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Holdningsmeaessige basis:

Udviklingen i kraeftbehandling skal ske pa
et forsknings baseret grundlag

- bade det vi gor i dag (evidence based)
og det vi vil fremover (generering af
"evidence")?

Det har vi gennem mere end 40 ar
udviklet en steerk og udbytterig tradition
for i Danmark



2 forudsceetninger
- som vi hylder og tror vi felger:

Vi ved hvad vi ger

Vi har viden og ‘evidens’

Vi ger hvad vi ved
Vi giver 'evidens baseret' behandling
- og for at gere det skal vi have en
brugsanvisning: Klinisk retningslinie
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Den kliniske kreeftforskning handler
om at skabe denne ‘evidens’



I princippet kan man indsamle
kliniske iagttagelser pa 2 mader:

Man kan handle ferst og taenke
bagefter (retrospektive studier)

Man kan teenke forst og handle
derefter (prospektive studier -
kliniske protokoller)



'La Ronde’
i prospektiv klinisk forskning
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Situation/
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behandling

Klinisk
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RCT (Fase 3)
sammenligne med
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Translationelle
studier

Database
t biobank

Fase 4
Epidemiologi

Klinisk
retningslinie ) @ / Verifikation/
Meta-analyse



2 scenarier:

Enten er man selv er i forertregjen -
og generer hypotese og protokol/studie
pa baggrund af eget miljo.

eller man far det (hele) serveret
udefra (ofte af ‘industrien’), og skal
tilpasse sig andres/feelles vilkar
(og kommercielle interesser)



2 scenarier:

Enten er mqrﬂv;:';,} ;.igt.igkgode rrajeno
- 0g - ogde mle dage” okol pa

il i 9% eget miljo.

eller man far det (hele) serveret
udefra (ofte af ‘industrien’), og skal
tilpasse sig andres/feelles vilkar
(og kommercielle interesser)



For 40 ar siden:

De forste cellegifte kom frem, og i 1970'erne
kom der et gennembrud i den medicinske
kreeftbehandling af solide fumorer (cisplatin)

Dette medferte behov for samarbejde og

grundlaget for multidiciplineere samarbejder
blev skabft.



De forste "DMCG'er” sa dagens lys

En relevant sidebemcaerkning:

DMCG konceptet er noget helt unikt. Ingen
andre steder i verden har man et nationalt
multidisciplineert samarbejde der involverer
alle kreeftomrader og alle faglige akterer

- og som raekker ud til alle landets patienter.

Det skal vi vaerne om og styrke.

DAHANCA.dk §




Vi startede store nationale kliniske trials (og
sadan noget kan man ikke lave uden at have
ensartet behandling - sa derfor blev der lavet
retningslinier)

Kort og

Nationa
Nationa
Nationa

godt lavede vi (i 1980'erne):

e (forsknings) databaser
e retningslinier
e kliniske studier - der igen dannede

grundlag for nye og bedre retningslinier (og
behandling):



og (resultatet af) de kliniske studier
medferte at kraeftbehandlingen blev
bedre! (og havde internationalt impact)

f.eks.:
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Effect of radiotherapy after mastectomy and axillary surgery @ & @
on 10-year recurrence and 20-year breast cancer mortality:
meta-analysis of individual patient data for 8135 women in

22 randomised trials

Lancet 2014; 383: 2127-35

EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group)*

Summary
Background Postmastectomy radiotherapy was shown in previous meta-analyses to reduce the risks of both recurrence
and breast cancer mortality in all women with node-positive disease considered together. However, the beneﬁt in
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Danmark var pa en klar 1. plads nar det omhandlede
kontrollerede kliniske trials (randomiserede studier)


http://www.flags.net/DENM.htm

De kliniske trials vi lavede i Danmark var blandt
verdens sterste (og havde stor og langvarrig
impakt) fordi vi havde en feelles infrastruktur
(det samme sundhedssvaesen)

Vi var gode til det pa tveers af amter og
specialer - det kraevede blot lidt ildsjcele og
feellesskab - og en slat penge til lidt
infrastruktur - det kom fra KB og sygehuset.



.. men sa begyndte vi at sammenligne data
mellem kreeftregistre og mellem nordiske lande

i - i . .
Kreeft i Danmark og i Europa | Brystkreeft Nordisk kraeftregister
Sl overlovelse | Danmath sammenligning
- " Endetarmskrzeft
E /’:‘-:ri-- = . ca. 12% dirligere 5 irs

A g.

o = 2w 4w w1 m asn] overlevelse i Danmark

.ungekraeft

.. og det var ikke sd godt - sd vi matte -

lave en plan
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Etablering af nationale
multidiciplinaere cancer grupper
(DMCG) som er ansvarlig for

udvikling: guidelines, clinical trials,
kliniske (forsknings)database etc.

Etablering af national biobank
struktur og translational research

Klinisk forskningsinfrastruktur
(regionale enheder til stotte)

KLINISK KREFTFORSKNING
Onkologisk sundhedstjeneste | DANMARK

forskning (almen praksis)

National koordination




Kreeftplan 2 ...




Sa husk:

DMCG er et forskningsbarn og ‘fedt’ med
en forpligtelse til at lave forskning (KOF)
-selv om vi er ved at 'glemme’ det

Dagens eksempel herpa:

KOF DMCG vision
'‘Kvalitet' 33 75
'Forskning’ 440 57



Danske multidisciplineere
cancer grupper (DMCG):

DBCG
e Nar man er sa mange
DAHANCA er man nedt til at
DMG have en ‘fagforening
D6C6

efc.....

I alt 27 grupper

JO - nov. 2009 - DR
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velkommen til DMCG.dk Du er her: DMCG.dk - Danske Multidiciplinazre Cancer Grupper
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Nyttige links

*

*

Meder og referater

FEMIGRUPPEN (ALG)

DANISH BREAST CANCER COOPERATIVE
GROUP (DBCG)

DANISH COLORECTAL CANCER GROUP

ANAL CANCER GRUPPE

meside - for yderligere information,
kt venligst Hanne Havsteen
ne.Havsteen@regionh.dk)

LYMFOM GRUPPE (DLG)

OINTESTINAL CANCER (@GC)

MYELOIDE SYGDOMME



Komorbiditet

Status, udfordringer og muligheder -
for anvendelse af de ®ldre kraeftpatienter
kliniske kvalitetsdatabaser Temarapport fra

Dansk Kraeftforsknine-"

i klinisk kraeftforskning

XX AR
DanskT(et'Z?'crfoF:EI?:ic: r;;‘forum budgz “ e“
g el o9 n "““Z

rOPY gt rer :\?{e“d““
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vor
dzr Temarapport fra

Dansk Kraeftforskningsforum

. 09

Dansk Kreeftfc . wedsatte primo 2011 en arbejdsgruppe vedrgrende “Kliniske
Forskningsent . \nFE’er) med fglgende endelige kommissorium:

+ Beskrive hvad der forstas ved "infrastruktur for klinisk kreeftforskning”
+ Beskrive arbejdsopgaverne i en KFE

Foresla hvordan KFE-funktionen kan styrkes og udbredes

Foresla en organisering af en feelles dansk paraplyorganisation for KFE'erne



og sa kom RKKP

med gode intentioner,
meget bevl, og endnu
feerre penge



& © ™ databasernes
29§ feellessekretariat

regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram

T, o)
Her er du: Fore” OS \ O“ ors(‘cpp

_watt, tidligere

.gudbel med resultater
1, at skabelonen ikke ma medfere afrapportering af klinisk
Lm@se resultater
- Udeladelse af skelnen mellem type 1 og type 2-databaser ift. krav om
kommentering
s Indfert angivelse af, at afrapportering af oplysninger om trenden (afsnit 8.b.)
kan ske 1 form af henvisning til online afrapportering af samme data
s Indfert angivelse af, at faglige og epidemiclogiske kommentarer til
indikatorer m& kombineres, hvis databasens styregruppe og
kompetencecenter er enige om det.

\dsi\®

Skabelon ver. 1.3 (tidligere gzsldende) og version 2.0 kan bruges pd lige fod frem til
1. marts 2014 - herefter er alene ver. 2.0 geeldende.

Slahelanen ar ndarheidat far at tiluesishrinae an etandardizerinn cnm vnirderes
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& regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram
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Retningslinjer for forskningsadgang til data fra de stottede,
landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser

Version 2.1, den 19.11.13.

Retningslinjerne for forskningsadgang er udarbejdet med udgangspunkt i "Rapport om
anvendelse af kliniske kvalitetsdata til forskning”, som er udarbejdet af en arbeid-
gruppe, nedsat af det R4dgivende Forum for Regionernes Klinick= '~

program(RKKP).?
Retningslinjerne blev indfort e 0-‘ ansage o °



.. 0g sadan er det gaet

..Vi er ved at blive kvalt i ) p
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kerneydelser vi var skabt til
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men sa skete der noget for et par ar siden




DANSKE

SUNDHED REGIONAL UDVIKLING AFTALER OG @KONOMI

REGIONER

000

PATIENTERNES

k KRZAFTPLAN

Regionerne og Kraeftens
Bekaampelse etablerer
nyt kraeftcenter

13-10-2016
Kreeftbehandlingen i Danmark er i fremgang med blandt andet

lavere kraeftdgdelighed. For at styrke indsatsen etablerer
regionerne og Kraeftens Bekaeempelse i samarbejde med
universiteterne et feelles landsdaekkende kraeftcenter, der skal
binde staerkere forpligtende band mellem forskning og
behandling.

Nar danskerne fremover skal have endnu bedre kraeftbehandling, skal der vaere

kortere vej fra forskernes laboratorier og kontorer til sygehusenes kraeftafdelinger.
Pa den baggrund etablerer regionerne og Kraeftens Bekeempelse det nye nationale
Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC).




Den gode danske kreeft-
" forskning skal udmantes |

mere direkte resultater for
patienterne, ved at vi i hgjere grad haster
nye landvindinger i forskningen.

Bent Hansen,
Formand for Danske Regioner




Visionen (1):

“I Danmark skal borgere i tilfaelde af mistanke om kraeftsygdom
kunne tilbydes evidensbaseret udredning, behandling og
efterforlgb ved danske afdelinger og institutioner.

Borgere skal i stgrst mulig omfang tilbydes at deltage i relevante
forskningsprojekter ud fra princippet: “Den behandling du far er
baseret pa erfaring fra den behandling, den forrige patient fik —
og den behandling du far, vil forbedre behandlingen for den
naeste patient” .

[med andre ord: Vi skal skabe ‘evidens’ gennem kliniske studier og
sikre hurtig implementering]

Behandlingsgennembrud og innovationer skal komme alle
borgere hurtigere til gode.”



Hovedaktarer og princip JGeereee-
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Visionen (2) - (som vil bringe os fremad):

De kliniske kreeftafdelinger skal vaere ferende i den
nationale DCCC strategi, og alle patienter beor tilbydes
(har ret til) inklusion i evidens skabende kliniske studier,
som primeert skal formuleres og organiseres af DMCG'erne

Kort og godt:
Klinisk forskning skal veere indstebt i fundamentet

pa Universitetshospitalerne og i kulturen pa
Kraeeftafdelingerne - og drives gennem DMCGerne
pa nationalt niveau




Sa derfor er det pa tide:

At vi fokuserer pa det vi er
udtaenkt og skabt til at lave:
forskningbaseret udvikling af
den kliniske kraeftbehandling



Det skal ske pa et nationalt grundlag i
samarbejde med DCCC - og hvor hver
DMCG skal sikre at der er et nationalt
forskningsbaseret tilbud at enhver (af
deres) kreeftpatienter

- i dag er mulighederne for stotte
hertil steerkt forbedret (f.eks. Novo)
-sa det er bare med at komme i gang...



Mal 10 Vi bidrager til at skabe overblik over kliniske forseg
1. Alle DMCGer synliggoer nye og igangverende protokoller via DCCC
(https://www.dcce.dk/kliniske-protokoller/)
Vi arbejder for, at flest mulige patienter tilbydes deltagelse i kliniske forseg
1. Alle kraftpatienter skal tilbydes deltagelse 1 kliniske forseg, nar der findes en
Mal 11 relevant protokol (malbart?)
2. Alle DMCGer bidrager aktivt til, at der er protokoller til alle patienter. (malbar? for
vag?)
1.
1.
Vi arbejder for at kvalitetsdata lettere omsaettes til forskning til gavn for
patienterne?
Mal 12 1. Infrastrukturen for forskningsprojekter baseret pa kraeftdatabaser skal styrkes, sa
forskere oplever en enstrenget og hurtig sagsbehandling
2. Krazftdatabaserne skal 1 videst mulig omfang bidrage til at skaffe evidens fra fase
IV undersogelse af dansk kreftbehandling




