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regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram

Implementering af ’Udviklingsmal’
og fokuseret indikatoranalyse
I de kliniske kvalitetsdatabaser

Klinisk Kvalitet, Aalborg den 31. okt. 2024

Else Helene Ibfelt og Christina M. Stapelfeldt, RKKP



Databaser der gor en forskel

RKKP’s databaseportefalje skal
afspejle vigtige omraderi
sundhedsvaesenet, sa den
repraesenterer bade de specialiserede
og de bredere sygdomsomrader.

RKKP skal veere tydelig pa principper
for databaserne og beskrive, hvad der
er vigtigt for, at en kvalitetsdatabase er
effektiv og anvendelig.

Databaseportefaljen skal justeres
lebende ved transparente processer,
og etablering af nye databaser skal
optimeres.

Fokuseret kvalitetsudvikling

Det samlede patientforlab

RKKP skal belyse kvaliteten i centrale
dele af patientforlgbet og understotte,
at patienterne far behandling af hgj,
ensartet kvalitet, uanset hvor de
behandles.

De kliniske kvalitetsdatabaser skal
bidrage til kvalitetsudvikling med
udgangspunkt i sundhedsvaesenets
samlede populationsansvar pa tveers af
sektorer.

RKKP skal understatte den
igangvaerende transformation af
sundhedsvaesenet, herunder styrkelsen
af det nzere sundhedsvaesen.

Relevant kvalitetsmaling

* Kvalitetsmalingen skal omfatte omrader,
der er vigtige for patienter og klinikere,
herunder indeholde data direkte fra
patienterne, inklusiv PROM.

 Malingen skal afspejle
sundhedsvaesenets ambition om
differentierede tilbud, feelles
beslutningstagen og @get egenomsorg.

* Udviklingsmalene (standarderne) skal
veere realistiske og ambitigse. Der skal
lebende tages stilling til behov for
justering af indikatorsaet og
udviklingsmal.




3. Relevant kvalitetsmaling

Indsats i 2024 Forventet resultat 2024

3.1. Strategi pa PRO-omradet:

Afklaring af strategi for yderligere inklusion af PROMi  Beslutning i RKKP's bestyrelsen om hvorvidt der skal

de kliniske kvalitetsdatabaser. Der arbejdes fortsat arbejdes med PRO(M) pa andre omrader og mader end de,
med at implementere PROM i takt med beslutningeri  der besluttesi den regionale PRO-styregruppe.

den regionale PRO-styregruppe.

3.2. Databaseudvikling:

| forbindelse med den arlige gennemgang af #1 model til vurdering af databasersopbygning og
indikatorer tages stilling til: #1 balance mellem indikatorvalg med fokus pa balance mellem
ressourceforbrug og gevinst for patienten, #2 ressourcetraek og gevinst for patienterne. Modellen
behov for udvikling for atsikre et planlaegnings-og  anvendesiferste omgang pa databaser under opbygning.
prioriteringsgrundlag, #3 identifikation af 2-3 #2 Grundlag for planlaegning af udviklingsaktiviteter, sa
aktuelle indikatorer med ambitiese udviklingsmal, ressourcerneiVidencentret bruges relevant.
som er malrettet fokuseret kvalitetsudvikling #3 Indsatsen vil atdaekke mulighedernefor atforstaerke
(Pilotprojektienkelte databaseri2024). databasens potentialetil at skabe forandring og
forbedring ved at styregruppen identificerer de

handlinger, som er nedvendige handlinger foren
kvalitetsforbedring og ved at styregruppen patager siget
ansvar for, at kvaliteten udvikles pa deudpegede
omrader.

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk




Principper for et godt indikatorszet

Bestar af gode individuelle indikatorer:
Kvalitetskritisk, forbedringspotentiale, handlingsanvisende
Belyser vaesentlige aspekter i patientforlgbet

Operationelle kvalitetsmal, identificeret med tanke pa ressourcer i
Sundhedsvaesenet

Antal indikatorer som kan analyseres og diskuteres grundigt pa arlige
nationale kvalitetsaudit (typisk 5-15)

Opdateres lgbende i relation til faglig udvikling, retningslinjer og
opnaelse af kvalitetsmal pa tveers af afdelinger og geografier

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



Standarder bliver til udviklingsmal

Standarder: Har haft flere fortolkninger
"Fremtidigt kvalitetsmal”
“Graensen mellem det acceptable/uacceptable niveau”
“Greensen mellem det forsvarlige/uforsvarlige”

Udviklingsmal: Udtrykker det fagligt enskvaerdige niveau, som
tilstraebes via kvalitetsforbedringer.

Udviklingsmal skal vaere ambitigse og realistiske.

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



Standarder vs. udviklingsmal

Stigende kvalitet —>

Meget lav | | Meget hgj

Hvis standarden var en rad linje: Nar standarden er en gran linje dvs. et
udviklingsmal:

Lavere ambitionsniveau. Hgjt ambitionsniveau.

Hgj grad af malopfyldelse, dvs. ikke- Lavere grad af malopfyldelse, dvs. ikke-

opfyldelse forekommer sjzeldent. opfyldelse forekommer hyppigt.




Udviklings- 89
mal opfyldt C>
Udviklings- ()
mal ikke O
opfyldt
Drop denne indikator? Er udviklingsmalet Papeg muligheden
Flyt udviklingsmalet? realistisk? for forbedring

Flyt

Viden til et bedre sundhedsvaesen 1 www.rkkp.dk



Hvordan betragter RKKP udviklingsmal?

Et udviklingsmal er det, der evalueres i forhold til, nar en sundhedsydelses
kvalitet vurderes.

Niveauet fastsaettes af styregruppen

Pa baggrund af evidens, kendt praksis, ekspertkonsensus, veerdier eller
andre malsaetninger.

Det anbefales, at udviklingsmal fastsaettes som udtryk for det fagligt
gnskvaerdige niveau.

Kendte barrierer for opfyldelse af malet (ressourcer, strukturer), kan med
fordel draftes og indga i fortolkning, men bar ikke veere styrende i
fastseettelsen af udviklingsmalet.

Det frarades at fastsaette udviklingsmal pa baggrund af malte aktuelle
vaerdier (eks. median)

www.rkkp.dk



Fokuseret kvalitetsudvikling

Veaelg 2-3 indikatorer som er de aktuelt mest kvalitetskritiske,
og hvor data viser et forbedringspotentiale.

Fastsaet ambitigse (gron linje) udviklingsmal for disse 2-3
indikatorer (méske er de allerede ambitigse @) -

Anvis forbedringsstrategi. Organisation? Processer? Hvad
skal gares? Hvem kan gare det? Hvor hurtigt?

Tag et ansvar for at kvaliteten udvikles.
Falg op i styregruppen.

www.rkkp.dk



RKKP vil gerne praege i retning af...

Storre fokus pa trendudvikling og seneste ars indikatorresultater

Hvilke kommuner/afdelinger/regioner har oplevet en
fremgang siden tidligere opgarelsesperioder
Hvordan er fremgang evt. er opnaet.

Afrapportering og fortolkning skal veek fra ja/nej, b8
grgn/rgd mv. |

Fokus pa opfelgning af resultater ift. at skabe
forbedring

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



Pilotprojekt i 2024: Udviklingsmal og fokuseret
kvalitetsudvikling

Formalet er at opna erfaring med implementering af
udviklingsmal og fokuseret kvalitetsudvikling i udvalgte
databaser pa tvaers af de tre databaseafdelinger.

Databaser: DANARREST, Dansk Prostata Cancer Database,
Dansk Blaere Cancer Database, Dansk Register for Astma

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk
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regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram

Udviklingsmal og fokuseret
kvalitetsudvikling i DANARREST

Klinisk Kvalitet 2024, Aalborg d. 31. oktober 2024

Camilla Plambeck Hansen, seniorepidemiolog i RKKP



DANARREST: Udviklingsmal

Gennemgang af databasens
indikatorsaet pa udviklingsmade
(september)

Fastsaettelse af udviklingsmal
for alle indikatorer

Kommunikation om nye
udviklingsmal via nyhed fra
databasen (primo november)

Viden til et bedre sundhedsvaesen

Indikator
Indikator 1: Andel af patienter med bevidnet hjertestop.

Indikator 2: Andel af patienter, der var med EKG-
monitorering pa tidspunktet for hjertestop.

Indikator 3: Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af
hjertestop til start af hjertelungeredning var <= 1 minut.

Indikator 4: Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af
hjertestop til pabegyndt hjerterytmeanalyse var <=2
minutter.

Indikator 5: Andel af patienter med genoprettet
egencirkulation.

Indikator 6: Andel af patienter, som overlever mindst 30
dage efter hjertestop.

Indikator 7: Andel af patienter, som overlever mindst 1 ar
efter hjertestop.

Type
Proces

Proces

Proces

Proces

Resultat

Resultat

Resultat

Standard
>85%

>65%

>95%

>75%

>55%

>30%

>20%

www.rkkp.dk




Indikator 2: Andel af patienter, der var med EKG-monitorering pa
tidspunktet for hjertestop

60

50 +

Standard: = 65 %

2017

2018 2019

Danmark
Syddanmark -

Viden til et bedre sundhedsvaesen

2020 2021
Periode

Hovedstaden
- Midtjylland

2022 2023

Sjeelland
Nordjylland

Neestved Sygehus

Aalborg Univ ersitetst ital, Hobro 4
Bomhelms Hespital -
Rigshospitalet, Glostrup

Nordsjeellands Hospital, Freder

Amager Hvidov re Hospital, Hvidovre

Odense Univ ersitetshospital, Svendborg

Aalborg Univ

Aalborg Univ ersitetshospital, Thisted -

Sjeellands Univ ersitetshospital, Roskilde

0Odense Univ ersitetshospital, Odense

i i
' '
Ll '
' '
| '
h '
v V
Sygehus Lillebaek, Kolding - S — h H
Regionshospitalet Randers - e : :
Regionshospitalet Horsens - —_—— : |
44 : - i
e ' '
Slagelse Sygehus —e 1 |
Amager Hvidov re Hospital, Glostrup I : | :
G | !
hospital, Nord < : . |
Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg - I—.—H \
Holbeek Sygehus 4 I—O—e—| \
Herlev Oentofte Hospital, Herlev e '
Hospitalsenhed Midt, Viborg < I—.—;—':
Sygehus Sonderjylland, Sonderborg e
Sygehus Sonderjylland, Aabenraa - [ " :1‘
Regionshospitalet Nordjylland - 3 |
Aalborg Univ ersitetshospital, Syd < [—O—H \
Hospitalsenhed Midt, Silkeborg | L 1 {
b "
Nykebing  alster Sygehus - — a1
Sjeellands Univ ersitetshospital, Koge [ —— ——1
Bispebjerg Frederiksberg Hospital - |—+—|“
Nordsjeellands Hospital, Hillerod - ———
Sygehus Lillebesk, Vejle - i . : |
Regionshospitalet Gadstrup |—:o:—i
Aarhus Univ ersitetshospital - '
Herev Gentofte Hospital, Gentofte - ——
i H—
Rigshospitalet, Blegdamasv ej - : : f—e—
H H
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Andel

——e—— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
------- Danmark: 53 %
------- Standard: = 65 %

www.rkkp.dk




Indikator 2: Andel af patienter, der var med EKG-monitorering pa
tidspunktet for hjertestop

Valg af udviklingsmal

Svenske data angiver at andelen af patienter med EKG-monitorering pa tidspunktet for
hjertestoppet er 51%, mens japansk data angiver 78%. Amerikansk data angiver 85%, men
inkludere udover EKG-monitorering ogsa monitorering med-apng/bradykardi alarmer og
pulsoximetri. | studier, der har ekskluderet intensivafdelinger, er andelen af patienter med
hjertestop, der var monitoreret, blevet rapporteret til at vaere 18% (Canada), 65% (USA) og
57% (Korea). Det tyder saledes pa, at der er stor variation mellem lande og formentlig ogsa
mellem hospitaler, hvilket bl.a. vil vaere pavirket af antallet af kardiologiske og
intensivafdelinger. [Referencer: Se evidensrapport samt dokument vedr. udviklingsmal pa databasens hjemmeside]

Styregruppen vurderer, at = 65% er et ambitigst og samtidigt realistisk udviklingsmal.

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



Indikator 2: Andel af patienter, der var med EKG-monitorering pa
tidspunktet for hjertestop

—> Den tidligere standard var et ambitigst mal og fastholdes som udviklingsmal

Andel Danmark - !

Amager Hvidovre Hospital, Glostrup - b . |
Amager Hvidovre Hospital, Hvidovre |—.—|

_______________________________________________________________ _ Bispeblerg Frederlksberg Hospital - b——e——

Bornholms Hospital - | - |
Herlev Gentofte Hospital, Gentofte '—v—.—'

Herlev Gentofte Hospital, Herlev 1 e '
Nordsjzellands Hospital, Frederikssund - I : 2 . |

60 4 Nordsjellands Hospital, Hillered - e
Rigshospitalet, Blegdamsvej -
Rigshospitalet, Glostrup - I -
Holbaek Sygehus - |—.—|
Nykebing Falster Sygehus - | .
Sjeellands Universitetshospital, Kege - | s g

Sjaellands Universitetshospital, Roskilde |—0—*—|
Slagelse Sygehus - ———e—— ;
Odense Universitetshospital, Odense |—y—‘—|

Odense Universitetshospital, Svendborg | - |
Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg - |

Sygehus Lillebaelt, Kolding | - |

Sygehus Lillebalt, Vejle | . |

Sygehus Senderjylland, Aabenraa

Sygehus Senderjylland, Senderborg - |

Aarhus Universitetshospital - f——e—ro

Hospitalsenhed Midt, Silkeborg }

Hospitalsenhed Midt, Viborg - |

Reglonshospitalet Godstrup -

Reglonshospitalet Horsens - | . |

Reglonshospitalet Randers - | .

Aalborg Universitetshospital, Hobro
Aalborg Universitetshospital, Nord - | &

Aalborg Universitetshospital, Syd b—e—|

Aalborg Universitetshospital, Thisted - |

______ Udviklingsmét >65 % Regionshospitalet Nordjylland — = 2

T T T T T T T

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 : ' ' ' '
Periode

50

40

-

Andel

Danmark — Hovedstaden Sjeelland ——=— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
Syddanmark Midtjylland -—— Nordyylanrd e Udviklingsmal: = 65 %

Viden til et bedre sundhedsvaesen

www.rkkp.dk




Indikator 5: Andel af patienter med genoprettet egencirkulation

Andel b
Rigshospitalet, Glostrup 4 ¢ Ji
Neest ed Sygehus | 4 — {
Nordsjesllands Hospital, Fredeari d | . : |
65 - Arnager Hidowre Hospital, Glostrup - | = :
Bomhalms Hospital - t |
Halbeek Sygehus —
Amager Hyidow re Haspital, Hvidow re - e
Regionshospitalet Nordjylland o I - L |
Aalborg Universitetshospital, Thisted | |
Sygehus Lillebeek, Kolding e
Regionshospitalet Randers e
Slagelse Sygehus |—o—:—:—|
Nordsjezllands Hospital, Hillzrad o e
Sygehus Sanderylland, Sanderbarg - — e
Odensze Univ arsitetshospital, Svendborg 4 I—*—e—'
Regionshospitalet Gadstrup ]
Regionshospitalet Horsans I—;—.—:—'
Haspitalsenhed Mid:, Vibarg - Pt
Aalborg Univ ersitetshospital, Syd 4 l—:—.—:—'
Aalbory Universitetshospital, Nord [ |
Sydv estjysk Sygehus, Eshjerg I—:.:—'
Sjeellands Univ ersitetshospital, Kage |—::—.—|
Sygehus Sonderylland, Aabanraa 4 | : : |
Herley Gertofte Hospital, Herey - f———q
Bispebjerg Frederiksheng Hospital - e
Odense Universitetshospital, Odense N e |
Rigshospital=t, Blagdarmsy =j 4 i p—e
Sjeellands Univ ersitetshospital, Roskilde | ——
Herdew Gezrtoftz Hospital, Gentofte | :I:—.—'
Sygehus Lillebask, Vajla o [ - : |
______ Standard: = 55 % Nykabing Falster Spgehus - e
Aarhuz Univ ersitetshospital - | : e
1 1 1 1 1 1 1 Aalborg Univ ersitetshospital, Hobro | ’ : 4
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Hospskenhed Wik, Slksbors - p— +
i '
; T T T — T T
Periode 0 20 40 60 80 100
Danmark e Hovedstaden Sjeelland Andel

Syddanmark Midtjylland Nordjylland

——— Indikaterandel, 95% konfidensinterval
——————— Danmark: 61l %
——————— Standard: = 55 %

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk




Indikator 5: Andel af patienter med genoprettet egencirkulation

- Den tidligere standard haeves for fremadrettet at afspejle et ambitigst udviklingsmal

Andel ‘
Rigshospitalet, Glostrup 4 ¢ |
Neest ed Sygehus | 4 ' {
Nordsjesllands Hospital, Fredeari El T —:—'
] Arnager Hidowre Hospital, Glostrup - | | !
65 Bomhalms Hospital - t i -:—|
Holbesk Sygehus —
Amager Hyidow re Haspital, Hvidow re - b—s—Hn
Regionshospitalet Nordjylland o |—o—:— -:—|
Aalborg Universitetshospital, Thisted | |
Sygehus Lillebeek, Kolding e
Regionshospitalet Randers e
Slagelse Sygehus |—o—:— -:—|
Nordsjezllands Hospital, Hillzrad o e
Sygehus Sanderylland, Sanderbarg - A
Odensze Univ arsitetshospital, Svendborg 4 I—*— J|—|
Regionshospitalet Gadstrup ]
Regionshospitalet Horsans I—;—.— —:—|
Haspitalsenhed Mid:, Vibarg - et
Aalborg Univ ersitetshospital, Syd 4 |—:—Q -:—'
Aalbory Universitetshospital, Nord [ |
Sydv estjysk Sygehus, Eshjerg I—: !
Sjeellands Univ ersitetshospital, Kage —— J|—.—|
Sygehus Sonderylland, Aabanraa 4 | 4 |
Herlev Gertotte Hospital, Herev f— ——o|
Bispebjerg Frederiksheng Hospital - —
50 — Odense Universitetshospital, Odense |
. . o Rigshozpitalet, Blegdamss ej 4  p—e
U d VI k l iN gs ma l 2 600/0 Sjeellands Univ ersitatshospital, Roskilde | ——
Herdew Gezrtoftz Hospital, Gentofte | = :—.—'
Sygehus Lillebask, Vajla o [ - : |
______ Standard: = 55 % Nykabing Falster Spgehus - :|—-:—0—|
Aarhuz Univ ersitetshospital - | v
1 1 1 1 1 1 1 Aalborg Univ ersitetshospital, Hobro | ’ : 4
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Horphalenhed Wi, Skebors - T +
I [
H T T T T T T
PerIOde 0 20 40 60 80 100
Danmark e Hovedstaden Sjeelland Andel
Syddanmark Mldtjy”and Nordjy”and ——— Indikatorandel, 95% konfidensinterval

——————— Danmark: 61l %
——————— Standard: = 55 %

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



DANARREST: Fokuseret kvalitetsudvikling

Ophar af indikator hvor der ikke laengere vurderes at veere et
kvalitetsudviklingspotential

Kommunikation om fokusomrade via one-pager i Ugeskrift for Laeger

Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk



Indikator 3: Andel af patienter, hvor tid fra erkendelsen af hjertestop til
start af hjertelungeredning var <=1 minut

- Indikator 3 udgar som indikator og e |

Nordsjsellands Hospital, Frederkssund 4

[e) . Bomhalms Hospital - I : I
overgar til at veere en supplerende ——
Rigshospitalet, Blegdamsy =j - '—.—||
l Sydv estjpsk Sygehus, Eshjery |—.:—:|

Amager Hvidovre Hospital, Hyidow re
O p gg re Se ° Regionshospitalet Nordjylland -]
Holbsek Sygehus
Sjezllands Univ ersitetshospital, Koge
Hospitalsenhed Midt, Wikorg
Sygehus Lillebeek, Vejl=

Andel

Regionshospitalet Godstrup

Sygehus Sonderjylland, Aabenras 4
Bisp=hjerg Fraderiksberg Hospital 4
Odense Univ ersitetshospital, Sv endborg -
Odense Univ ersitetshospital, Odense
Nordsje=llands Hospital, Hillerad 4

Aarhus Univ ersitetshospital

Slagelse Sygehus 4

Herder Gentofte Hospital, Herdey o
Sjezllands Univ ersitetshospital, Roskild=
Herer Gertofte Hospital, Gentofte 4
Aalborg Univ ersitetshospital, Hobro 4 [

-

Sygehus Sonderjylland, Sonderborg -
- Aalborg Univ ersitetshaspital, Nord - |

Aalborg Univ arsitetshospital, Syd o
Aalborg Univ ersitetshospital, Thisted - [

+14

Regionshospitalet Randers
Regionshospitalet Horsens
Sygehus Lillebssk, Kalding
Nykobing Falster Sygehus

—
[ -
L)

Neesty ed Sygehus - |

. T T T T T
| | | | i Stalndard. =95 ‘:/o 0 >0 40 60 80
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Andel

Periode

——— Indikaterandel, 95% konfidensinterval
Danmark = Hovedstaden Sjelland === Danmark: 96 %

Syddanmark Midtjylland == Nordjylland =mm=ee- Standard: = 95 %

Viden til et bedre sundhedsvaesen
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Kvalitetsudvikling

DANARREST - Hjertestop pa
Hospital: Undervisning i
genoplivning er et nyt fokusomrade

Pilotundersegelse peger pa at der er et stort
kvalitetsudviklingspotentiale i at ege andelen af medarbejdere med
et gyldig kursus i genoplivning. Ny strukturindikator pa omradet
indferes fra den kommende arsrapport.

Styregruppens medlemmer: Jens Rosenberg, Finn Lund Henriksen, Asger Granfeldt, Lone Due
Vestergard, Christian Skjaerbaek, Thomas Krusenstjerna-Hafstrem, Rikke Hajbjerg, Jacob
Moesgaard Larsen, Kenneth Kappel Jensen, Camilla Lundegaard Asferqg, Jette Nerr Mallebjerq,

Seren Pihlkjzer Hjortshej, Lars Wiuff Andersen, Miriam Grijota Chousa, Anette Weis og Camilla

Plambeck Hansen.
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regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram

Udviklingsmal og fokuseret indikatoranalyse
I DaProCa

Klinisk Kvalitet, Aalborg, 31. oktober 2024

Henrik Moller, RKKP
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Arets Resultater

Konklusioner og anbefalinger

Dansk Prostatacancer Database

Indledning

Tre ikoner til www visningen (skal programmeres)

Daproca Arsrapport 2023

Indikatorer

Offentliggjort 1. juli 2024
Indikator 1: Indlaeggelseshyppighed efter

prostatabiopsi

Arets Resultater

Indikator 1s: Andelen af biopsier som er
transperineale biopsier

Indikator 2: Tumerpositive kirurgiske rande (pT2)
Indikator 3: Tumerpositive kirurgiske rande (pT3)

Konklusioner og anbefalinger «»

Indikator 4: Kirurgiske komplikationer
Malopfyldelsesgraden i drets indikatorrapport indikerer, at varetagelsen af prostatacanceromradet grundlaggende ligger pa et stabilt og mellem regionerne ensartet niveau af hgj

Indikator 5: Lav risiko: kurativ behandling
Indikator 6: Hgj risiko: kurativ behandling

Indikator 7: MR-aktivitet

kvalitet. Der findes til trods for dette pa flere omrader behov for et fokus pa forbedringstiltag.

Implementeringen af den sterile transperineale biopsiadgang anses, ligesom den resulterende overbevisende nedgang i biopsirelaterede indlaeggelser, for yderst lovende (indikator
1 0q 1s). Det er aktuelt vigtigt at sikre en ensartet hgj grad af implementering ved anvendelse af en stigende andel af transperineale biopsier i samtlige regioner og deres afdelinger.

Det er i sagens natur vigtigt, at der i alle afdelinger i fremtiden kodes specifikt for biopsiadgangen. F.eks. Perkutan transperineal nlebiopsi af prostata: TKEQOB.
Indikator 8s: PI-RADS score ved MR

MR-aktiviteten afspejler tilsvarende en efterhdnden opfyldt implementering af den nye diagnostiske strategi, og landsgennemsnittet for det aktuelle udviklingsmal er naesten
opfyldt. Men pa lokalt niveau er der dog fortsat endog meget stor forskel pa anvendelse af den diagnostiske MR-skanning. Andelen af patienter, som tilbydes den anbefalede
diagnostiske strategi, spaender fra 29% til 75% blandt de sterre behandlingscentre (indikator 7).

Indikator 9: MDT-aktivitet
Qversigt over indikatorsasttet

Med den indledende MR-skanning har man féet en ny og yderst central praediktiv laesionsscore til anvendelse i forhold til bla. indikation for diagnostisk biopsi eller pavisning af
sygdomsprogression hos patienter under observation (active surveillance). Kvaliteten af den nye og meget ressourcekreevende diagnostiske strategi kan imidlertid ikke monitoreres
uden indberetning af den radiologiske 5-trins PI-RADS lasionsscore, hvilket aktuelt desvaerre kun praktiseres i to af landets regioner (indikator 8). Det anbefales derfor, at savel
anvendelse af den diagnostiske MR-skanning bliver ensartet hgj i hele landet, og at man i hele Region Hovedstaden, Region Sjelland, Region Syddanmark og Region Midtjylland
pabegynder indberetning af PI-RADS score ved MR-skanning af prostata.
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Arsrapporter

Alle databaser udgiver en arsrapport om kvalitetsudviklingen pé det enkelte sygdomsomrade.

Dansk Beornecancer Register Dansk Prostata Cancer Database Dansk Knaealloplastik Register
Arsrapport for 2023 Arsrapport for 2023 Arsrapport 2023
Dansk Barnecancer Register blev etableret i 1985. Dansk Prostata Cancer Database (DaProCa) har Dansk kneealloplastik Register blev etableret i 1997. 1
Der indberettes ca. 200 patientforlgb arligt. veeret i landsdaskkende drift siden 1. februar 2010. 2023 blev der indberettet 14490 primaere
Databasen daekker over barn under 18 &r med Der registreres ca. 4.200 nye tilfeelde hvert ar. kneealloplastikker og 1272 revisioner.
cancer.
[ Aben Arsrapport [ Aben Arsrapport
] Aben Arsrapport

Dansk Kolorektal Cancer Database
Arsrapport 2023

Dansk Kolorektal Cancer Database blev etableret i
2001. Der registreres ca. 4000 nye tilfaelde hvert ar.

[ Aben Arsrapport

https://rkkp-data.dk/aarsrapporter/



Indikatorsaettet i DaProCa

Indikator Fokus Type Udviklingsmal Andel 95%Cl Andel Andel
2023 2022 2021

Indikator 1: Andel af udferte ultralydsscanninger (TRUS) med prostatabiopsi, der har medfertindlaeggelse Fokus1l Resultat <5 2 (2-3) 4 5

indenfor 7 dage efter proceduren (patienter med efterfglgende prostatacancer)

Indikator 1s: Andel af udfaerte ultralydsscanninger (TRUS) med prostatabiopsi, der udfgres transperinealt Fokus1 Proces, 59 (57-60) 13 0

(patienter med efterfalgende prostatacancer) Supplerende

Indikator 2: Andel af radikalt prostatektomerede (pT2) patienter med tumorpositive kirurgiske rande Resultat <15 15 (12-18) 15 17

Indikator 3: Andel af radikalt prostatektomerede (pT3) patienter med tumorpositive kirurgiske rande Resultat <40 40 (35-45) 38 41

Indikator 4: Andel af radikalt prostatektomerede med komplikation af Clavien-Dindo-grad mindst 3 indenfor Resultat <5 5 (4-7) 5 7

90 dage efter prostatektomi

Indikator 5: Andel af patienteri EAU lavrisikogruppe, der behandles kirurgisk eller med Proces <5 6 (4-9) 7 5

straleterapi/brachyterapiindenfor 90 dage efter diagnose.

Indikator 6: Andel af patienteri EAU hgjrisikogruppe, der behandles kirurgisk eller med Proces =270 73 (70-75) 67 67

straleterapi/brachyterapiindenfor 180 dage efter diagnose.

Indikator 7: Andel af prostatacancerpatienter med MR-aktivitet (UXMD*/KTKE) ved diagnose (+/- 30dg) Proces >60 57 (56-59) 52 29

Indikator 8s: Andel af prostatacancerpatienter med registreret MR-scannning af prostata (UXMD92) ved Fokus2 Proces, 22 (20-24) 7 1

diagnose (+/-30dg), der har faet registreret PI-RADS-score Supplerende

Indikator 9: Andel af prostatacancerpatienter med registreret MDT-aktivitet (ZZ0190D) ved diagnose (+/-60dg) Fokus2 Proces 46 (44-47) 44 45




Fokus 1: Overgang til transperineal biopsi og feerre komplikationer

Indikator 1s: Andel af udferte ultralydsscanninger (TRUS) med prostatabiopsi, der udferes transperinealt Indikator 1: Andel af udferte ultralydsscanninger (TRUS) med prostatabiopsi, der har medfart indlaeggelse
(patienter med efterfalgende prostatacancer). Trendgraf pa regionsniveau. indenfor 7 dage efter proceduren (patienter med efterfglgende prostatacancer). Trendgraf pa regionsniveau.
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Fokus 2: MR undersggelse og PI-RADS score

Indikator 7: Andel af prostatacancerpatienter med MR-aktivitet (UXMD*/KTKE) ved diagnose (+/- 30dg).

Trendgraf pa regionsniveau.

Indikator 8s: Andel af prostatacancerpatienter med registreret MR-scannning af prostata (UXMD92) ved
diagnose (+/- 30dg), der har faet registreret PI-RADS-score. Trendgraf pa regionsniveau.
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Fra rapporten: Om standarder og udviklingsmal pa
indikatorresultaterne

Termen "standard" er et hyppigt anvendt begreb inden for klinisk
kvalitetsudvikling, men ordet selv angiver ikke alvorligheden af
manglende opfyldelse, og ordet kan derfor give anledning til
misforstaelse. Styregruppen for prostatakraeftdatabasen har valgt at
fastsaette udviklingsmal pa et niveau, hvor malet ikke er universelt
opfyldt, idet vi vurderer, at det er nyttigt at bruge fastsaettelsen til at
udpege regioner og afdelinger, som potentielt kan opna
kvalitetsforbedringer ved at tage laere fra regioner og afdelinger, hvor
udviklingsmalet er opfyldt. Termen “standard” erstattes fremover af
"udviklingsmal”.




Fra rapporten: Generelle konklusioner og anbefalinger

Malopfyldelsesgraden i arets indikatorrapport indikerer, at varetagelsen af prostatacanceromradet grundleeggende ligger pa
et stabilt og mellem regionerne ensartet niveau af hgj kvalitet. Der findes til trods for dette pa flere omrader behov for et
fokus pa forbedringstiltag.

Implementeringen af den sterile transperineale biopsiadgang anses, ligesom den resulterende overbevisende nedgang
i biopsirelaterede indlaeggelser, for yderst lovende (indikator 1 og 1s). Det er aktuelt vigtigt at sikre en ensartet hgj
grad af implementering ved anvendelse af en stigende andel af transperineale biopsier i samtlige regioner og deres
afdelinger. Det er i sagens natur vigtigt, at der i alle afdelinger i fremtiden kodes specifikt for biopsiadgangen. F.eks.
Perkutan transperineal nalebiopsi af prostata: TKEOOB.

MR-aktiviteten afspejler tilsvarende en efterhanden opfyldt implementering-af den nye diagnostiske strategi, og
landsgennemsnittet for det aktuelle udviklingsmal er naesten opfyldt. Men pa-lokalt niveau er der dog fortsat endog meget
stor forskel pa anvendelse af den diagnostiske MR-skanning. Andelen af patienter, som tilbydes den anbefalede diagnostiske
strategi, spaender fra 29% til 75% blandt de stgrre behandlingscentre (indikator 7).

Med den indledende MR-skanning har man faet en ny og yderst central praediktiv laesionsscore til anvendelse i forhold til
bl.a. indikation for diagnostisk biopsi eller pavisning af sygdomsprogression hos patienter under observation (active
surveillance). Kvaliteten af den nye og meget ressourcekraevende diagnostiske strategi kan imidlertid ikke monitoreres uden
indberetning af den radiologiske 5-trins PI-RADS laesionsscore, hvilket aktuelt desvaerre kun praktiseres i to af landets
regioner (indikator 8). Det anbefales derfor, at savel anvendelse af den diagnostiske MR-skanning bliver ensartet hgj i hele
landet, og at man i hele Region Hovedstaden, Region Sjzelland, Region Syddanmark’og Region Midtjylland pabegynder
indberetning af PI-RADS score ved MR-skanning af prostata.
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Viden til et bedre sundhedsvaesen www.rkkp.dk
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