
DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   1 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft  

 

National å rsrapport 2019 

 
For opgørelsesperioden  

 

1. januar  2019 - 31. december  2019 

og 

1. januar 2018 ï 31. december 2018  

 

 

21.08.2020 
  

http://www.rkkp.dk/


 DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   2 

Forord  

Den foreliggende rapport indeholder resultater fra både 2018 og 2019. I rapportens første del opgøres 2019 

med relevante sammenligningsår, og i appendiks 6 vises indikatorerne for 2018. Processen med omlægning 

af databasen fra den hidtidige drift i DBCGôs sekretariat til nuvÞrende drift i RKKPôs Videncenter viste sig at 

være mere omfattende end først antaget, hvorfor arbejdet med 2018-rapporten ikke blev klar til publikation i 

2019. Styregruppen valgte derfor, i samråd med RKKP, at afstå fra en selvstændig rapport, men i stedet 

inkludere resultaterne i den foreliggende publikation, som blev prioriteret udgivet rettidigt.  

Manglende indberetning af data og dermed mangelfuldt grundlag for beregning at dataindikatorerne har 

været et gennemgående problem i de årlige rapporter, og det har ført til gentagen kritik i forbindelse med 

udgivelsen af de årlige indikatorrapporter. Udsættelsen af udgivelsen af 2018-rapporten har imidlertid haft 

som konsekvens, at det har været muligt at forlænge fristen med en måned for indberetning af data fra såvel 

2018 som fra 2019, og det har ført til en mærkbar forbedring, og kompletheden af indberetninger til databasen 

er forbedret betydeligt, specielt for de primære indberetninger, som afspejles i indikatorerne 1 og 2. En 

målrettet indsats fra de onkologiske afdelinger i Region Hovedstaden og Region Sjælland har også bidraget 

væsentligt til, at kompletheden af data i den herværende rapport må betegnes som meget bedre end tidligere. 

Dette afspejles i særlig grad i indikator 4, der beskriver i hvilken grad danske patienter modtager den 

anbefalede adjuverende medicinske behandling. Da indberetning af strålebehandling også er blevet forbedret 

og ligger på et acceptabelt niveau, anser styregruppen overordnet, at indberetning af de data, der 

karakteriserer udredning og den primære behandling som værende tilfredsstillende. 

En nærmere gennemgang af rapportens indikatorer findes i Konklusioner og Anbefalinger samt i de enkelte 

indikatorkommentarer. 

De statistiske analyser og den epidemiologiske kommentering af resultater er udarbejdet af RKKPs 

Videncenter i samarbejde med databasens styregruppe. Styregruppens sammensætning fremgår af afsnittet 

af samme overskrift. Styregruppens kliniske medlemmer er ansvarlige for den lægefaglige kommentering af 

rapporten. 

Databasens kliniske epidemiolog er Louise Hansen, RKKPs Videncenter. 

Databasens datamanager er Vibeke Dahl Andersen, RKKPs Videncenter. 

Databasens kontaktperson er Mette Roed Eriksen, RKKPs Videncenter, Frederiksberg Hospital, Nordre 

Fasanvej 57, 2000 Frederiksberg, Vej 3, bygning 4, e-mail: MEEERI@rkkp.dk, tlf: 29246809. 

Årsrapporten kan downloades fra www.dbcg.dk og www.sundhed.dk. 

 

  

http://www.rkkp.dk/
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http://www.dbcg.dk/
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1. Konklusioner og anbefalinger  

Overordnet vurderer styregruppen, at den foreliggende rapport afdækker en betydelig fremgang med hensyn 

til indberetning af data og afdækker et højt og ensartet behandlingsniveau i Danmark. Der er dog fortsat 

behov for en betydelig indsats for at dokumentere, at opfølgning af patienterne sker i henhold til 

retningslinjerne. 

Den foreliggende rapport indeholder i alt 13 indikatorer, hvoraf 5 er opdelt i flere delindikatorer. Som det 

fremgår af indikatoroversigten, dækker indikatorsættet såvel udredning, patologi, kirurgisk og onkologisk 

behandling samt follow-up. Ydermere er der lagt vægt på, at indikatorerne skal bidrage til at monitorere nye 

tiltag på det totale udrednings- og behandlingsforløb.  

Som det også fremgår af oversigten, når indikatoropfyldelsen ikke op på standarden for flere indikatorer, 

hvilket nøjere kommenteres i styregruppens kommentarer til de enkelte indikatorer. Til trods for dette, er det 

styregruppens overordnede vurdering, at den foreliggende indikatorrapport afdækker, at danske patienter 

med brystkræft generelt udredes og behandles på tilfredsstillende vis på et højt fagligt niveau. Gennemgang 

af de foreliggende data har dog afdækket, at der er behov for justering af standardværdierne for flere 

indikatorer, og der er lagt op til en nøjere drøftelse af dette på et kommende møde i styregruppen i efteråret 

2020. 

Indikatoropfyldelsen vedr. udredningsfasen anses for at kunne optimeres. Det gælder i særlig grad for 

detektion af lymfeknudemetastaser ved den præoperative ultralydsskanning (indikator 9), hvor der er behov 

for en evaluering af mulighederne for forbedring ved Rigshospitalet, Herlev og Ringsted/Roskilde.  

Indikator 13, der vedrører udredning med PAM50 hos udvalgte patienter, blev inddraget som prøve fra 2018, 

men da rapporten fra 2018 ikke udkom, har den også i denne rapport særstatus, og endelig beslutning om 

inddragelse i indikatorsættet vil først blive foretaget senere. Det foreliggende resultat kan ikke bedømmes i 

forhold til en fastsat standard, men det er vurderingen i styregruppen, at en højere opfyldelse end de 

foreliggende 82 % bør tilstræbes. 

For den primære behandling gælder, at der for 3 af 4 indikatorer opnås en tilfredsstillende indikatoropfyldelse 

(for re-operation, indikator 7, neo-adjuverende kemoterapi (NACT), indikatorer 11 og 12, samt, 

strålebehandling, indikator 8). For den medicinske onkologiske behandling (indikator 4), der ikke når 

tilfredsstillende niveau i forhold til den foreliggende standard, er det dog vurderet, at der er behov for en 

justering af standardværdien til et lavere niveau, da den foreliggende anses for højt sat.  

Follow-up efter primær behandling når ikke samme tilfredsstillende niveau. Follow-up efter primær behandling 

afspejles i indikatorerne 5 og 10. Den direkte indberetning af follow-up (indikator 5) ligger for både lav- og 

højrisikogruppen på et niveau, som må betegnes som betydende under standarden og derfor uacceptabel. 

Der kan iagttages en forbedring for de onkologiske afdelingers vedkommende, men der er fortsat behov for 

en samlet forbedring af indsatsen fra flere afdelinger. De kirurgiske afdelinger, der ikke lever op til standarden 

og signifikant ligger under landsgennemsnittet (Rigshospitalet, Herlev og Aalborg) bør gøre en ekstra indsats 

på dette område. Tilsvarende krav om en forbedret indsats stilles til de onkologiske afdelinger i Hillerød, 

Rønne, Næstved og Esbjerg.  

Indberetning på patienter i opfølgning og evt. rettidig respons på de af DBCG fremsendte rykkerlister vurderes 

at fordre en beskeden indsats fra den enkelte afdeling. Indikatoren for opfølgende mammografi når heller ikke 

op på det ønskede niveau, men det er dog noteret med tilfredshed, at indikatoropfyldelsen for de ældre 

aldersgrupper når op på et niveau, der afspejler, at gruppen af brystkræftoverlevere også efter 70-års alderen 

får tilbud om mammografiscreening. Der skal i denne forbindelse understreges, at indikator 6, der beskriver 

forekomsten af lokalt recidiv efter brystbevarende operation op til 5 år, afdækker en særdeles tilfredsstillende 

lav forekomst, dog bør man i Herlev undersøge årsagen til den højere forekomst af recidiv i denne afdeling, 

og både Herlev og Ringsted har et højt antal uoplyste. 

http://www.rkkp.dk/
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2. Oversigt over indikator er 

Herunder præsenteres en oversigt over de i rapporten inkluderede indikatorer og resultaterne på landsplan 

for aktuelle år samt for tidligere år. Idet indikatornummereringen er ændret i forhold til tidligere findes 

efterfølgende desuden en oversigt over nummereringen i den foregående rapport. Derudover findes i 

appendiks 7 en oversigt over historiske indikatorer. 

 

 
Oversigtstabel over samlede indikatorresultat  

 

 Uoplyst Indikatoropfyldelse (95% CI) 

Indikator Format Standard % 
01.01.2019 - 
31.12.2019 

01.01.2018 - 
31.12.2018 

01.01.2017 - 
31.12.2017 

Indikator 1a: Dækningsgrad af databasen i forhold til 
Patobank 

Dækningsgrad Ó 90 1 94,7 (94,1-95,3) 96,4 (95,8-96,9) 96,4 (95,9-96,9) 

Indikator 1b: Overensstemmelsesgrad af databasen i 
forhold til Patobank 

Overensstemmelsesgrad  1 99,6 (99,4-99,8) 99,6 (99,4-99,7) 99,3 (99,0-99,5) 

Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med 
datakomplethed til DBCG 

Andel Ó 95 1 95,8 (95,2-96,3) 96,3 (95,7-96,8) 96,7 (96,2-97,2) 

Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med 
datakomplethed til DBCG vedrørende 
patologioplysninger 

Andel Ó 95 1 97,6 (97,1-98,0) 98,6 (98,2-98,9) 98,4 (98,0-98,8) 

Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettes med 
datakomplethed til DBCG vedrørende kirurgioplysninger 

Andel Ó 95 1 97,8 (97,4-98,2) 97,7 (97,2-98,1) 98,2 (97,8-98,6) 

Indikator 3: Andel af aksilrømmede patienter, hvor der er 
fjernet og undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder som led 
i intenderet kurativ operation. 

Andel Ó 90 2 94,3 (92,3-95,9) 95,6 (94,0-96,9) 95,8 (94,3-97,0) 

Indikator 4reg: Andel af højrisiko-kvinder med invasivt 
karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. På 
regionsniveau.* 

Andel Ó 90 12 85,4 (84,2-86,6) 87,2 (86,0-88,4) 83,6 (82,2-85,0) 

Indikator 4onk: Andel af højrisiko-kvinder med invasivt 
karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. For onkologiske 
afdelinger.* 

Andel Ó 90 5 85,5 (84,2-86,7) 87,3 (86,1-88,5) 83,7 (82,2-85,0) 

Indikator 4kir: Andel af højrisiko-kvinder med invasivt 
karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. For kirurgiske 
afdelinger.* 

Andel Ó 90 98 60,0 (14,7-94,7) 33,3 (4,3-77,7) 50,0 (6,8-93,2) 

Indikator 5areg: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og 
som følger DBCGs retningslinjer for opfølgningsprogram 
(opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko. På 
regionsniveau.* 

Andel Ó 95 1 77,5 (77,1-78,0)   

Indikator 5aonk: DBCG-patienter, der indgår i protokol, 
og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til 
DBCG), højrisiko. For onkologiske afdelinger.* 

Andel Ó 95 0 81,7 (81,2-82,1)   

Indikator 5akir: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og 
som følger DBCGs retningslinjer for opfølgningsprogram 
(opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko. For 
kirurgiske afdelinger.* 

Andel Ó 95 10 40,3 (38,7-41,9)   

Indikator 5breg: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og 
som følger DBCGs retningslinjer for opfølgningsprogram 
(opfølgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. På 
regionsniveau.* 

Andel Ó 95 10 80,9 (79,6-82,1)   

Indikator 5bkir: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og 
som følger DBCGs retningslinjer for opfølgningsprogram 
(opfølgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For 
kirurgiske afdelinger.* 

Andel Ó 95 11 79,8 (78,3-81,2)   

Indikator 5bonk: DBCG-patienter, der indgår i protokol, 
og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til 
DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger.* 

Andel Ó 95 5 84,1 (81,7-86,3)   

http://www.rkkp.dk/
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 Uoplyst Indikatoropfyldelse (95% CI) 

Indikator Format Standard % 
01.01.2019 - 
31.12.2019 

01.01.2018 - 
31.12.2018 

01.01.2017 - 
31.12.2017 

Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter 
brystbevarende terapi inden for 5 år efter operation* 

Andel Ò 2.5 10 2,3 (2,0-2,7)   

Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som 
følge af komplikation inden for 60 dage efter 
brystkræftoperation. 

Andel Ó 95 13 96,7 (96,1-97,3) 96,5 (95,9-97,0) 96,4 (95,8-97,0) 

Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende strålebehandling 
ifølge DBCG retningslinjer.* 

Andel Ó 90 4 94,1 (93,1-95,0) 93,9 (92,9-94,8) 94,3 (93,3-95,2) 

Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende strålebehandling 
ifølge DBCG retningslinjer.* 

Andel Ó 90 12 88,1 (83,6-91,7) 89,0 (85,1-92,1) 86,6 (82,8-89,8) 

Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser 
hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel node 
(SN) biopsi 

Andel Ó 39 0 31,7 (28,4-35,2) 33,3 (30,1-36,6) 34,3 (31,1-37,5) 

Indikator 10: Andelen af patienter, der får opfølgende 
mammografi (iht. retningslinjerne)* 

Andel Ó 95 1 87,9 (87,6-88,3)   

Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne 
for NACT, der behandles med NACT 

Andel  5 54,3 (50,8-57,8) 51,1 (47,6-54,5) 41,0 (37,5-44,6) 

Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT får 
udført BCS 

Andel  25 61,0 (55,7-66,2) 66,8 (61,9-71,5) 57,5 (51,6-63,2) 

Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 
år med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med Q-score 
kategori 2, der er registreret med en PAM50 
klassifikation** 

Andel Ó 90 0 81,9 (77,2-86,1) 85,5 (81,2-89,2)  

 

 
 

 
 

* Nogle indikatorer er tidsforskudt, hvilket ikke fremgår af tabellen, og aktuel le opgørelsesperiode listes her.  
Indikatorer med kumuleret tidsperiode vis es kun for den aktuelle periode.  
Indikator 4: 1. januar 2018 ï 31. december 2018 
Indikator 5a-b: 1. januar 2009 ï 31. december 2018 
Indikator 6: 1. januar 2013 ï 31. december 2017 
Indikator 8a-b: 1. januar 2018 ï 31. december 2018 
Indikator 10: 1. januar 2006 ï 31. december 2017 
** Datagrundlaget til indikator 13 er indført fra 2018, hvorfor den ikke kan opgøres for 2017  

http://www.rkkp.dk/
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Oversigt over nummerering i nærværende ve rsus årsrapport  2017 

Indikatornummerering i nærværende rapport 
Indikatornummerering i 
foregående årsrapport 

Indikator 1a: Dækningsgrad af databasen i forhold til Patobank n/a 

Indikator 1b: Overensstemmelsesgrad af databasen i forhold til Patobank n/a 

Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG 7 

Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrørende 
patologioplysninger 

7 

Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrørende 
kirurgioplysninger 

7 

Indikator 3: Andel af aksilrømmede patienter med primært, invasivt karcinom (C50), hvor der er fjernet og 
undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ operation. 

5 

Indikator 4: Andel af højrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. 

8 

Indikator 5a: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko 

9a 

Indikator 5b: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til DBCG), lavrisiko 

9b 

Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 år efter operation 10 

Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som følge af komplikation inden for 60 dage efter 
brystkræftoperation. 

11 

Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende strålebehandling ifølge DBCG retningslinjer. 13a 

Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende strålebehandling ifølge DBCG retningslinjer. 13b 

Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel 
node (SN) biopsi 

14 

Indikator 10: Andelen af patienter, der får opfølgende mammografi (iht. retningslinjerne) 15 

Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT 16a 

Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT får udført BCS 16b 

Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 år med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med 
Q-score kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation 

n/a 

n/a: indgik ikke som indikator  i foregående årsrapport  

  

http://www.rkkp.dk/
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3. Indikatorresultater  

I det følgende præsenteres resultaterne for hver indikator på henholdsvis lands-, regions- og afdelingsniveau 

jf. ovenstående indikatortabel for opgørelsesperioden 1. januar 2019 ï 31. december 2019. En oversigt over 

indberettende og afrapporterende afdelinger med tilhørende kode for sygehus-afdelingsklassifikation (SHAK-

kode) findes i appendiks 8. I appendiks 2 (A2.2) fremgår de aldersopdelte indikatorresultater. Desuden 

fremgår en række andre supplerende resultater for prognostiske parametre i appendiks 3 og 4. En vejledning 

i fortolkning af resultaterne findes i appendiks 1.  

Idet der ikke udkom en årsrapport i 2018, findes der i appendiks 6 udvalgte indikatortabeller for 

opgørelsesåret 2018. 

Årsrapporten har været til kommentering i regionerne, og evt. tilkomne kommentarer eller forslag til ændringer 

til specifikke indikatorer kan læses i afsnit Afsnit 7, Regionale kommentarer. 

Indikatorerne beregnes på forskellige underpopulationer relevant for den pågældende indikator, men de fleste 

afgrænses til patienter med kendt risikoallokering (lavrisiko, højrisiko eller uden for risikoklassifikation), 

diagnosen invasiv brystkræft og operabel tumor. 

Hjørring og Randers er begge ophørt med operation for brystkræft med udgangen af februar 2019, og 

resultaterne for disse afdelinger kommenteres derfor ikke. 

For alle indikatorer gælder det, at patienter ikke indgår i beregningen af indikatorværdien, såfremt data for de 

relevante variable er uoplyste. Værdien "Uoplyste" kan dække over patienter som ikke bør indgå i nævneren 

og opgøres som uoplyste grundet mangelfuld indtastning. Styregruppen vil se nærmere på dette i forbindelse 

med årsrapport 2020. Desuden gælder følgende: for patienter uden operation og for patienter allokeret til 

neoadjuverende behandling, er perioden afgrænset ved dato for biopsi. Ellers er perioden afgrænset ved dato 

for operation. For indikator 7 og 10 anvendes dog som udgangspunkt operationsdatoen. Denne bestemmelse 

af dato til afgrænsning er nærmere beskrevet i afsnittet 'Datagrundlag'. Beregningen af indikatorer beskrives 

under hver enkelt indikator og fremgår desuden af tabellen i afsnittet 'Datagrundlag'. Opgørelserne er 

ujusterede, og der tages således ikke forbehold for eventuelle forskelle mellem afdelingernes 

patientpopulationer. 

Årsrapporten indeholder for første gang data fra LPR3, det nye Landspatientregister, som blev udrullet i 

foråret 2019. Der indgår specifikt LPR-data i indikator 7 og indikator 10. Disse opgørelser skal derfor tolkes 

med forsigtighed. Der vil af samme årsag ikke angives anbefalinger for indikatorer baseret på LPR3 data i 

denne årsrapport. 

Tabeller med '#' betyder, at resultatet er fjernet af diskretionshensyn, hvor der er en eller to patienter/forløb. 
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Flowchart  for  indikatorpopulationen  

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Se evt. kapitel om indikatoralgoritmer for nærmere beskrivelse af eksklusionerne. 

  

Eksklusionsårsager*: 
 

1) Diagnose i DBCG ukendt og ikke med 
invasiv diagnose i Patobank (n=44) 
2) Diagnose i DBCG ikke invasiv (n=12) 
  
 n = 56 

 

POPULATION 1  

 

Antal kvinder Ó18 ¬r i DBCG og/eller i Patobank i 

2019 & med invasiv eller ukendt diagnose 

 

n = 5.085 (heraf 4.818 i DBCG og heraf 4.800 

både i DBCG og Patobank) 

 
(Indikator 1 & 2) 

Eksklusionsårsager*: 

 

a) Ikke i DBCG (n = 267) 

b) DBCG-dato ej oplyst (n = 109) 

c) Færøsk hospital (n = 2) 

d) LABC/DM (lokal fremskreden 

brystkræft/fjernmetastaser) (n = 248) 

e) Ukendt diagnose i DBCG men i 

Patobank med invasiv diagnose (n = 15) 

f) Mindre indgreb/biopsi alene (n = 295) 

g) Ej komplet (n = 48) 

 

n = 984 

Antal kvinder Ó18 ¬r i DBCG og/eller i Patobank i 
2019  

 
 n = 5.141 

POPULATION 2  

 

Antal kvinder Ó18 ¬r i DBCG i 2019 & 

med invasiv diagnose &  

en operabel tumor & DBCG-dato oplyst & 

 tilstrækkelig information om kirurgi og      

prognostiske variable til at bestemme den 

anbefalede behandling. 
 

n = 4.101 

 
 (Indikator 3 og frem, indikator 7 dog en lidt større population) 
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3.1. Indikator 1a:  Dækningsgrad af databasen i forhold til Patobank  

Indikatorbeskrivelse. Herunder præsenteres den overordnede dækningsgrad (indikatortabel 1a på næste 

side). Dækningsgraden er et udtryk for om patientpopulationen i DBCG-kvalitetsdatabasen afspejler den 

relevante kliniske population. For at kunne undersøge dette, sammenlignes antallet af registrerede patienter i 

DBCG-kvalitetsdatabasen med antallet af registrerede patienter i en referencepopulation, som i dette tilfælde 

er patienter med invasiv brystkræft registreret i Patobank.  

Nævner og tæller. I opgørelsen indgår patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen og/eller Patobank. 

Tælleren udgør patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen (se figur 1). 

I afsnittet 'Datagrundlag' er det specificeret hvilke SNOMED-koder, der er udtrukket fra Patobank.  

Diagnoser registreret i Patobank >30 dage efter operationsdatoen set i DBCG-kvalitetsdatabasen anses for 

recidivdiagnoser og indgår dermed ikke i bestemmelsen af dækningsgraden.  

Standard . Der er fastsat en standard på Ó90 % for denne indikator jf. kravet til de kliniske kvalitetsdatabaser 

om inklusion af mindst 90 % af relevante patienter. 

 

 

Figur 1. Illustration af populationer inkluderet i beregning af DBCG-kvalitetsdatabasens 
dækningsgrad  i forhold til Patobank  
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Indikator 1a: Dækningsgrad af databasen i forhold til Patobank  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Antal Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 4.818 / 5.085 44 (1) 94,7 (94,1-95,3) 4.779 / 4.960 96,4 (95,8-96,9) 4.562 / 4.731 96,4 (95,9-96,9) 

Hovedstaden  Ja 1.506 / 1.640 11 (1) 91,8 (90,4-93,1) 1.423 / 1.520 93,6 (92,3-94,8) 1.374 / 1.456 94,4 (93,1-95,5) 

Sjælland  Ja 828 / 830 10 (1) 99,8 (99,1-100,0) 791 / 793 99,7 (99,1-100,0) 764 / 766 99,7 (99,1-100,0) 

Syddanmark  Ja 1.144 / 1.168 11 (1) 97,9 (97,0-98,7) 1.233 / 1.259 97,9 (97,0-98,6) 1.028 / 1.047 98,2 (97,2-98,9) 

Midtjylland  Ja 924 / 973 6 (1) 95,0 (93,4-96,3) 894 / 919 97,3 (96,0-98,2) 971 / 1.001 97,0 (95,7-98,0) 

Nordjylland  Nej 416 / 473 6 (1) 87,9 (84,7-90,7) 438 / 469 93,4 (90,7-95,5) 425 / 461 92,2 (89,4-94,5) 

 

Hovedstaden  Ja 1.506 / 1.640 11 (1) 91,8 (90,4-93,1) 1.423 / 1.520 93,6 (92,3-94,8) 1.374 / 1.456 94,4 (93,1-95,5) 

Herlev Ja 772 / 857 8 (1) 90,1 (87,9-92,0) 707 / 760 93,0 (91,0-94,7) 697 / 746 93,4 (91,4-95,1) 

Rigshospitalet Ja 734 / 783 3 (0) 93,7 (91,8-95,3) 716 / 760 94,2 (92,3-95,8) 677 / 710 95,4 (93,5-96,8) 
 

Sjælland  Ja 828 / 830 10 (1) 99,8 (99,1-100,0) 791 / 793 99,7 (99,1-100,0) 764 / 766 99,7 (99,1-100,0) 

Slagelse Ja 828 / 830 10 (1) 99,8 (99,1-100,0) 791 / 793 99,7 (99,1-100,0) 764 / 766 99,7 (99,1-100,0) 

 

Syddanmark  Ja 1.144 / 1.168 11 (1) 97,9 (97,0-98,7) 1.233 / 1.259 97,9 (97,0-98,6) 1.028 / 1.047 98,2 (97,2-98,9) 

Esbjerg Ja 211 / 211 2 (1) 100,0 (98,3-100,0) 200 / 201 99,5 (97,3-100,0) 156 / 156 100,0 (97,7-
100,0) 

Odense Ja 374 / 379 6 (2) 98,7 (96,9-99,6) 432 / 439 98,4 (96,7-99,4) 384 / 391 98,2 (96,3-99,3) 

Sønderborg Ja 240 / 244 3 (1) 98,4 (95,9-99,6) 270 / 270 100,0 (98,6-
100,0) 

194 / 194 100,0 (98,1-
100,0) 

Vejle Ja 319 / 334 0 (0) 95,5 (92,7-97,5) 331 / 349 94,8 (92,0-96,9) 294 / 306 96,1 (93,3-98,0) 
 

Midtjylland  Ja 924 / 973 6 (1) 95,0 (93,4-96,3) 894 / 919 97,3 (96,0-98,2) 971 / 1.001 97,0 (95,7-98,0) 

Aarhus Ja 391 / 416 3 (1) 94,0 (91,3-96,1) 354 / 367 96,5 (94,0-98,1) 365 / 377 96,8 (94,5-98,3) 

Holstebro*        18 / 23 78,3 (56,3-92,5) 

Randers** Ja 18 / 20 0 (0) 90,0 (68,3-98,8) 192 / 201 95,5 (91,7-97,9) 213 / 225 94,7 (90,9-97,2) 

Viborg Ja 515 / 537 3 (1) 95,9 (93,9-97,4) 348 / 351 99,1 (97,5-99,8) 375 / 376 99,7 (98,5-100,0) 

 

Nordjylland  Nej 416 / 473 6 (1) 87,9 (84,7-90,7) 438 / 469 93,4 (90,7-95,5) 425 / 461 92,2 (89,4-94,5) 

Aalborg Nej 396 / 451 6 (1) 87,8 (84,4-90,7) 266 / 287 92,7 (89,0-95,4) 235 / 256 91,8 (87,7-94,9) 

Hjørring** Ja 20 / 22 0 (0) 90,9 (70,8-98,9) 172 / 182 94,5 (90,1-97,3) 190 / 205 92,7 (88,2-95,8) 

 

Privathospitaler           

In-Lab Patologi Nej #/# 0 (0) 0,0 (0,0-97,5)     
 

 
 

 
*Patologiafdelingen i Holstebro er lukket 1. oktober 2017 (sammenlagt med patologiafdelingen i Viborg). Adelingen i 
Holstebro udførte diagnostik på nålebiopsier, men ikke diagnostik på operationspræparater. 

**Randers og Hjørring ophørt med operation for brystkræft ultimo februar 2019 

# Resultatet er fjernet af diskretionshensyn, da der er tale om et eller to patienter/forløb. 
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Epidemiologiske kommentarer  til indikator 1a  

Af ovenstående fremgår det, at dækningsgraden af DBCG kvalitetsdatabasen i forhold til Patobank på 

landsplan ligger på 94,7 % (95 % CI: 94,1-95,3), hvilket svarer til, at 267 patienter kun indgår i Patobank. Af 

disse stammer 20 patienter fra Grønland og vil ikke indgå i indikatorberegningen i årsrapport 2020. 

Standarden opfyldes på landsplan for aktuelle opgørelsesperiode, men andelen ligger lidt lavere end tidligere 

(2018: 96,4 % (95 % CI: 95,8-96,9)). Der kan regionerne imellem observeres forskelle, og Region Nordjylland 

opfylder ikke standarden med en andel på 87,9 % (95 % CI: 84,7-90,7). På afdelingsniveau ses det at 

Aalborg ikke opfylder standarden. 

Lægefaglige kommentarer  

Dækningsgraden på 94,7 % anses for meget tilfredsstillende. Tages den statistiske usikkerhed i betragtning, 

er der ikke regioner eller afdelinger, der ligger signifikant under standarden. På basis af de foreliggende 

indikatoropfyldelser, synes det realistisk, at standarden hæves til 95 %. Det vil kræve en lille forbedring ved 

enkelte enheder, men det er vurderingen, at det vil kunne ske uden større besvær ved en samlet indsats fra 

kirurger og patologer. 

Anbefalinger  

Styregruppen vil senere tage op til overvejelse, om standarden skal hæves til 95 %. 
 

 

 
 
  

http://www.rkkp.dk/


 DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   13 

Figurer til indikator 1a  
 

 
 

 

http://www.rkkp.dk/


 DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   14 

 
 

 
 

 

http://www.rkkp.dk/


 DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   15 

3.2. Indikator 1b:  Overensstemmelsesgrad  af databasen i forhold til Patobank  

Indikatorbeskrivelse. Her præsenteres graden af overensstemmelse mellem DBCG-kvalitetsdatabasen og 

Patobank (indikatortabellen ses på næste side). 

Nævner og tæller. Beregningen af overensstemmelsesgrad (herunder definitionen af tæller og nævner) er 

tilpasset til nu at være i overensstemmelse med RKKPs definitioner og begreber. RKKPs definition af 

overensstemmelsesgrad er: 

Patienter, der er indberettet til databasen, der kan genfindes i andet register (fx Patobank) som havende 

sygdommen / patienter, der er indberettet til databasen.  

I opgørelsen (nævneren) indgår alle patienter med invasiv brystkræft, som er registreret i DBCG-

kvalitetsdatabasen. Tælleren er fællesmængden for de 2 datakilder, dvs. antallet af patienter som er 

registreret i både DBCG-kvalitetsdatabasen og i Patobank (se figur 2). Tidligere indgik der i nævneren 

patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen og/eller Patobank (dvs. alle 3 delmængder i figur 2). 

Standard . Der er ikke fastsat en standard for denne indikator.    

 

 

Figur 2. Illustration af populationer inkluderet i beregning af overensstemmelsesgrad mellem DBCG -
kvalitetsdatabase n og Patobank  
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Indikator 1b: Overensstemmelsesgrad af databasen i forhold til Patobank  

 

 Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Standard Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark   4.800 / 4.818 44 (1) 99,6 (99,4-99,8) 4.759 / 4.779 99,6 (99,4-99,7) 99,3 (99,0-99,5) 

Hovedstaden   1.501 / 1.506 11 (1) 99,7 (99,2-99,9) 1.421 / 1.423 99,9 (99,5-100,0) 99,6 (99,1-99,8) 

Sjælland   822 / 828 10 (1) 99,3 (98,4-99,7) 785 / 791 99,2 (98,4-99,7) 99,5 (98,7-99,9) 

Syddanmark   1.140 / 1.144 11 (1) 99,7 (99,1-99,9) 1.227 / 1.233 99,5 (98,9-99,8) 99,4 (98,7-99,8) 

Midtjylland   922 / 924 6 (1) 99,8 (99,2-100,0) 890 / 894 99,6 (98,9-99,9) 99,2 (98,4-99,6) 

Nordjylland   415 / 416 6 (1) 99,8 (98,7-100,0) 436 / 438 99,5 (98,4-99,9) 98,4 (96,6-99,3) 

 

Hovedstaden   1.501 / 1.506 11 (1) 99,7 (99,2-99,9) 1.421 / 1.423 99,9 (99,5-100,0) 99,6 (99,1-99,8) 

Herlev  770 / 772 8 (1) 99,7 (99,1-100,0) 706 / 707 99,9 (99,2-100,0) 99,7 (99,0-100,0) 

Rigshospitalet  731 / 734 3 (0) 99,6 (98,8-99,9) 715 / 716 99,9 (99,2-100,0) 99,4 (98,5-99,8) 
 

Sjælland   822 / 828 10 (1) 99,3 (98,4-99,7) 785 / 791 99,2 (98,4-99,7) 99,5 (98,7-99,9) 

Slagelse  822 / 828 10 (1) 99,3 (98,4-99,7) 785 / 791 99,2 (98,4-99,7) 99,5 (98,7-99,9) 

 

Syddanmark   1.140 / 1.144 11 (1) 99,7 (99,1-99,9) 1.227 / 1.233 99,5 (98,9-99,8) 99,4 (98,7-99,8) 

Esbjerg  211 / 211 2 (1) 100,0 (98,3-100,0) 199 / 200 99,5 (97,2-100,0) 98,1 (94,5-99,6) 

Odense  372 / 374 6 (2) 99,5 (98,1-99,9) 429 / 432 99,3 (98,0-99,9) 99,7 (98,6-100,0) 

Sønderborg  239 / 240 3 (1) 99,6 (97,7-100,0) 268 / 270 99,3 (97,3-99,9) 99,5 (97,2-100,0) 

Vejle  318 / 319 0 (0) 99,7 (98,3-100,0) 331 / 331 100,0 (98,9-
100,0) 

99,7 (98,1-100,0) 

 

Midtjylland   922 / 924 6 (1) 99,8 (99,2-100,0) 890 / 894 99,6 (98,9-99,9) 99,2 (98,4-99,6) 

Aarhus  391 / 391 3 (1) 100,0 (99,1-100,0) 352 / 354 99,4 (98,0-99,9) 99,2 (97,6-99,8) 

Holstebro*        100,0 (81,5-
100,0) 

Randers**  18 / 18 0 (0) 100,0 (81,5-100,0) 191 / 192 99,5 (97,1-100,0) 99,1 (96,6-99,9) 

Viborg  513 / 515 3 (1) 99,6 (98,6-100,0) 347 / 348 99,7 (98,4-100,0) 99,2 (97,7-99,8) 

 

Nordjylland   415 / 416 6 (1) 99,8 (98,7-100,0) 436 / 438 99,5 (98,4-99,9) 98,4 (96,6-99,3) 

Aalborg  395 / 396 6 (1) 99,7 (98,6-100,0) 264 / 266 99,2 (97,3-99,9) 98,3 (95,7-99,5) 

Hjørring**  20 / 20 0 (0) 100,0 (83,2-100,0) 172 / 172 100,0 (97,9-
100,0) 

98,4 (95,5-99,7) 

 

 

 

 
*Patologiafdelingen i Holstebro er lukket 1. oktober 2017 (sammenlagt med patologiafdelingen i Viborg). Adelingen i 
Holstebro udførte diagnostik på nålebiopsier, men ikke diagnostik på operationspræparater. 

**Randers og Hjørring ophørt med operation for brystkræft ultimo februar 2019 
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Epidemiologiske kommentarer  til indikator 1b  

Af opgørelsen fremgår det, at for opgørelsesperioden 2019 er der 18 patienter i DBCG databasen der ikke 

indgår i Patobank. Dette må bero på en fejlrapportering til DBCG. Overensstemmelsesgraden er 99,6 % (95 

% CI: 99,4-99,8), hvilket er på niveau med tidligere. Der er kun små forskelle på regionsniveau. 

Lægefaglige  kommentarer  

Indikatoropfyldelsen i forhold til overensstemmelsesgrad er meget høj og viser, at der foregår en meget 

omhyggelig indberetning fra de patologiske afdelingers side. Det anses for at være overordentligt 

tilfredsstillende. De 44 patienter i kolonnen "Uoplyste" omfatter patienter, hvis diagnose er mangelfuldt 

indberettet til DBCG. Disse patienter vil findes i ledelsesinformationssystemerne (LIS-systemer) i de enkelte 

regioner samt fremgå af rykkerlister fra DBCG databasen til de kirurgiske afdelinger med henblik på at få 

rettet forkerte indberetninger (f.eks. til DCIS) og slettet patienter, der er fejlregistreret i databasen. 

Anbefalinger  

Ingen. Styregruppen anbefaler at indikatoren udgår i forbindelse med næste årsrapport. 
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Figurer til indikator 1b  
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3.3. Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed  

Indikatorbeskrivelse. Herunder præsenteres andelen af patienter med indlevereret behandlingsskema, 

herunder indleveret mamma-, kirurgi-, patologi- eller sentinel node skema. 

Nævner og tæller. I opgørelsen indgår patienter med invasiv brystkræft registreret i DBCG-

kvalitetsdatabasen, og som er opereret i aktuelle periode. Tælleren udgør patienter med indleveret 

behandlingsskema (defineret som komplette data). Data for en mindre andel patienter registreret i DBCG-

kvalitetsdatabasen vil være ufuldstændigt indberettet, og for disse kan patologi- og eller kirurgiafdelingen 

være ukendt.  

Patienter med komplette data defineres som patienter (a) med primær invasiv brystkræftdiagnose, operabel 

tumor og risikoallokering ifølge DBCG's retningslinjer til protokol A, B, C, D eller uden for risikoklassifikation, 

samt patienter (b), der har en præoperativ klassifikation af, at patienten ikke kan opereres ifølge DBCG's 

retningslinjer.  

Som supplement er indikatoren opdelt på henholdsvis patologi- og kirurgiafdeling, og resultaterne fremgår af 

tabellerne herunder (indikatortabel 2a og 2b). 

Standard . Som det fremgår i 'Kliniske indikatorspecifikation og dokumentalistrapport (2005)' er der fastsat en 

standard på Ó95 % for denne indikator. 

 

Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 4.615 / 4.818 44 (1) 95,8 (95,2-96,3) 4.602 / 4.779 96,3 (95,7-96,8) 96,7 (96,2-97,2) 

Hovedstaden  Nej 1.418 / 1.516 11 (1) 93,5 (92,2-94,7) 1.328 / 1.426 93,1 (91,7-94,4) 94,8 (93,5-95,9) 

Sjælland  Ja 800 / 823 10 (1) 97,2 (95,8-98,2) 784 / 789 99,4 (98,5-99,8) 99,1 (98,1-99,6) 

Syddanmark  Ja 1.120 / 1.145 11 (1) 97,8 (96,8-98,6) 1.197 / 1.230 97,3 (96,3-98,1) 97,4 (96,2-98,3) 

Midtjylland  Ja 893 / 923 6 (1) 96,7 (95,4-97,8) 864 / 898 96,2 (94,7-97,4) 97,1 (95,9-98,1) 

Nordjylland  Nej 384 / 411 6 (1) 93,4 (90,6-95,6) 428 / 435 98,4 (96,7-99,4) 96,2 (93,9-97,8) 

Privathospitaler   0 / 0    #/# 100,0 (2,5-100,0)  

 

 

 

# Resultatet er fjernet af diskretionshensyn, da der er tale om et eller to patienter/forløb. 

 

Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrørende 
patologioplysninger  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 4.702 / 4.818 44 (1) 97,6 (97,1-98,0) 4.711 / 4.779 98,6 (98,2-98,9) 98,4 (98,0-98,8) 

Hovedstaden  Ja 1.449 / 1.506 11 (1) 96,2 (95,1-97,1) 1.392 / 1.423 97,8 (96,9-98,5) 97,7 (96,8-98,5) 

Sjælland  Ja 821 / 828 10 (1) 99,2 (98,3-99,7) 788 / 791 99,6 (98,9-99,9) 99,6 (98,9-99,9) 

Syddanmark  Ja 1.126 / 1.144 11 (1) 98,4 (97,5-99,1) 1.221 / 1.233 99,0 (98,3-99,5) 99,2 (98,5-99,7) 

Midtjylland  Ja 906 / 924 6 (1) 98,1 (96,9-98,8) 876 / 894 98,0 (96,8-98,8) 98,6 (97,6-99,2) 

Nordjylland  Ja 400 / 416 6 (1) 96,2 (93,8-97,8) 434 / 438 99,1 (97,7-99,8) 96,5 (94,2-98,0) 

 

Hovedstaden  Ja 1.449 / 1.506 11 (1) 96,2 (95,1-97,1) 1.392 / 1.423 97,8 (96,9-98,5) 97,7 (96,8-98,5) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Herlev Nej 724 / 772 8 (1) 93,8 (91,8-95,4) 684 / 707 96,7 (95,2-97,9) 97,1 (95,6-98,2) 

Rigshospitalet Ja 725 / 734 3 (0) 98,8 (97,7-99,4) 708 / 716 98,9 (97,8-99,5) 98,4 (97,1-99,2) 
 

Sjælland  Ja 821 / 828 10 (1) 99,2 (98,3-99,7) 788 / 791 99,6 (98,9-99,9) 99,6 (98,9-99,9) 

Slagelse Ja 821 / 828 10 (1) 99,2 (98,3-99,7) 788 / 791 99,6 (98,9-99,9) 99,6 (98,9-99,9) 

 

Syddanmark  Ja 1.126 / 1.144 11 (1) 98,4 (97,5-99,1) 1.221 / 1.233 99,0 (98,3-99,5) 99,2 (98,5-99,7) 

Esbjerg Ja 211 / 211 2 (1) 100,0 (98,3-100,0) 199 / 200 99,5 (97,2-100,0) 98,7 (95,4-99,8) 

Odense Ja 371 / 374 6 (2) 99,2 (97,7-99,8) 430 / 432 99,5 (98,3-99,9) 99,7 (98,6-100,0) 

Sønderborg Ja 229 / 240 3 (1) 95,4 (91,9-97,7) 263 / 270 97,4 (94,7-99,0) 98,5 (95,5-99,7) 

Vejle Ja 315 / 319 0 (0) 98,7 (96,8-99,7) 329 / 331 99,4 (97,8-99,9) 99,3 (97,6-99,9) 

 

Midtjylland  Ja 906 / 924 6 (1) 98,1 (96,9-98,8) 876 / 894 98,0 (96,8-98,8) 98,6 (97,6-99,2) 

Aarhus Ja 378 / 391 3 (1) 96,7 (94,4-98,2) 344 / 354 97,2 (94,9-98,6) 97,8 (95,7-99,0) 

Holstebro*        100,0 (81,5-
100,0) 

Randers** Nej 17 / 18 0 (0) 94,4 (72,7-99,9) 186 / 192 96,9 (93,3-98,8) 98,1 (95,3-99,5) 

Viborg Ja 511 / 515 3 (1) 99,2 (98,0-99,8) 346 / 348 99,4 (97,9-99,9) 99,5 (98,1-99,9) 
 

Nordjylland  Ja 400 / 416 6 (1) 96,2 (93,8-97,8) 434 / 438 99,1 (97,7-99,8) 96,5 (94,2-98,0) 

Aalborg Ja 383 / 396 6 (1) 96,7 (94,5-98,2) 264 / 266 99,2 (97,3-99,9) 96,2 (92,9-98,2) 

Hjørring** Nej 17 / 20 0 (0) 85,0 (62,1-96,8) 170 / 172 98,8 (95,9-99,9) 96,8 (93,3-98,8) 
 

 
 

 
*Patologiafdelingen i Holstebro er lukket 1. oktober 2017 (sammenlagt med patologiafdelingen i Viborg). Adelingen i 
Holstebro udførte diagnostik på nålebiopsier, men ikke diagnostik på operationspræparater. 

**Randers og Hjørring ophørt med operation for brystkræft ultimo februar 2019 
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Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG v edrørende 
kirurgioplysninger  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 4.713 / 4.818 44 (1) 97,8 (97,4-98,2) 4.667 / 4.779 97,7 (97,2-98,1) 98,2 (97,8-98,6) 

Hovedstaden  Ja 1.463 / 1.516 11 (1) 96,5 (95,5-97,4) 1.356 / 1.426 95,1 (93,8-96,2) 96,9 (95,9-97,8) 

Sjælland  Ja 805 / 823 10 (1) 97,8 (96,6-98,7) 787 / 789 99,7 (99,1-100,0) 99,6 (98,9-99,9) 

Syddanmark  Ja 1.140 / 1.145 11 (1) 99,6 (99,0-99,9) 1.209 / 1.230 98,3 (97,4-98,9) 98,3 (97,3-99,0) 

Midtjylland  Ja 908 / 923 6 (1) 98,4 (97,3-99,1) 882 / 898 98,2 (97,1-99,0) 98,5 (97,5-99,1) 

Nordjylland  Ja 397 / 411 6 (1) 96,6 (94,4-98,1) 432 / 435 99,3 (98,0-99,9) 99,5 (98,3-99,9) 

 

Hovedstaden  Ja 1.463 / 1.516 11 (1) 96,5 (95,5-97,4) 1.356 / 1.426 95,1 (93,8-96,2) 96,9 (95,9-97,8) 

Herlev Ja 750 / 784 8 (1) 95,7 (94,0-97,0) 690 / 720 95,8 (94,1-97,2) 96,4 (94,8-97,7) 

Rigshospitalet Ja 713 / 732 3 (0) 97,4 (96,0-98,4) 666 / 706 94,3 (92,4-95,9) 97,5 (96,0-98,5) 
 

Sjælland  Ja 805 / 823 10 (1) 97,8 (96,6-98,7) 787 / 789 99,7 (99,1-100,0) 99,6 (98,9-99,9) 

Ringsted Ja 805 / 823 10 (1) 97,8 (96,6-98,7) 787 / 789 99,7 (99,1-100,0) 99,6 (98,9-99,9) 

 

Syddanmark  Ja 1.140 / 1.145 11 (1) 99,6 (99,0-99,9) 1.209 / 1.230 98,3 (97,4-98,9) 98,3 (97,3-99,0) 

Aabenraa Ja 272 / 275 3 (1) 98,9 (96,8-99,8) 269 / 286 94,1 (90,7-96,5) 92,5 (88,0-95,8) 

Esbjerg Ja 199 / 199 2 (1) 100,0 (98,2-100,0) 201 / 201 100,0 (98,2-
100,0) 

99,4 (96,7-100,0) 

Odense Ja 326 / 327 6 (2) 99,7 (98,3-100,0) 410 / 411 99,8 (98,7-100,0) 100,0 (99,0-
100,0) 

Vejle Ja 343 / 344 0 (0) 99,7 (98,4-100,0) 329 / 332 99,1 (97,4-99,8) 99,3 (97,6-99,9) 
 

Midtjylland  Ja 908 / 923 6 (1) 98,4 (97,3-99,1) 882 / 898 98,2 (97,1-99,0) 98,5 (97,5-99,1) 

Aarhus Ja 388 / 401 3 (1) 96,8 (94,5-98,3) 350 / 362 96,7 (94,3-98,3) 98,1 (96,1-99,2) 

Randers* Ja 13 / 13 0 (0) 100,0 (75,3-100,0) 175 / 178 98,3 (95,2-99,7) 99,1 (96,7-99,9) 

Viborg Ja 507 / 509 3 (1) 99,6 (98,6-100,0) 357 / 358 99,7 (98,5-100,0) 98,4 (96,6-99,4) 
 

Nordjylland  Ja 397 / 411 6 (1) 96,6 (94,4-98,1) 432 / 435 99,3 (98,0-99,9) 99,5 (98,3-99,9) 

Aalborg Ja 377 / 391 6 (2) 96,4 (94,1-98,0) 262 / 263 99,6 (97,9-100,0) 99,6 (97,7-100,0) 

Hjørring* Ja 20 / 20 0 (0) 100,0 (83,2-100,0) 170 / 172 98,8 (95,9-99,9) 99,5 (97,1-100,0) 
 

Ophørt 
privathospital 

 0 / 0    #/# 100,0 (2,5-100,0)  

 

 
 

 
*Randers og Hjørring ophørt med operation for brystkræft ultimo februar 2019 

# Resultatet er fjernet af diskretionshensyn, da der er tale om et eller to patienter/forløb. 
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Epidemiologiske kommentarer til indikator 2 

Indikator 2 opgør andelen af patienter med indleveret behandlingsskema på regionsniveau samt opdelt på 

patologi- og kirurgiafdeling (hhv. indikatortabel 2a og 2b). I aktuelle opgørelsesperiode ligger andelen af 

patienter med datakomplethed på indleveret behandlingsskema på landsplan på 95,8 % (95 % CI: 95,2-96,3), 

hvilket er på niveau med tidligere. 

Af opgørelsen fremgår det, at Region Hovedstaden (93,5 %; 95 % CI: 92,2-94,7) og Region Nordjylland (93,4 

% (90,6-95,6) ligger lavere end de øvrige regioner hvad angår inddateringspraksis. Opdeling på 

patologiafdeling (tabel 2a samt trendfigur 2a) viser, at der er sket et fald i Herlev (fra 96,7 % i 2018 til 93,8 % i 

2019), og afdelingen opfylder ikke standarden. Der er tilfredsstillende indberetning på samtlige kirurgiske 

afdelinger med andel over 95 %. 

Lægefaglige kommentarer  

Indikatoren afspejler indberetningspraksis ved de kirurgiske og patologiske enheder og anses for at være helt 

central for hele indikatorsættet. Indikatoren er fuldt opfyldt for 3 af 5 regioner. For de øvrige 2 regioner ligger 

indikatoropfyldelsen dog ikke signifikant under standarden. På afdelingsniveau er billedet tilsvarende, og 

ingen afviger signifikant fra standarden. Det anses samlet set for meget tilfredsstillende. Styregruppen er 

bekendt med, at de foreliggende resultater er kommet i stand efter en betydelig ekstraordinær indsats fra 

afdelingerne med indberetning og opdatering af de fra DBCG udsendte rykkerlister. Dette gælder i særlig 

grad den kirurgiske afdeling i Region Sjælland (Roskilde tidl. Ringsted). 

Anbefaling  

Ingen. 
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Figurer til indikator 2 
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3.4. Indikator 3. Andelen af aksil rømmede  patienter , hvor der er fjernet og  undersøgt 

mindst 10 aksillymfeknuder  

Indikatorbeskrivelse. Herunder præsenteres andelen af aksilrømmede patienter med primært, invasivt 

karcinom (C50), som har fået fjernet og undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ 

behandling.  

Nævner og tæller. I opgørelsen indgår patienter med invasivt karcinom, lymfeknudemetastaser og med 

indberettet aksil-indgreb. Tælleren udgør patienter, som ved intenderet kurativ, aksiloperation har fået fjernet 

og undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder. Efter indførelse af de seneste retningslinjer (2013) ekskluderes 

patienter med højst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller, idet aksilrømning ikke 

længere er indikeret for denne gruppe. 

Standard.  Der er fastsat en acceptabel standard på Ó90 % og en ønskværdig standard på Ó95 %. 

 

Indikator 3: Andel af aksilrømmede patienter, hvor der er fjernet og undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder 
som led i intenderet kurativ operation  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Ja 675 / 716 11 (2) 94,3 (92,3-95,9) 830 / 868 95,6 (94,0-96,9) 95,8 (94,3-97,0) 

Hovedstaden  Ja 208 / 212 8 (4) 98,1 (95,2-99,5) 224 / 237 94,5 (90,8-97,0) 97,6 (95,1-99,0) 

Sjælland  Ja 111 / 123 1 (1) 90,2 (83,6-94,9) 149 / 160 93,1 (88,0-96,5) 93,2 (87,5-96,9) 

Syddanmark  Ja 175 / 185 2 (1) 94,6 (90,3-97,4) 199 / 205 97,1 (93,7-98,9) 96,2 (92,6-98,3) 

Midtjylland  Ja 122 / 128 0 (0) 95,3 (90,1-98,3) 157 / 161 97,5 (93,8-99,3) 96,1 (92,5-98,3) 

Nordjylland  Nej 59 / 68 0 (0) 86,8 (76,4-93,8) 101 / 105 96,2 (90,5-99,0) 92,7 (86,0-96,8) 
 

Hovedstaden  Ja 208 / 212 8 (4) 98,1 (95,2-99,5) 224 / 237 94,5 (90,8-97,0) 97,6 (95,1-99,0) 

Herlev, kirurgi Ja 106 / 110 5 (4) 96,4 (91,0-99,0) 124 / 133 93,2 (87,5-96,9) 98,2 (94,7-99,6) 

Rigshospitalet, 
kirurgi 

Ja 102 / 102 3 (3) 100,0 (96,4-100,0) 100 / 104 96,2 (90,4-98,9) 96,9 (92,3-99,2) 

 

Sjælland  Ja 111 / 123 1 (1) 90,2 (83,6-94,9) 149 / 160 93,1 (88,0-96,5) 93,2 (87,5-96,9) 

Ringsted, kirurgi Ja 111 / 123 1 (1) 90,2 (83,6-94,9) 149 / 160 93,1 (88,0-96,5) 93,2 (87,5-96,9) 
 

Syddanmark  Ja 175 / 185 2 (1) 94,6 (90,3-97,4) 199 / 205 97,1 (93,7-98,9) 96,2 (92,6-98,3) 

Aabenraa, kirurgi Nej 40 / 45 1 (2) 88,9 (75,9-96,3) 44 / 45 97,8 (88,2-99,9) 90,9 (78,3-97,5) 

Esbjerg, kirurgi Nej 32 / 36 0 (0) 88,9 (73,9-96,9) 31 / 33 93,9 (79,8-99,3) 96,7 (82,8-99,9) 

Odense, kirurgi Ja 58 / 58 0 (0) 100,0 (93,8-100,0) 67 / 70 95,7 (88,0-99,1) 97,6 (91,7-99,7) 

Vejle, kirurgi Ja 45 / 46 1 (2) 97,8 (88,5-99,9) 57 / 57 100,0 (93,7-
100,0) 

98,1 (89,7-100,0) 

 

Midtjylland  Ja 122 / 128 0 (0) 95,3 (90,1-98,3) 157 / 161 97,5 (93,8-99,3) 96,1 (92,5-98,3) 

Aarhus, kirurgi Ja 48 / 50 0 (0) 96,0 (86,3-99,5) 64 / 66 97,0 (89,5-99,6) 93,6 (85,7-97,9) 

Randers, kirurgi* Ja 6 / 6 0 (0) 100,0 (54,1-100,0) 26 / 27 96,3 (81,0-99,9) 100,0 (91,4-
100,0) 

Viborg, kirurgi Ja 68 / 72 0 (0) 94,4 (86,4-98,5) 67 / 68 98,5 (92,1-100,0) 96,6 (90,4-99,3) 

 

Nordjylland  Nej 59 / 68 0 (0) 86,8 (76,4-93,8) 101 / 105 96,2 (90,5-99,0) 92,7 (86,0-96,8) 

Aalborg, kirurgi Nej 54 / 63 0 (0) 85,7 (74,6-93,3) 48 / 52 92,3 (81,5-97,9) 87,5 (75,9-94,8) 

http://www.rkkp.dk/


 DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkræft · National årsrapport 2019   
 RKKP's Videncenter · www.rkkp.dk   28 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2019 - 31.12.2019 2018 2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Hjørring, kirurgi* Ja 5 / 5 0 (0) 100,0 (47,8-100,0) 53 / 53 100,0 (93,3-
100,0) 

98,1 (89,9-100,0) 

 

 

 

*Randers og Hjørring ophørt med operation for brystkræft ultimo februar 2019 

 

Epidemiologiske kommentarer  til indikator 3  

For aktuelle opgørelsesperiode ligger andelen af aksilrømmede patienter med primært, invasivt karcinom, 

som har fået fjernet og undersøgt mindst 10 aksillymfeknuder på landsplan på 94,3 % (95 % CI: 92,3-95,9). 

Dette er lidt lavere end tidligere (2018: 95,6 %, 95 % CI: 94,0-96,9), men den fastsatte standard p¬ Ó 90 % 

opfyldes på landsplan samt for alle regioner på nær Region Nordjylland. Her ses et stort fald fra en andel på 

96,2 % (95 % CI: 90,5-99,0) i 2018 til 86,8 % (95 % CI: 76,4-93,8 %) i 2019. Det bemærkes, at andelen i 

Aalborg er faldet fra 92,3 % (95 % CI: 81,5-97,9) i 2018 til 85,7 % (95 % CI: 74,6-93,3) i 2019. 

Lægefaglige  kommentarer  

Resultatet anses for overordnet tilfredsstillende. Ingen afdelinger ligger i 2019 signifikant under standarden, 

men der er dog 3 afdelinger, der ikke når op på 90 %. Aalborg har tidligere ligget under standarden, om end 

resultatet i 2018 var tilfredsstillende. I 2019 er resultatet på 85,7 % signifikant lavere end den ønskværdige 

tærskel på 95 %.   

Anbefalinger  

Enheden i Aalborg bør tilstræbe at nå en højere indikatoropfyldelse vedr. denne indikator.  
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Figurer til indikator 3  
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3.5. Indikator 4: Andel af højrisiko -kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgår i 

aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG -behandlingsregimer  

Indikatorbeskrivelse. Herunder præsenteres andelen af højrisiko-kvinder (i henhold til DBCG's gældende 

retningslinjer for risikoallokering) med invasivt karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 

onkologiske DBCG-behandlingsregimer.  

Nævner og tæller. I opgørelsen indgår højrisiko-patienter med invasivt karcinom (C50). Tælleren udgør 

patienter allokeret til adjuverende, onkologisk behandling. Indikatoren er tidsforskudt, idet onkologisk 

behandling overvejende gives i det post-operative forløb. Hvis patienten mindst en gang har modtaget den 

foreskrevne behandling, herunder kemoterapi, endokrin terapi og/eller biologisk behandling, anses 

indikatoren for opfyldt.  

Som supplement er indikatoren opdelt på henholdsvis onkologi- og kirurgiafdeling, og resultaterne fremgår af 

tabellerne herunder (indikatortabel 4onk og 4kir). 

Desuden følger efter den første indikatortabel tre oversigtstabeller over årsager til manglende opfyldelse af 

indikatoren. 

Standard . Der er fastsat en standard på Ó90 % for denne indikator.  

 

 

Indikator 4reg: Andel af højrisiko -kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgår i aktiverede, adjuverende 
onkologiske DBCG -behandlingsregimer. På regionsniveau  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2018 - 31.12.2018 2017 2016 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Nej 2.810 / 3.289 458 (12) 85,4 (84,2-86,6) 2.697 / 3.092 87,2 (86,0-88,4) 83,6 (82,2-85,0) 

Hovedstaden  Nej 673 / 821 252 (23) 82,0 (79,2-84,5) 666 / 799 83,4 (80,6-85,9) 83,0 (80,2-85,5) 

Sjælland  Nej 501 / 591 48 (8) 84,8 (81,6-87,6) 439 / 502 87,5 (84,2-90,2) 66,8 (61,0-72,2) 

Syddanmark  Nej 724 / 845 91 (10) 85,7 (83,1-88,0) 650 / 739 88,0 (85,4-90,2) 89,2 (86,8-91,3) 

Midtjylland  Nej 604 / 689 45 (6) 87,7 (85,0-90,0) 646 / 731 88,4 (85,8-90,6) 83,3 (80,2-86,0) 

Nordjylland  Nej 308 / 343 22 (6) 89,8 (86,1-92,8) 296 / 321 92,2 (88,7-94,9) 87,9 (83,8-91,4) 
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Årsager til manglende opfyldelse af indikato r 4 
 

Protokol B  

Kemoterapi 
Endokrin behandling 

+Behandling Dosis 0 Ukendt 

+Behandling 9* 132 42 

Dosis 0 147 # . 

Ukendt 78 12 . 

      *HER-2 positive patienter, der ikke har modtaget anti-HER2 behandling 

                                                      # Resultatet er fjernet af diskretionshensyn, da der er tale om et eller to patienter/forløb. 

 

 
 

Protokol C  

Endokrin 
behandling 

Dosis 0 

42 

 
 

Protokol D  

Kemoterapi 

+Behandling Dosis 0 

4* 12 

 *HER-2 positive patienter, der ikke har modtaget anti-HER2 behandling 

 

 

Indikator 4onk: Andel af højrisiko -kvinder med invasivt karcin om (C50), der indgår i aktiverede, 
adjuverende onkologiske DBCG -behandlingsregimer. For onkologiske afdelinger  
 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2018 - 31.12.2018 2017 2016 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Danmark  Nej 2.807 / 3.284 161 (5) 85,5 (84,2-86,7) 2.695 / 3.086 87,3 (86,1-88,5) 83,7 (82,2-85,0) 

Hovedstaden  Nej 670 / 817 40 (5) 82,0 (79,2-84,6) 664 / 795 83,5 (80,8-86,0) 82,9 (80,2-85,4) 

Sjælland  Nej 501 / 591 21 (3) 84,8 (81,6-87,6) 439 / 501 87,6 (84,4-90,4) 66,8 (61,0-72,2) 

Syddanmark  Nej 724 / 845 62 (7) 85,7 (83,1-88,0) 650 / 738 88,1 (85,5-90,3) 89,2 (86,8-91,3) 

Midtjylland  Nej 604 / 688 22 (3) 87,8 (85,1-90,1) 646 / 731 88,4 (85,8-90,6) 83,5 (80,4-86,3) 

Nordjylland  Nej 308 / 343 16 (4) 89,8 (86,1-92,8) 296 / 321 92,2 (88,7-94,9) 87,9 (83,8-91,4) 

 

Hovedstaden  Nej 670 / 817 40 (5) 82,0 (79,2-84,6) 664 / 795 83,5 (80,8-86,0) 82,9 (80,2-85,4) 

Herlev, onkologi Nej 212 / 269 11 (4) 78,8 (73,4-83,5) 185 / 232 79,7 (74,0-84,7) 84,1 (79,0-88,5) 

Hillerød, onkologi Nej 158 / 187 14 (7) 84,5 (78,5-89,4) 152 / 179 84,9 (78,8-89,8) 83,4 (77,5-88,3) 

Rigshospitalet, 
onkologi 

Nej 280 / 338 14 (4) 82,8 (78,4-86,7) 318 / 373 85,3 (81,2-88,7) 82,0 (77,6-85,9) 

Rønne, onkologi Nej 20 / 23 1 (4) 87,0 (66,4-97,2) 9 / 11 81,8 (48,2-97,7) 78,9 (54,4-93,9) 
 

Sjælland  Nej 501 / 591 21 (3) 84,8 (81,6-87,6) 439 / 501 87,6 (84,4-90,4) 66,8 (61,0-72,2) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år Tidligere år 

 Ó 90% Tæller/ antal 01.01.2018 - 31.12.2018 2017 2016 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI Antal Andel (95% CI) Andel (95% CI) 

Næstved, 
onkologi 

Nej 501 / 591 21 (3) 84,8 (81,6-87,6) 439 / 501 87,6 (84,4-90,4) 66,8 (61,0-72,2) 

 

Syddanmark  Nej 724 / 845 62 (7) 85,7 (83,1-88,0) 650 / 738 88,1 (85,5-90,3) 89,2 (86,8-91,3) 

Esbjerg, onkologi Nej 112 / 125 36 (22) 89,6 (82,9-94,3) 110 / 116 94,8 (89,1-98,1) 91,8 (86,1-95,7) 

Odense, onkologi Nej 268 / 321 19 (6) 83,5 (79,0-87,4) 234 / 277 84,5 (79,7-88,5) 86,8 (82,2-90,6) 

Sønderborg, 
onkologi 

Nej 102 / 140 6 (4) 72,9 (64,7-80,0) 111 / 124 89,5 (82,7-94,3) 91,3 (84,9-95,6) 

Vejle, onkologi Ja 242 / 259 1 (0) 93,4 (89,7-96,1) 195 / 221 88,2 (83,2-92,2) 89,3 (84,3-93,1) 
 

Midtjylland  Nej 604 / 688 22 (3) 87,8 (85,1-90,1) 646 / 731 88,4 (85,8-90,6) 83,5 (80,4-86,3) 

Aarhus, onkologi Nej 343 / 404 7 (2) 84,9 (81,0-88,2) 386 / 438 88,1 (84,7-91,0) 79,5 (75,0-83,5) 

Herning, onkologi Ja 261 / 284 15 (5) 91,9 (88,1-94,8) 260 / 293 88,7 (84,5-92,1) 88,6 (84,3-92,0) 

 

Nordjylland  Nej 308 / 343 16 (4) 89,8 (86,1-92,8) 296 / 321 92,2 (88,7-94,9) 87,9 (83,8-91,4) 

Aalborg, onkologi Nej 308 / 343 16 (4) 89,8 (86,1-92,8) 296 / 321 92,2 (88,7-94,9) 87,9 (83,8-91,4) 
 

 

 

 
 

Indikator 4kir: Antal uoplyst for indikator 4,  kirurgiske afdelinger, højrisiko -kvinder med invasivt karcinom 
(C50), der indgår i aktiverede, adjuverende onkolo giske DBCG -behandlingsregimer.  

 

   Uoplyst Aktuelle år  

   antal 01.01.2018 - 31.12.2018   

   (%)      

Danmark    297 (98)      

Hovedstaden    212 (98)      

Sjælland    27 (100)      

Syddanmark    29 (100)      

Midtjylland    23 (96)      

Nordjylland    6 (100)      
 

Hovedstaden    212 (98)      

Herlev, kirurgi   201 (100)      

Rigshospitalet, 
kirurgi 

  11 (73)      

 

Sjælland    27 (100)      

Ringsted, kirurgi   27 (100)      
 

Syddanmark    29 (100)      

Aabenraa, kirurgi   23 (100)      

Odense, kirurgi   5 (100)      

Vejle, kirurgi   1 (100)      
 

Midtjylland    23 (96)      

Aarhus, kirurgi   11 (100)      

Randers, kirurgi   11 (100)      
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   Uoplyst Aktuelle år  

   antal 01.01.2018 - 31.12.2018   

   (%)      

Viborg, kirurgi   1 (50)      

 

Nordjylland    6 (100)      

Aalborg, kirurgi   3 (100)      

Hjørring, kirurgi   3 (100)      

 

 

 
 

 

 

Epidemiologiske kommentarer  til indikator 4  

På landsplan ligger andelen af højrisiko-patienter med invasivt karcinom, som indgår i aktiverede, 

adjuverende, onkologisk behandling på 85,4 % (95 % CI: 84,1-86,6). Således opfyldes standard p¬ Ó90 % 

ikke, hvilket ligeledes gør sig gældende for alle regionerne, omend Region Nordjylland er nærmest en 

opfyldelse (89,8 % (95 % CI: 86,1-92,8)). Der ses forskelle både på regions- og afdelingsniveau, hvor Region 

Hovedstaden ligger lavest (82,0 %; 95 % CI: 79,2-84,5). Det er væsentligt at have for øje, at særligt flere af 

de kirurgiske afdelinger repræsenterer meget få patienter og har samtidigt høje tal i kolonnen uoplyst antal, 

hvorfor resultaterne skal fortolkes med forsigtighed. 

Lægefaglige kommentarer  

Når denne indikator har været kommenteret i de årlige rapporter, har der som regel været rettet fokus på 

mangelfulde indberetninger. Med dette års rapport er der imidlertid sket en markant forbedring på det område. 

Således er der kun 12 % af patienterne, hvor der mangler oplysninger om dette. I den senest offentliggjorte 

rapport fra 2017 udgjorde den tilsvarende andel 30 %. Det fremgår meget tydeligt af de fremlagte tal, at man i 

to regioner, henholdsvis Region Hovedstaden og Region Sjælland, har gjort en ekstraordinær indsats for at 

forbedre sig. Mest bemærkelsesværdigt er forbedringen i Region Sjælland. Forbedringen gælder både tallene 

for 2019 og 2018, og udviklingen vurderes meget positiv af styregruppen, og de foreliggende resultater 

betyder, at man kan forholde sig mere konkret til de beregnede indikatorværdier.   

I den seneste publicerede rapport var der udover for afdelingerne i Region Sjælland og Region Hovedstaden 

også påtale af indberetning fra Aabenraa. Det var således åbenbart, at der var mange uoplyste, hvor dette 

mistænktes at hidrøre fra manglende indberetning af korresponderende onkologisk afdeling. Det fremgår af 

de aktuelle tal, at man der har taget dette til efterretning.  

Indikatoropfyldelsen er under standarden for hele landet. Generelt er der et relativt ensartet billede, hvor 

indikatorværdien for opgørelse baseret på de enkelte onkologiske afdelinger ligger omkring 5 % under 

standarden på 90 %. Der er kun 2 afdelinger (Vejle og Herning), hvor indikatorværdien er opfyldt. For de 

øvrige onkologiske afdelinger gælder, at man ikke når standarden, og for afdelingerne i Herlev, Hillerød, 

Rigshospitalet, Næstved, Odense, Sønderborg og Aarhus ligger indikatorværdien signifikant under 

standarden. 

 Anbefaling  

På baggrund af det generelle og ret ensartede billede og med udgangspunkt i, at de foreliggende data er så 

relativt komplette, at det er meningsfyldt at lægge dem til grund for en nøjere granskning, har styregruppen 

lagt op til en ændring og sænkning af standarden til f.eks. 85 %. Det vurderes umiddelbart, at de meget 

komplekse og langvarige behandlingsforløb betyder, at en standard på 90 % er urealistisk højt sat. En endelig 

beslutning herom vil blive taget op til det kommende styregruppemøde i efteråret 2020. 
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Figurer til indikator 4  
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3.6. Indikator 5a: DBCG-patienter, der indgår i protokol, og som følger DBCG 's 

retningslinjer for opfølgningsprogram , højrisiko  

Indikatorbeskrivelse. Herunder præsenteres andelen af højrisiko DBCG-patienter med invasiv brystkræft, 

der indgår i protokol, og som følger DBCG's opfølgningsprogram. Gennemførelse af opfølgningsprogrammet 

er defineret som regelmæssige opfølgningsbesøg indtil, der indberettes off-study skema med en af følgende 

hændelser: recidiv, anden malign sygdom, død eller udgået efter 10 år uden hændelse eller tidligere grundet 

patientens eget ønske eller helbredsmæssige tilstand.  

Nævner og tæller. I opgørelsen indgår højrisiko-patienter med invasiv brystkræft opereret i den foregående 

10-års periode, og som er allokeret til DBCG's opfølgningsprogram i henhold til DBCG's gældende 

retningslinjer for risikoallokering. Tælleren udgør patienter med gennemførelse af opfølgningsprogram. 

Patienter med recidiv, anden malign sygdom, eller som dør inden for et år efter operationen, samt patienter 

med mindre end et års opfølgning efter operation, indgår ikke i opgørelsen. Således er indikatoren 

tidsforskudt med et år. Patienter, der allerede inden operation eller umiddelbart efter vurderes til ikke at skulle 

følge DBCG's opfølgningsprogram, samt patienter, der ikke opereres jf. DBCG's retningslinjer, er ligeledes 

ekskluderet. 

Som supplement er indikatoren opdelt på henholdsvis onkologi- og kirurgiafdeling (tabel 5aonk og 5akir). 

Standard. Der er fastsat en acceptabel/ønskeværdi standard på Ó 95 % for denne indikator. 

 
Indikator 5areg: DBCG -patienter, der indgår i protokol, og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko. På regionsniveau  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2009 - 31.12.2018 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI 

Danmark  Nej 27.058 / 34.896 435 (1) 77,5 (77,1-78,0) 

Hovedstaden  Nej 8.694 / 11.031 163 (1) 78,8 (78,0-79,6) 

Sjælland  Nej 2.956 / 5.423 55 (1) 54,5 (53,2-55,8) 

Syddanmark  Nej 6.693 / 8.085 77 (1) 82,8 (81,9-83,6) 

Midtjylland  Nej 5.866 / 6.985 70 (1) 84,0 (83,1-84,8) 

Nordjylland  Nej 2.843 / 3.361 66 (2) 84,6 (83,3-85,8) 

Privathospitaler  Nej 6 / 11 4 (27) 54,5 (23,4-83,3) 
 

 
 

 
Fra forrige periode*: 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2008 - 31.12.2017 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI 

Danmark  Nej 24.079 / 34.259 720 (2) 70,3 (69,8-70,8) 

Hovedstaden  Nej 8.043 / 10.857 293 (3) 74,1 (73,2-74,9) 

Sjælland  Nej 940 / 5.149 89 (2) 18,3 (17,2-19,3) 

Syddanmark  Nej 7.190 / 7.990 128 (2) 90,0 (89,3-90,6) 

Midtjylland  Nej 5.291 / 6.933 117 (2) 76,3 (75,3-77,3) 

Nordjylland  Nej 2.612 / 3.316 91 (3) 78,8 (77,3-80,2) 

 

*Tabellen stammer fra den upublicerede 2018 årsrapport (sendt til kommentering den 4/3-2020) og skal derfor fortolkes 
med forsigtighed. Datagrundlaget er siden opdateret men kan ikke genkøres grundet den tekniske opsætning. 
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Indikator 5aonk: DBCG -patienter, der indgår i protokol, og som følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko. For onkologiske afdelinger  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2009 - 31.12.2018 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI 

Danmark  Nej 25.659 / 31.424 57 (0) 81,7 (81,2-82,1) 

Hovedstaden  Nej 8.085 / 9.117 19 (0) 88,7 (88,0-89,3) 

Sjælland  Nej 2.711 / 4.648 4 (0) 58,3 (56,9-59,7) 

Syddanmark  Nej 6.472 / 7.792 17 (0) 83,1 (82,2-83,9) 

Midtjylland  Nej 5.658 / 6.654 6 (0) 85,0 (84,2-85,9) 

Nordjylland  Nej 2.733 / 3.213 11 (0) 85,1 (83,8-86,3) 

 

Hovedstaden  Nej 8.085 / 9.117 19 (0) 88,7 (88,0-89,3) 

Herlev, onkologi Ja 3.251 / 3.358 5 (0) 96,8 (96,2-97,4) 

Hillerød, onkologi Nej 1.460 / 1.999 3 (0) 73,0 (71,0-75,0) 

Rigshospitalet, 
onkologi 

Nej 3.208 / 3.503 11 (0) 91,6 (90,6-92,5) 

Rønne, onkologi Nej 166 / 257 0 (0) 64,6 (58,4-70,4) 
 

Sjælland  Nej 2.711 / 4.648 4 (0) 58,3 (56,9-59,7) 

Næstved, 
onkologi 

Nej 2.711 / 4.648 4 (0) 58,3 (56,9-59,7) 

 

Syddanmark  Nej 6.472 / 7.792 17 (0) 83,1 (82,2-83,9) 

Esbjerg, onkologi Nej 630 / 1.230 2 (0) 51,2 (48,4-54,0) 

Odense, onkologi Nej 2.183 / 2.693 2 (0) 81,1 (79,5-82,5) 

Sønderborg, 
onkologi 

Nej 1.324 / 1.426 11 (1) 92,8 (91,4-94,1) 

Vejle, onkologi Ja 2.335 / 2.443 2 (0) 95,6 (94,7-96,4) 

 

Midtjylland  Nej 5.658 / 6.654 6 (0) 85,0 (84,2-85,9) 

Aarhus, onkologi Nej 3.282 / 3.975 3 (0) 82,6 (81,4-83,7) 

Herning, onkologi Nej 2.376 / 2.679 3 (0) 88,7 (87,4-89,9) 

 

Nordjylland  Nej 2.733 / 3.213 11 (0) 85,1 (83,8-86,3) 

Aalborg, onkologi Nej 2.733 / 3.213 11 (0) 85,1 (83,8-86,3) 
 

 
 

 
Indikator 5akir: DBCG -patienter, der indgår i protokol, og so m følger DBCGs retningslinjer for 
opfølgningsprogram (opfølgning med indberetning til DBCG), højrisiko. For kirurgiske afdelinger  

 

 Standard  Uoplyst Aktuelle år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2009 - 31.12.2018 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI 

Danmark  Nej 1.399 / 3.472 378 (10) 40,3 (38,7-41,9) 

Hovedstaden  Nej 609 / 1.914 144 (7) 31,8 (29,7-34,0) 

Sjælland  Nej 245 / 775 51 (6) 31,6 (28,4-35,0) 

Syddanmark  Nej 221 / 293 60 (17) 75,4 (70,1-80,2) 

Midtjylland  Nej 208 / 331 64 (16) 62,8 (57,4-68,1) 

Nordjylland  Nej 110 / 148 55 (27) 74,3 (66,5-81,1) 
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 Standard  Uoplyst Aktuelle år 

 Ó 95% Tæller/ antal 01.01.2009 - 31.12.2018 

 opfyldt nævner (%) Andel 95% CI 

 

Hovedstaden  Nej 609 / 1.914 144 (7) 31,8 (29,7-34,0) 

Herlev, kirurgi Nej 364 / 1.560 59 (4) 23,3 (21,3-25,5) 

Rigshospitalet, 
kirurgi 

Nej 245 / 354 85 (19) 69,2 (64,1-74,0) 

 

Sjælland  Nej 245 / 775 51 (6) 31,6 (28,4-35,0) 

Ringsted, kirurgi Nej 245 / 775 51 (6) 31,6 (28,4-35,0) 
 

Syddanmark  Nej 221 / 293 60 (17) 75,4 (70,1-80,2) 

Aabenraa, kirurgi Nej 64 / 94 34 (27) 68,1 (57,7-77,3) 

Esbjerg, kirurgi Nej 29 / 39 6 (13) 74,4 (57,9-87,0) 

Odense, kirurgi Nej 85 / 113 11 (9) 75,2 (66,2-82,9) 

Vejle, kirurgi Nej 43 / 47 9 (16) 91,5 (79,6-97,6) 
 

Midtjylland  Nej 208 / 331 64 (16) 62,8 (57,4-68,1) 

Aarhus, kirurgi Nej 63 / 95 27 (22) 66,3 (55,9-75,7) 

Ophørt, Region 
Midtjylland 

Ja 10 / 10 2 (17) 100,0 (69,2-100,0) 

Randers, kirurgi Nej 30 / 67 22 (25) 44,8 (32,6-57,4) 

Viborg, kirurgi Nej 105 / 159 13 (8) 66,0 (58,1-73,4) 

 

Nordjylland  Nej 110 / 148 55 (27) 74,3 (66,5-81,1) 

Aalborg, kirurgi Nej 70 / 75 12 (14) 93,3 (85,1-97,8) 

Hjørring, kirurgi Nej 40 / 73 43 (37) 54,8 (42,7-66,5) 

 

Privathospitaler       

Ophørt 
privathospital 

Nej 6 / 11 4 (27) 54,5 (23,4-83,3) 

 

 

 

 
 

 
Epidemiologiske kommentarer  til indikator 5a  

Af opgørelsen fremgår det, at andelen af højrisiko-patienter, som gennemfører opfølgningsprogrammet ligger 

på 77,5 % (95 % CI: 77,1-78,0) på landsplan. Standarden på Ó 95 % opfyldes hverken på landsplan eller 

regionalt. Særligt Region Sjælland ligger væsentligt lavere end de øvrige regioner (54,5 %, 95 % CI: 53,2-

55,8) om end der kan ses en markant forbedring fra 2018 (18,3 %; 95 % CI: 17,2-19,3). Der kan også 

observeres nævneværdige forskelle på afdelingsniveau, og kun fire af de onkologiske afdelinger opfylder 

standarden (Herlev, Rigshospitalet, Sønderborg, og Vejle). Ingen af de kirurgiske afdelinger opfylder 

standarden, og der ses stor variation mellem afdelingerne. Især er andelene lave i Herlev (23,3 %: 95 % CI: 

21,3-25,5) og Ringsted (31,6 %; 95 % CI: 28,4-35,0). Det er væsentligt at bemærke, at der i nogle afdelinger 

indgår få observationer, hvorfor resultaterne skal fortolkes med forsigtighed. 

Lægefaglige  kommentarer  

Indikatoropfyldelsen er fortsat alt for lav i forhold til den valgte standard. Resultatet for hele landet med en 

indikatoropfyldelse på kun godt 77,5 % er uacceptabel, men der kan dog observeres en forbedring i forhold til 

den seneste publicerede rapport med 2017 data. Der er sket en forbedring i alle regioner, men alle ligger 

også i det seneste år signifikant under standarden. Mest markant er forbedringen i Region Hovedstaden, hvor 
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de onkologiske afdelinger i Herlev og ved Rigshospitalet skiller sig ud med indikatoropfyldelser over 90 %. 

Tilsvarende er der to afdelinger i Region Syd (Sønderborg og Vejle), der har nået indikatorværdier over 90 %. 

Trods indikatorværdier over 90 % når Rigshospitalet og Sønderborg ikke op på niveau for standarden.   

Der er fortsat en relativ stor andel af højrisikopatienterne, som ikke følges i onkologisk regi, men er registreret 

ved de kirurgiske afdelinger. Andelen er dog faldende. Indikatoropfyldelsen er ringe for denne patientgruppe 

(40,3 %). Der er tidligere i forbindelse med de årlige rapporter gjort opmærksom på, at noget af problemet 

skyldes, at der af den kirurgiske afdeling ikke er angivet en korresponderende onkologisk afdeling, hvorfor 

rykkere ikke er videresendt til den relevante afdeling, hvorfra der altså heller ikke er kommet indberetning. 

Billedet er broget, og der er kun to afdelinger, som ikke signifikant ligger under standarden. Det er Vejle og 

Aalborg. For de to københavnske afdelinger og afdelingen i Ringsted drejer det sig om et betydeligt antal 

patienter, og indikatoropfyldelsen ligger langt under niveau. Herlev og Ringsted har bemærkelsesværdigt 

ringe indikatoropfyldelse, og det er et billede, der gentages fra de foregående år. Styregruppen er dog 

bekendt med, at der ved de pågældende hospitaler pågår en omfattende registreringsaktivitet baseret på 

studentermedarbejdere, og det forventes derfor, at næste års rapport vil give et anderledes billede. 

Anbefalinger  

Der er behov for en ekstraordinær indsats mht. indberetning ved specielt afdelingerne på Sjælland. For de 

kirurgiske afdelingers vedkommende må indberetning af korresponderende afdeling betragtes som 'lavt 

hængende frugter', og det anbefales på det kraftigste, at man tager opfordringen til efterretning.  

Styregruppen har fundet det relevant at gøre sig overvejelser om at sænke standarden for denne indikator til 

90 % i stedet for de gældende 95 %, og der lægges op til en beslutning herom ved det kommende møde i 

styregruppen. 

Figurer til indikator 5a  
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