisk Afdeling, Hillerad
Overleege Kund Aage Mgller, Onkologisk Afdeling, Herning Centralsygehus

Arbejdsgruppe for stralekvalitet:

Overleege, ph.d. Olfred Hansen, (formand), Onkologi Afdeling, Odense Universistetshospital
Overlaege Marianne Ryberg, (sekretaer), Onkologisk Afdeling, KAS Herlev

Overlaege Hanna Frank, Onkologisk Afdeling, Aalborg Sygehus

Overlaege, ph.d. Morten Hayer, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus

Overleege, ph.d. Jorgen Johansen, Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
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Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Dansk Kirurgisk Lunge Cancer Gruppe (DKLCG)
Overleege Hans Pilegaard, (formand), Thoraxkirurgisk Afdeling, Skejby Sygehus
Overleege Jesper Ravn, Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet
Overleege Henrik Jessen Hansen, Thoraxkirurgisk Afdeling, Gentofte Hospital
Overleege Lars Ladegaard, Thoraxkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital
Overleege Erik Jakobsen, Thoraxkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital
Overleege Poul Erik Haahr, Thoraxkirurgisk Afdeling, Aalborg Sygehus

Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe (DDLCG)
Overleege, ph.d. Torben Riis Rasmussen, (formand), Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
Overleege, ph.d. Ulrik Baandrup, Patologisk Institut, Arhus Sygehus
Overleege Mark Krasnik, Thoraxkirurgisk Afdeling, Gentofte Hospital
Overleege, dr. med. Jann Mortensen, Klinik for Klinisk fysiologi og Nucelear medicin, Rigshospitalet
Overleege, dr. med. Finn Rasmussen, Radiologisk Afdeling, Arhus Sygehus

Overleege John Wildt, Otologisk Afdeling, Regionshospitalet i Randers

115




Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Lungemedicinsk Forum
Arbejdsgruppe under
Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe (DDLCG)

Overlaege Torben Riis Rasmussen (formand), Arhus Sygehus
Overlaege Michael Hansen , Frederikssund Sygehus
Overlaege Kirsten Brandholt Rasmussen, RAS Roskilde
Overlaege Ditte Hygum Nielsen, Bornholm Centralsygehus
Overleege Henrik Harving, Alborg Sygehus
Overleege Niels-Chr. G. Hansen, Odense Universitetshospital
Overleege Eric Kindt, Skive Sygehus, Sygehus Viborg
Overleege Hans Ryegaard Rasmussen, Senderborg Sygehus
Overleege Henriette Enevoldsen, Amager Hospital
Overleege Jost Wessels, Holstebro Sygehus
Overleege Sgren Kristensen, Esbjerg Centralsygehus
Overleege Klaus Richter Larsen, Bispebjerg Hospital
Overleege Paul Clementsen, Gentofte Hospital

Overlaage Asbjern Hoeg Holm, Naestved Centralsygehus
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Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Tidlig varsling
Ovetrlaege Mark Krasnik, (formand), Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Ovetrlaege, ph.d. Olfred Hansen, Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital
Overlaege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Overlaege, dr.med. Finn Rasmussen, Radiologi Afdeling, Arhus Sygehus
Overlaege Jesper Ravn, Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet
Overlaege, dr.med. Birgit Guldhammer Skov, Patologisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege, dr.med. Jens Benn Sgrensen, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
Overlaege, drmed. Kell @sterlind, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Screening - klinisk
Overlaege, dr.med. Jesper Holst Pedersen, (formand), Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege Karen Bach, Radiologisk Afdeling, KAS Gentofte
Laege John Brodersen, Almen Medicin, Panum Instituttet
Professor, overlaege, dr.med., Asger Dirksen, Lungemedicinsk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege Mark Krasnik, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege. dr.med., Martin Iversen, Lungemdedicinsk Afdeling, Rigshospitalet
Overleege, dr. med. Jann Mortensen , Klinik for Klinisk fysiologi og Nucelear medicin, Rigshospitalet
Overleege Lars Nielsen, Radiologisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege, dr.med., Birgit Guldhammer Skov, Patologisk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege Poul Stentoft, Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet
Overleege, dr.med., Philip Tannesen, Lungemedicinsk Afdeling, KAS Gentofte
Overleege, dr.med., Kell Jsterlind, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet
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Dansk Lunge Cancer Gruppe
Organisationsoversigt
Juni 2008

Screening - molekylaebiologisk

Forskningschef, dr.med. Jorgen Olsen, (formand), Institut for Epidemiologisk Kreeftforskning,
Kresftens Bekaeempelse

Overleege Mark Krasnik, Thoraxkirurgisk Afdeling, KAS Gentofte

Overlaege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus

Overlaege, ph.d. Torben Riis Rasmussen, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
Overleege, dr.med. Kell @sterlind, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet

Palliation
Overlaege, MSc Tove Vejlgaard, (formand), Onkologisk Afdeling, Vejle Sygehus
Afsnitsleder, sygeplejerske Ane Bonderup, Palliative Team, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Specialeansvarlig sygeplejerske Trine Ebdrup, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
Specialeansvarlig sygeplejerske Birgitte Espersen, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Overlaege, ph.d. Torben Riis Rasmussen, Lungemedicinsk Afdeling, Arhus Sygehus
Fysioterapuet Annemarie Salomonsen, Palliative Team, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
Praktiserende lazege Hanne Skou, Risskov

Fysioterapeut Anne Vase, Fysioterapi Afdeling, Arhus Sygehus

Rehabilitering
Prof., ph.d., mag. scient. Helle Ploug Hansen, (formand), Syddansk Universitet

Professor, praktiserende leege, dr.med. Frede Olesen, Forskningsenheden for Aimen Medicin,
Arhus Universitet

Overleege, dr.med. Torben Palshof, Onkologisk Afdeling, Arhus Sygehus
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9.4 Bilag C — Budget DLCR

Budget poster Budget kr. (2007) | Budgetfordeling af Bevilling fra Bevilling
SUM NIP RF DLCG Totalt

Projektledelse

og sekretaerbistand 500.000

Kompetencecenter Syd 200.000

Mader 50.000

Kontor 60.000

Rapporter 50.000

Hard- og software 20.000

Programdrift 135.000

Vedligehold 60.000

Samkersel 30.000

Udvikling 155.000

[ Alt 1.260.000 710.000  50.000  500.000 0 1.260.000

Budget poster Budget kr. (2008) Budgetfordeling af Bevilling fra Bevilling
SUM NIP RF DLCG Totalt

Projektledelse

og sekretaerbistand 600.000

Kompetencecenter Syd 300.000

Mader 60.000

Kontor 70.000

Rapporter 50.000

Hard- og software 20.000

Programdrift 135.000

Vedligehold 60.000

Samkersel 50.000

Udvikling 175.000

[ Alt 1.520.000 290.000  50.000 550.000  630.000 1.520.000

Budget poster Budget kr. (2009) | Budgetfordeling af Bevilling fra Bevilling
SUM NIP RF DLCG Totalt

Projektledelse

og sekretaerbistand 600.000

Kompetencecenter Syd 300.000

Mgader 60.000

Kontor 70.000

Rapporter 50.000

Hard- og software 20.000

Programdrift 135.000

Vedligehold 60.000

Samkersel 50.000

Udvikling 175.000

[ Alt 1.520.000 0 50.000  550.000  280.000 880.000

SUM: Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed

NIP: Det Nationale Indikator Projekt

RF: Regionsforeningen

DLCG: Dansk Lunge Cancer Gruppe
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