DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft

National arsrapport 2020

For opgorelsesperioden
1. januar 2020 - 31. december 2020

Juni 2021



Rapporten udgar fra

De statistiske analyser og den epidemiologiske kommentering af resultater er udarbejdet af RKKPs Videncenter i
samarbejde med databasens styregruppe. Styregruppens sammensaetning fremgar af afsnittet af samme overskrift.
Styregruppens kliniske medlemmer er ansvarlige for den leegefaglige kommentering af rapporten. Formand for
Dansk Kvalitetsdatabase for Brystkraeft er professor, overlaege, dr. med, Peer Christiansen, Aarhus
Universitetshospital.

Analyser og epidemiologiske kommentarer i rapporten er udarbejdet af datamanager Vibeke Dahl Andersen og
klinisk epidemiolog Louise Hansen, RKKPs Afdeling for databaseomrade 2: Cancer og Cancerscreening (fratradt 31.
maj 2021). Styregruppen for databasen har forestaet den laegefaglige kommentering og de anfarte anbefalinger.

Kontaktperson for DBCG er Anne Fredsted, RKKP's Afdeling for databaseomrade 2: Cancer og Cancerscreening, e-
mail: ANFRST@rkkp.dk.

Den offentliggjorte arsrapport findes her: https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/kvalitet/kliniske-
kvalitetsdatabaser/kraeft/brystkraeft-dbcg/ og pa https://www.dbcg.dk/kvalitetsdatabasen/rapporter



mailto:ANFRST@rkkp.dk
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/kvalitet/kliniske-kvalitetsdatabaser/kraeft/brystkraeft-dbcg/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/kvalitet/kliniske-kvalitetsdatabaser/kraeft/brystkraeft-dbcg/
https://www.dbcg.dk/kvalitetsdatabasen/rapporter

Indhold

O 00 ~N &

10
11
12
13
14

3.1
3.2
3.3

3.4

3.5

3.6

3.7
3.8

3.9
3.10
3.11

3.12
3.13
3.14
3.15

5.1
5.2
5.3

9.1
9.2
9.3

Konklusioner 0g anbefalinger.....ccccciiiiriieireiieiineicnscacrncisneisesisesisestsssescsescssscasssasssnssnsssnes 3
INAIKQtOrOVErSIZt cevuirviirniinnsinenrneireeiresinesiasreicreicsescssscasssnesssessssssssssssssssssscssscssssasssssssnsssnsssnss 6
INAIKAtOrreSUItater....ccccciiiiiiiuiiiiiiniiiiiiniiiiiiiniiietintiietinniistisnesssissnessstsssessstssssssssssssssssssssnses 9
Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank..........cccecvevienininininiinicieiceseseseeeene 9
Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed..........cccocevceevirienienineniencnnennenn 14
Indikator 3. Andelen af aksilrammede patienter, hvor der er fjernet og undersggt mindst 10
aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ Operation...........ceceevevenerenennenenneneneeeneseeese e 21
Indikator 4: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCG-behandlingSregimer.......coceieieiiienierereneeeeee ettt sttt sae e st 25
Indikator 5a: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCG's retningslinjer for
opfalgningsprogram, NGJriSIKO .......c.coviiiiiiee ettt et sttt 35
Indikator 5b: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCG's retningslinjer for
opfalgningsProgram, LAVIISTKO ......ccueererieririerieerereertet ettt ettt sttt b st b et et be e e e sbens 45
Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter BCS inden for 5 ar efter operation.........ccccoeeveenene. 54
Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som falge af komplikation inden for 60 dage efter
DrYSTKIEEIEOPEIAtION ..ottt st ettt et et e st e e e e se e s e s e b assesseeseesnenes 58
Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer .......cococeceviveenennene. 62
Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer........ccocoecevivveerennene. 67
Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres uden
SENLINELNOAE (SN) DIOPSI..uiciiriiiiiieierieiererese ettt ettt et e st e st e s besseesessaessessessessessessesssennans 71
Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfglgende mammografi (iht. retningslinjerne)...........cccceuu... 75
Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT .............. 78
Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udf@rt BCS .........coevieveceneneceeeeeeteeceee e 82
Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med
Q-score kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation ........cccceeveevennveneneieneneicneneenenn, 85
Beskrivelse af sygdomsomradet og maling af behandlingskvalitet ........ccccceeiiiceeinnnnnnnensieennns 89
Datagrundlag ....ccceeuceenienieininnniinitncreiereinseirsestacsrecsnssesssesssessssssssssssssesssessssssasssssssessssssssses 91
ST aTe 0T oT 0101 =4[] o I TS 91
Generelle eksklusioner for POPULAtIONEN .....c.eeieieeicececeee et 93
Beregningsregler for INAIKAtOIET ..ottt sttt ettt 94
Styregruppens SamMmMeENSEENING ..ccciiiereeirrinirneicraessrarioraressssesssnescrassssssssrsssssssssssassssansssarssns 107
Regionale KOMMENTArEr .....cccceveiieeiiieeccinnioinnescrensirasssrasessssssssasssrsssssasssssssssssssssassssasssssssssane 108
Appendiks 1. Vejledning i fortolkning af resultater .......cccccceeirencinncninncinnescreescranssrenescssesssne 114
Appendiks 2. Aldersopdelte analySer.....ccccieiiiucinicinicenciensiosroncrsscssscsssesssssssssscssscssssssssasssane 116
Overordnede aldersfordelinger — appendiks 2.1......cc.ooiriiiiiiiniinineneetetet ettt st 116
Aldersopdelte indikatoranalyser — apPeNikS 2.2........cocvivieriinieninirieieteieniesese sttt et sbe s eeaene 118
@vrige aldersopdelte analyser — appendiks 2.3 ....c.ioiririiieiiinieieeeetet ettt s 129
Appendiks 3. Prognostiske parametre ........cccceieeeiirneiirniiieeninneiiiieiiineiisnsireescrsessrsessssescssns 130
Appendiks 4. Prognostiske parametre, opgjort pr. afdeling.....ccc.cccveeirvecirnencrenccrnnscrancccaseccene 140
Appendiks 5. Supplerende analyser til indikatorerne........ccceccevvicinnecinnninnescreeccranicrancscssescene 151
Appendiks 6. Oversigt over historiske iNdiKatorer ........cccciciveecraniciereninrisinnscrescrsescranescssessens 152
Appendiks 7. Sygehusklassifikation (SHAK) .....cccceecrreirnnncianscranisianescassssnescrsssssssssrasesssssssane 153

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk 2


http://www.rkkp.dk/

1 Konklusioner og anbefalinger

Patientforlgbene for brystkraeft omfatter udredning, patologi, kirurgisk og onkologisk behandling samt opfalgning.
Alle disse faser i forlebet er i et eller andet omfang daekket af de 13 kvalitetsindikatorer, der indgar i denne rapport.
Overordnet er det styregruppens vurdering, at de foreliggende indikatoropgerelser viser, at danske kvinder med
brystkraeft gennemgar forleb, der generelt er af tilfredsstillende hgj kvalitet. | forhold til den forrige rapport noteres
en yderligere forbedring af indberetning af data herunder en hgjere daekningsgrad af DBCG’s database i forhold til
indberettede patologidata i Patobank. Derudover ses forbedring af indberetning af data specielt vedrerende den

adjuverende behandling (indikator 4), men det er fortsat et omrade, der ber forbedres.

| forhold til udredningsfasen finder styregruppen grund til at pege pa behovet for en bedre diagnostisk udredning
med hensyn til detektion af de patienter, der har lymfeknudemetastaser (indikator 9). Der er en meget stor variation
centrene imellem, og der er peget pa, at der er behov for en indsats bade lokalt, men det foreslas ogsa, at der
centralt arbejdes pa at vurdere behovet for at etablere nye tiltag. Anvendelsen af PAM50 i forbindelse med
klassificering af postmenopausale patienter med hormonfglsom brystkrzeft er indfert i retningslinjerne for fa ar
siden. | sidste ars rapport blev indikatorvaerdien vurderet at ligge for lavt, men i 2020 er resultatet betydeligt

forbedret, og ingen afdelinger ligger signifikant under den fastlagte standard pa 90%.

Den primaere behandling udggres for de fleste patienter fortsat af operation, men en tiltagende andel gennemgar
et forleb med neoadjuverende kemoterapi (NACT) far operation. For s vidt angar den kirurgiske behandling, sa
monitoreres den i 3 indikatorer. Det drejer sig dels om umiddelbar opgerelse af udbyttet af aksilremning (indikator
3) og antal reoperationer pga. komplikationer (indikator 7). Opgerelsen fra 2020 viser et tilfredsstillende resultat for
disse to indikatorer. Derudover monitoreres kvaliteten af det kirurgiske indgreb sammen med stralebehandling
over en laengere observationsperiode ved opggrelse af forekomsten af lokalt recidiv (indikator 6). Ogsa pa det
omrade vurderes det overordnede resultat tilfredsstillende, men ikke alle afdelinger nar ned under standarden pa

2,5%, og for afdelingen i Herlev er afvigelsen statistisk signifikant.

Behandling med neoadjuverende kemoterapi monitoreres igennem to indikatorer. Dels gennem en opggrelse af
andelen af patienter, der opfylder kriteriet for, at en sddan behandling kan tilbydes med henblik pa at ege
mulighederne for brystbevarende behandling jf. de kliniske retningslinjer. Dels gennem en opgerelse af, hvilken
andel af de patienter, der har gennemfart NACT, der rent faktisk far udfert brystbevarende operation. Der er endnu
ikke defineret en standard for disse indikatorer, men styregruppen finder monitorering pa omradet vigtigt, da der er
tale om en ny behandlingsstrategi, hvis endelige placering i det samlede behandlingstilbud endnu ikke er

tilstraekkeligt belyst. Opggrelsen fra 2020 viser da ogsa, at der er betydelige variationer enhederne imellem i forhold
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til, hvor stor en andel af patienterne, der behandles pa denne made (indikator 11). Andelen af patienter, der efter
NACT far brystbevarende operation viser mindre variation, og gennemsnittet pa 63% anses for et tilfredsstillende
resultat (indikator 12).

Den adjuverende systemiske behandling og stralebehandling monitoreres gennem selvstaendige indikatorer.
Systemisk behandling af hgjrisikogruppen, der i sig selv udggr mere end 90% af alle patienter med tidlig brystkraeft,
monitoreres gennem andelen af patienter, der inkluderes i anbefalede DBCG-behandlingsregimer (indikator 4).
Standarden pa 85% opfyldes ikke pa landsplan, og det anses for ikke tilfredsstillende. Der er dog grund til at
fremhaeve Region Nord og Sjeelland, der skiller sig ud og ligger over standarden. Det er tidligere fremhaevet, at der
er sket en forbedring med hensyn til indberetning af behandlingsdata, men de foreliggende resultater peger p3, at
inkomplet indberetning kan have betydning for de ikke tilfredsstillende resultater. Det vurderes saledes, der fortsat
er behov for yderligere forbedring med hensyn til indberetning af behandlingsdata for hele behandlingsforlgbet,
idet det forekommer, at der f.eks. mangler oplysninger om supplerende behandling af patienter, hvor der udover

kemoterapi ogsa er indikation for endokrin behandling og biologisk behandling.

Stralebehandling gives generelt pa tilfredsstillende vis i forhold til de geeldende retningslinjer. Efter brystbevarende
operation er stralebehandling obligatorisk, men der pagar dog et randomiseret studium, der evaluerer, om
stralebehandling kan udelades til udvalgte patienter med sma og fredelige cancere (DBCG Natural studiet). Det
studium har medfert, at en lille andel af patienter i den population, hvorfra indikatorvaerdien beregnes, tilsigtet ikke
har faet udfart stralebehandling, hvorfor det ikke er overraskende, at indikatorvaerdien er faldet en smule i forhold
til den forrige opgerelse (indikator 8a), men dette til trods vurderes det relevant for afdelingerne i Herlev, Odense og
Aarhus, at de auditerer deres resultater mhp. at finde en forklaring pa, hvorfor de har indikatoropfyldelser, der
ligger signifikant under standarden. Stralebehandling efter mastektomi (indikator 8b) gives til gennemsnitlig 91% af
alle patienter, hvor det er indiceret, og det anses for tilfredsstillende, men der er en del variation fra afdeling til

afdeling. Aarhus ligger signifikant under standarden og har behov for at gennemga deres materiale.

Det har vaeret et gennemgaende tema i de arlige opgerelser, at opfelgning efter behandling har vaeret mangelfuld
dokumenteret, og pa det omrade er der fortsat betydelige mangler. Der er saledes kun dokumentation for, at en
andel pa 80,3% af hgjrisikopatienter fglges op i henhold til geeldende retningslinjer (indikator 5a). Om de resterende
20% ikke gar i opfelgningsforlab eller bare ikke er indberettet, kan ikke afggres, og det anses ikke for at veere
tilfredsstillende. Nar det geelder den ret lille lavrisikogruppe, er resultatet tilsvarende med en indikatoropfyldelse

pa kun 81,9% (indikator 5b). Region Nord skiller sig positivt ud og opfylder som den eneste standarden for savel lav-

som hgijrisikogruppen af patienter.
Patienter, der har gennemgaet behandling for brystkraeft eller brystkraeftforstadium, skal tilbydes opfelgende

mammografi, indtil de er fyldt 79 ar. Den samlede opfyldelse af indikatorveaerdien pa dette omrade ligger dog kun pa
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88%, hvilket anses for utilstraekkelig. En enkelt region (Region Syd) ligger dog over standarden pa 90%.
Styregruppen peger pa, at der er behov for at Region Nord og Region Midt gennemgar deres resultater med henblik

pa forbedring.
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2 Indikatoroversigt

Herunder praesenteres en oversigt over de i rapporten inkluderede indikatorer og resultaterne pa landsplan for

aktuelle ar samt de to forrige ar. | appendiks 6 ses en oversigt over historiske indikatorer.

Oversigt over de samlede indikatorresultater

Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.2020-31.12.2020* 2019 2018

Indikator Format Standard % Andel  95% Cl Andel Andel
Indikator 1a: Daekningsgrad af Daekningsgr >95 0 95,4 (94,7-95,9) 96,8 96,4
databasen i forhold til Patobank ad

Indikator 2: Andelen af patienter der ~ Andel >95 0 94,8 (94,1-954) 97,5 96,1
indberettes med datakomplethed til

DBCG

Indikator 2a: Andelen af patienter der Andel =95 0 96,2 (95,7-96,8) 98,6 99,1
indberettes med datakomplethed til

DBCG vedrgrende

patologioplysninger

Indikator 2b: Andelen af patienter der Andel =95 0 98,5 (98,1-98,8) 98,7 96,9
indberettes med datakomplethed til
DBCG vedrgrende kirurgioplysninger

Indikator 3: Andel af aksilremmede Andel >90 0 96,0 (94,3-97,3) 93,9 95,6
patienter, hvor der er fjernet og

undersggt mindst 10

aksillymfeknuder som led i intenderet

kurativ operation.

Indikator 4reg: Andel af hgjrisiko- Andel =85 4 83,7 (82,5-84,9) 84,7 86,0
kvinder med invasivt karcinom (C50),

derindgar i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG-

behandlingsregimer. Pa

regionsniveau.

Indikator 4onk: Andel af hgjrisiko- Andel >85 3 84,0 (82,8-85,2) 853 86,6
kvinder med invasivt karcinom (C50),

derindgar i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG-

behandlingsregimer. For onkologiske

afdelinger.

Indikator 4kir: Andel af hgijrisiko- Andel >85 73 27,8 (9,7-53,5) 9,7 14,3
kvinder med invasivt karcinom (C50),

der indgar i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG-

behandlingsregimer. For kirurgiske

afdelinger.
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Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.2020-31.12.2020* 2019 2018
Indikator Format Standard % Andel  95% Cl Andel Andel

Indikator 5areg: DBCG-patienter, der  Andel >90 0 80,3 (79,9-80,8)
indgar i protokol, og som falger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), hgjrisiko. Pa

regionsniveau.

Indikator 5aonk: DBCG-patienter, der Andel =90 0 81,5 (81,1-82,0)
indgar i protokol, og som falger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), hgjrisiko. For

onkologiske afdelinger.

Indikator 5akir: DBCG-patienter, der  Andel >90 0 60,9 (58,7-63,0)
indgar i protokol, og som felger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), hgjrisiko. For

kirurgiske afdelinger.

Indikator 5breg: DBCG-patienter, der  Andel >90 0 83,1 (81,7-84,4)
indgar i protokol, og som falger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa

regionsniveau.

Indikator 5bkir: DBCG-patienter,der  Andel =90 0 81,9 (80,3-83,4)
indgar i protokol, og som falger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. For

kirurgiske afdelinger.

Indikator 5bonk: DBCG-patienter, der Andel =90 0 87,2 (84,5-89,6)
indgar i protokol, og som felger

DBCGs retningslinjer for

opfelgningsprogram (opfelgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. For

onkologiske afdelinger.

Indikator 6: DBCG-patienter med Andel <25 3 2,6 (2,3-3,0)
lokalt recidiv efter brystbevarende
terapiinden for 5 ar efter operation

Indikator 7: Andel af patienter, der Andel >95 1 95,9 (95,2-96,5) 96,8 96,4
ikke re-opereres som folge af

komplikation inden for 60 dage efter

brystkraeftoperation.
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Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.2020-31.12.2020* 2019 2018
Indikator Format Standard % Andel  95% Cl Andel Andel

Indikator 8a: Lumpektomi: Andel =90 4 89,6 (88,3-90,7) 91,3 924
Adjuverende stralebehandling ifelge
DBCG retningslinjer.

Indikator 8b: Mastektomi: Andel =90 7 91,0 (88,0-93,5) 93,3 933
Adjuverende stralebehandling ifelge
DBCG retningslinjer.

Indikator 9: Andelen af patienter med Andel >39 0 30,7 (27,4-34,1) 31,6 33,1
makrometastaser hvor

makrometastaserne detekteres uden

sentinel node (SN) biopsi

Indikator 10: Andelen af patienter, der Andel >90 0 88,0 (87,7-88,4)
far opfelgende mammografi (iht.
retningslinjerne)

Indikator 11: Andelen af patienter, der Andel 0 52,7 (48,9-56,5) 56,6 51,6
opfylder kriterierne for NACT, der
behandles med NACT

Indikator 12: Andelen af patienter, der Andel 10 62,9 (57,4-68,2) 59,5 66,8
efter NACT far udfert BCS
Indikator 13: Andel af Andel >90 0 92,3 (88,7-95,1) 92,2 857

postmenopausale patienter >=50 ar
med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor
og med Q-score kategori 2, der er
registreret med en PAM50
klassifikation

* Nogle indikatorer er tidsforskudt, hvilket ikke fremgdr af tabellen, og aktuelle opgorelsesperiode listes her.
Indikatorer med kumuleret tidsperiode vises kun for den aktuelle periode.

Indikator 4: 1. januar 2019 - 31. december 2019

Indikator 5a-b: 1. januar 2010 - 31. december 2019

Indikator 6: 1. januar 2014 - 31. december 2018

Indikator 8a-b: 1. januar 2019 - 31. december 2019

Indikator 10: 1. januar 2006 - 31. december 2018
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3 Indikatorresultater

| det falgende praesenteres resultater for hver indikator pa henholdsvis lands-, regions- og centerniveau. En
grundigere vejledning i fortolkning af resultaterne findes i Appendiks 1. Under afsnit 5, 'Datagrundlag’, findes en
naermere beskrivelse af data samt patientpopulationen i DBCG-kvalitetsdatabasen, herunder generelle
eksklusioner for populationen samt detaljerede indikatorberegningsregler. Under hver indikator herunder findes en
eksklusionstabel med relevante eksklusioner og arsag til uoplyste for den enkelte indikator. | Appendiks 2 findes en
reekke aldersopdelte analyser, bl.a. aldersopdelte indikatoranalyser og i Appendiks 3 er tabeller relateret til
prognostiske parametre. Appendiks 4 opgar de samme tabeller som i Appendiks 3, blot pr. afdeling. | Appendiks 5
findes en supplerende analyse til indikator 6. Appendiks 6 viser et overblik over historiske (udgdede) indikatorer og i
Appendiks 7 ses en oversigt over indberettende og afrapporterende afdelinger samt de respektive SHAK-koder. |

indevaerende rapport er indikator 1b (Overensstemmelsesgrad af databasen i forhold til Patobank) udgaet.

3.1 Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank

Daekningsgraden er et udtryk for om patientpopulationen i DBCG-kvalitetsdatabasen afspejler den relevante
kliniske population. For at kunne undersgge dette, sammenlignes antallet af registrerede patienter i DBCG-
kvalitetsdatabasen med antallet af registrerede patienter i en referencepopulation, som i dette tilfeelde er patienter
med invasiv brystkraeft registreret i Patobank. | opgerelsen indgar patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen

og/eller Patobank. Teelleren udger patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen.
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Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=95% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Antal Andel Antal Andel
Danmark Ja 4.533/4.754  0(0) 954  (94,7-959)  4.862/5.025 96,8 4.836/5.019 96,4
Hovedstaden Nej 1.328/1.438 0(0) 92,4  (90,9-93,7) 1.508/1.607 93,8 1.399/1.493 93,7
Sjeelland Ja 742 /742  0(0) 100,0  (99,5-100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Syddanmark Ja 1.065/1.100 0(0) 96,8  (95,6-97,8) 1.145/1.163 98,5 1.236/1.265 97,7
Midtjylland Nej 930/991  0(0) 93,8  (92,2-95,3) 918/953 96,3 899/923 97,4
Nordjylland Ja 467/482  0(0) 96,9  (94,9-98,2) 463/470 98,5 442 /474 93,2
Hovedstaden Nej 1.328/1.438 0(0) 92,4  (90,9-93,7)  1.508/1.607 93,8 1.399/1.493 93,7
Herlev Nej 696 /778  0(0) 89,5 (87,1-91,5) 788 /847 93,0 702/755 93,0
Rigshospitalet Ja 632/660 0(0) 95,8  (93,9-97,2) 720/760 94,7 697/738 94,4
Sjeelland Ja 742/742  0(0) 100,0  (99,5-100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Roskilde Ja 742/742  0(0) 100,0  (99,5-100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Syddanmark Ja 1.065/1.100  0(0) 96,8 (95,6-97,8) 1.145/1.163 98,5 1.236/1.265 97,7
Esbjerg Ja 175/175  0(0) 100,0  (97,9-100,0) 212/212 100,0 200/201 99,5
Odense Ja 4247431  0(0) 98,4  (96,7-99,3) 372/376 98,9 432/441 98,0
Senderborg Nej 171/182  0(0) 94,0  (89,4-96,9) 238/241 9838 272/272  100,0
Vejle Nej 295/312  0(0) 946  (91,4-96,8) 323/334 96,7 332/351 94,6
Midtjylland Nej 930/991  0(0) 93,8  (92,2-95,3) 918/953 96,3 899/923 97,4
Aarhus Nej 408/435  0(0) 93,8  (91,1-95,9) 390/408 95,6 357/370 96,5
Randers* Nej #/#  0(0) 250  (0,6-80,6) 18/20 90,0 193/201 96,0
Viborg Nej 521/552  0(0) 944  (92,1-96,2) 510/525 97,1 349/352 99,1
Nordjylland Ja 467/482  0(0) 96,9  (94,9-98,2) 463/470 98,5 442 /474 932
Aalborg Ja 467/481  0(0) 97,1  (95,2-98,4) 443 /447 99,1 270/292 92,5
Hjerring* Nej #/#  0(0) 0,0 (0,0-97,5) 20/23 87,0 172/182 94,5
Privathospitaler
In-Lab Patologi Ja #/# 0(0) 100,0  (2,5-100,0) #/# 0,0

*Randers og Hjarring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019

Datagrundlag og beregningsmetode.

| afsnit 5, '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
indgar dermed ikke i bestemmelsen af deekningsgraden. Naevner udger patienter registreret i DBCG-
kvalitetsdatabasen og/eller Patobank; taelleren udger patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen.
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Resultater af indikatoranalysen: Indikator 1a

Af ovenstaende fremgar det, at deekningsgraden af DBCG kvalitetsdatabasen i forhold til Patobank pa landsplan
ligger pa 95,4 % (95 % Cl: 94,7-95,9), hvilket svarer til, at 221 patienter kun indgar i Patobank. Standarden eri
indevaerende arsrapport haevet til 95 % som besluttet pa sidste styregruppemgde og opfyldes pa landsplan for
aktuelle opggrelsesperiode: andelen er lidt hgjere end i forrige opgerelsesperiode (2019: 94,7 %). Region
Hovedstaden og Midtjylland opfylder ikke standarden med andele pa hhv. 92,4 % (95 % Cl: 90,9-93,7) 0g 93,8 %
(95% Cl: 92,2-95,3). Pa afdelingsniveau ses det at Herlev, Senderborg, Vejle, Aarhus og Viborg ikke opfylder
standarden. Afdelingerne spaender i indikatoropfyldelse fra lavest i Herlev (89,5 %; 95 % Cl: 87,1-91,5) til hgjest i
Roskilde og Esbjerg (begge 100 %) (Hjerring og Randers fraset).

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

Det samlede resultat er tilfredsstillende med en daekningsgrad pa 95.4% hvilket er hgjere end sidste ar. Der er dog
fortsat variation mellem patologiafdelingerne, men det skal bemaerkes at kun en enkelt afdeling, Herlev, ligger
signifikant under standarden pa 95%. Herlev har saledes behov for at yde en ekstra indsats for at haeve niveauet.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er meget essentiel for at vurdere, om det datagrundlag, som kvalitetsindikatorberegningerne tager

udgangspunkt i, er korrekt. Det vurderes, at det er passende, at standarden er hzevet til 95%. Det er et realistisk mal,

som vil kunne nas af alle afdelinger.

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
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Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank. Trendgraf pa regionsniveau.
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Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark
Herlev -
Rigshospitalet 4
Roskilde
Esbjerg
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Vejle 4
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B

20

40

Andel

60

80
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3.2 Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed

Herunder praesenteres andelen af patienter med indlevereret behandlingsskema, herunder indleveret mamma-,

kirurgi-, patologi- eller sentinel node skema.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

> 95% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 4,298 /4.533 0(0) 94,8 (94,1-95,4) 4.740/4.862 97,5 96,1
Hovedstaden Nej 1.205/1.327 0(0) 90,8 (89,1-92,3) 1.446/1.514 955 954
Sjeelland Ja 724/731  0(0) 99,0 (98,0-99,6) 820/825 99,4 93,2
Syddanmark Ja 1.019/1.065 0(0) 95,7 (94,3-96,8) 1.132/1.146 98,8 97,6
Midtjylland Nej 878/931 0(0) 94,3 (92,6-95,7) 894/918 97,4 96,5
Nordjylland Ja 461/468 0(0) 98,5 (96,9-99,4) 446 /457 97,6 98,6
Privathospitaler 0/0 100,0

2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgar patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen.
Teelleren udger patienter med indleveret behandlingsskema (defineret som komplette data). Data for en mindre
andel patienter registreret i DBCG-kvalitetsdatabasen vil vaere ufuldstaendigt indberettet, og for disse kan patologi-
og eller kirurgiafdelingen veere ukendt.

Patienter med komplette data defineres som patienter (a) med primaer invasiv brystkraeftdiagnose, operabel tumor
og risikoallokering ifalge DBCG's retningslinjer til protokol A, B, C, D eller uden for risikoklassifikation, samt
patienter (b), der har en praeoperativ klassifikation af, at patienten ikke kan opereres ifalge DBCG's retningslinjer.

Som supplement er indikatoren opdelt pa henholdsvis patologi- og kirurgiafdeling, og resultaterne fremgar af
indikatortabellerne 2a og 2b.
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Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrarende patologioplysninger

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland
Hovedstaden
Herlev
Rigshospitalet
Sjeelland
Roskilde
Syddanmark
Esbjerg
Odense
Senderborg
Vejle
Midtjylland
Aarhus
Randers*
Viborg
Nordjylland
Aalborg
Hjorring*
Privathospitaler

In-Lab Patologi

Standard

> 95%
opfyldt
Ja
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja
Nej
Nej
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Nej
Ja
Ja
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja

Teeller/
naavner
4.363/4.533
1.239/1.328

741 /742
1.026 / 1.065
891/930
465 [ 467
1.239/1.328
645 /696
594 /632
741/ 742
741 /742
1.026/1.065
173 /175
411/ 424
153/171
289 /295
891/930
377/408
#/#

513 /521
465 [ 467
465 / 467
0/0

4/ #

Uoplyst

antal
(%)
0)
0)
0)
)

o

o o o o o o
(=)

o
= =

0(0)

Aktuelle ar

01.01.2020 - 31.12.2020

Andel
96,2
93,3
99,9
96,3
95,8
99,6
93,3
92,7
94,0
99,9
99,9
96,3
98,9
96,9
89,5
98,0
95,8
92,4

100,0
98,5
99,6
99,6

100,0

95% Cl
(95,7-96,8)
(91,8-94,6)
(99,3-100,0)
(95,0-97,4)
(94,3-97,0)
(98,5-99,9)
(91,8-94,6)
(90,5-94,5)
(91,8-95,7)

(99,3-100,0)
(99,3-100,0)
(95,0-97,4)
(95,9-99,9)
(94,8-98,4)
(83,9-93,6)
(95,6-99,3)
(94,3-97,0)
(89,4-94,8)
(2,5-100,0)
(97,0-99,3)
(98,5-99,9)
(98,5-99,9)

(2,5-100,0)

Tidligere ar

2019
Antal Andel
4.792/4.862 98,6
1.475/1.508 97,8
825/828 99,6
1.133/1.145 99,0
901/918 98,1
458 /463 98,9
1.475/1.508 97,8
761/788 96,6
714 /720 99,2
825/828 99,6
825/828 99,6
1.133/1.145 99,0
210/212 99,1
369/372 99,2
231/238 97,1
323/323 100,0
901/918 98,1
382/390 97,9
15/18 83,3
504 /510 98,8
458 /463 98,9
443 /443 100,0
15/20 75,0

0/0

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

Antal

Arsag

Eksklusion:

221

Ikke i DBCG
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2018

Andel
99,1
98,9
99,8
99,4
98,4
99,3
98,9
98,1
99,6
99,8
99,8
99,4
99,5
99,8
98,5
99,7
98,4
97,8
96,9
100,0
99,3
99,6
98,8
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Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrgrende kirurgioplysninger

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland
Feergerne
Hovedstaden
Herlev
Rigshospitalet

@vrige afdelinger,
Region
Hovedstaden

Sjeelland
Roskilde
Syddanmark
Aabenraa
Esbjerg
Odense
Vejle

@vrige afdelinger,
Region
Syddanmark

Midtjylland
Aarhus
Randers
Viborg

@vrige afdelinger,
Region Midtjylland

Nordjylland
Aalborg

Hjerring

Standard
>95% Teeller/
opfyldt naevner

Ja 4.464 / 4.533
Ja 1.294/1.327
Ja 724 /731
Ja 1.057/1.065
Ja 915/931
Ja 463 /468
Ja 11/11
Ja 1.294/1.327
Ja 700/720
Ja 591 /596
Nej 3/11
Ja 724 /731
Ja 724 /731
Ja 1.057/1.065
Ja 233/236
Ja 166 /168
Ja 356 /358
Ja 301/302
Ja #/#
Ja 915/931
Ja 392 /398
Ja #/#
Ja 522 /527
Nej 0/5
Ja 463 /468
Ja 463 /468

0/0

Uoplyst

antal

(%)

Aktuelle ar

01.01.2020 - 31.12.2020

Andel 95% Cl

98,5 (98,1-98,8
97,5 (96,5-98,3
99,2 (98,5-99,7
98,3
98,9

100,0 (71,5-100,0)

( )
( )
99,0 (98,0-99,6)
( )
(97,2-99,0)
( )

97,5-99,7

(96,5-98,3)
(95,7-98,3)

97,5
97,2
99,2 (98,1-99,7)

27,3  (6,0-61,0)

(98,0-99,6)
(98,0-99,6)

99,0
99,0
(98,5-99,7)
(96,3-99,7)

99,2
98,7
(95,8-99,9)
(98,0-99,9)

98,8
99,4
99,7 (98,2-100,0)

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

98,3 (97,2-99,0)

98,5 (96,7-99,4)
100,0 (2,5-100,0)
99,1 (97,8-99,7)

0,0 (0,0-52,2)

98,9 (97,5-99,7)

98,9 (97,5-99,7)
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Tidligere ar

2019
Antal Andel
4.801/4.862 98,7
1.471/1.514 97,2
823/825 99,8
1.144/1.146 99,8
910/918 99,1
451 /457 98,7
#/# 100,0
1.471/1.514 97,2
763/800 95,4
707/709 99,7
#/# 20,0
823/825 99,8
823/825 99,8
1.144/1.146 99,8
271/272 99,6
200/200 100,0
325/326 99,7
347 /347 100,0
#/# 100,0
910/918 99,1
392/397 98,7
13/13 100,0
500/500 100,0
5/8 62,5
451 /457 98,7
431/437 98,6
20/20 100,0

2018
Andel
96,9
96,4
93,2
98,2
98,0
99,3

96,4
95,9
99,0
11,8

93,2
93,2
98,2
94,4
99,5
99,8
98,8

100,0

98,0
97,2
98,3

100,0
44,4

99,3
99,6
98,8
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

> 95% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Ophert 100,0

privathospital

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkreeft ultimo februar 2019

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

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 2

Indikator 2 opgerer andelen af patienter med indleveret behandlingsskema pa regionsniveau samt opdelt pa
patologi- og kirurgiafdeling (hhv. indikatortabel 2a og 2b). | aktuelle opgerelsesperiode ligger andelen af patienter
med datakomplethed pa indleveret behandlingsskema pa landsplan pa 94,8 % (95 % Cl: 94,1-95,4) og opfylder
dermed lige netop ikke standarden pa = 95 %; samtidigt er andelen lavere end i forrige periode pa 95,8 % (2019).
Ligeledes ses det jf. trendgraf, at naesten alle regioner pa nzer Nordjylland ligger lavere end forrige periode.

Af opggrelsen fremgar det, at Region Hovedstaden (90,8 %; 95 % Cl: 89,1-92,3) og Region Midtjylland (94,3 %; 95 CI:
92,6-95,7) ligger lavere end de gvrige regioner, hvad angar inddateringspraksis og opfylder ikke standarden.
Opdeling pa patologiafdeling (Indikator 2a) viser, at patologiafdelingerne i Herlev, Rigshospitalet, Senderborg og
Aarhus ligger lavere end tidligere perioder og opfylder ikke indikatorstandarden. Der er tilfredsstillende
indberetning pa de kirurgiske afdelinger med andel over 95 %.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Indikatoren er ikke opfyldt pa landsplan, hvilket anses for utilfredsstillende. Ser man det samlede resultat, er det
dog kun i Region H, at man signifikant ligger under det gnskede niveau. Resultaterne skal ses i lyset af at en
omlaegning i dataindberetningssystemet primo 2020 medfgarte en instabilitet i DBCG’s rykkersystem. DBCG’s
rykkersystem er en ekstra service for afdelingerne, men er ikke tiltaenkt som grundlag for dataindberetning. Denne
instabilitet i rykkersystemet var ikke desto mindre medvirkende arsag til inkomplet indberetning fra i seerdeleshed
de kirurgiske afdelinger. Styregruppen besluttede derfor, at der ekstraordinaert skulle tildeles de kirurgiske
afdelinger mulighed for at efterindberette manglende data over en 2 ugers periode efter den oprindelige
skaeringsdato. Det indskaerpes kraftigt overfor de brystkirurgiske afdelinger, at der er behov for, at man sikrer sig, at
den primaere indberetning, der er helt afggrende for den samlede registrering i databasen, sker kontinuerligt og
rettidigt for alle patienter, herunder specielt patienter, der ikke tilbydes primaer operation.

Vurdering af indikatoren

Som ogsa geeldende for den forrige indikator, sa er det afgerende for kvalitetssikringen og de gvrige
kvalitetsindikatorer i denne rapport, at der sker en tilstraekkelig og deekkende indberetning af nydiagnosticerede
patienter med brystkraeft, og indikatoren har derfor en central rolle, der ikke kan undveeres.
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Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG. Trendgraf pa regionsniveau.
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100
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2016
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Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrarende patologioplysninger.
Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark -
Herlev |_,_|3
|
Rigshospitalet 4 |—04‘-|
Roskilde
Esbjerg -
Odense ‘
Segnderborg - —e— 3
|
Vejle “_._l
|
Aarhus - |—0—|3
|
|

Randers | —
Viborg -

Aalborg -

In-Lab Patologi — }

Andel

——e— Indikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 95 %
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Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrgrende kirurgioplysninger.

Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

i
Faerserne } : ]
Danmark 3 #
Herlev i}ol
Rigshospitalet - 3 ]
@vrige afdelinger, Region Hovedstaden - | 3
Roskilde - i
Aabenraa 3 ol
Esbjerg - 3|—o|
Odense 3 4
Vejle 3 4
@vrige afdelinger, Region Syddanmark — : +
Aarhus 3 ol
Randers 3 ]
Viborg 3 L]
@vrige afdelinger, Region Midtjylland 4 ¢ i 3
Aalborg Ll
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel
——e— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
——————— Standard: = 95 %
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3.3

Indikator 3. Andelen af aksilremmede patienter, hvor der er fjernet og undersogt
mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ operation

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

Danmark
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland
Feergerne
Hovedstaden
Herlev, kirurgi

Rigshospitalet,
kirurgi

Sjeelland
Roskilde, kirurgi
Syddanmark
Aabenraa, kirurgi
Esbjerg, kirurgi
Odense, kirurgi
Vejle, kirurgi
Midtjylland
Aarhus, kirurgi
Randers, kirurgi
Viborg, kirurgi
Nordjylland
Aalborg, kirurgi
Aalborg, onkologi

Hjorring, kirurgi

Standard
290%
opfyldt
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Ja
Ja
Ja
Nej
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Ja
Ja
Ja

Teeller/
naevner
672 /700
182/188
109/ 117
158/163
145/ 149
T7/82
#/#
182/188
95/97
87/91

109/ 117
109/117
158 /163
26/30
29/30
54 /54
49/ 49
145/ 149
55 /56
0/0
90/93
77/82
77/82

Uoplyst

antal

(%)

Aktuelle ar

01.01.2020 - 31.12.2020

Andel
96,0
96,8
93,2
96,9
97,3
93,9

100,0
96,8
97,9
95,6

93,2
93,2
96,9
86,7
96,7
100,0
100,0
97,3
98,2

96,8
93,9
93,9

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019

95% Cl
(94,3-97,3)
(93,2-98,8)
(87,0-97,0)
(93,0-99,0)
(93,3-99,3)
(86,3-98,0)
(2,5-100,0)
(93,2-98,8)
(92,7-99,7)
(89,1-98,8)

(87,0-97,0)
(87,0-97,0)
(93,0-99,0)
(69,3-96,2)
(82,8-99,9)
(93,4-100,0)
(92,7-100,0)
(93,3-99,3)
(90,4-100,0)

(90,9-99,3)
(86,3-98,0)
(86,3-98,0)
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Tidligere ar
2019
Antal  Andel
706 /752 93,9
214/218 982
124/139 89,2
181/191 94,8
124/131 94,7
63/73 86,3
0/0
214 /218 98,2
110/114 96,5
104 /104 100,0
124/139 89,2
124/139 89,2
181/191 94,8
41/ 46 89,1
36/40 90,0
58 /58 100,0
46 /47 97,9
124/131 94,7
48/50 96,0
5/5 100,0
71/76 93,4
63/73 86,3
57/67 85,1
#/# 100,0
5/5 100,0

2018
Andel
95,6
94,4
93,1
97,0
97,5
96,1

94,4
93,2
96,0

93,1
93,1
97,0
97,6
93,9
95,7
100,0
97,5
97,0
96,3
98,5
96,1
92,2

100,0
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3: Andel af aksilrgmmede patienter, hvor der er fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i
intenderet kurativ operation.

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBCG-dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

99 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
2.849  lkke indikation for aksilremning

204 Aksilremning ikke foretaget

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasivt karcinom (C50),
lymfeknudemetastaser og med indberettet aksil-indgreb. Taelleren udger patienter, som ved intenderet kurativ
aksiloperation har faet fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 3

For aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af aksilremmede patienter med primaert, invasivt karcinom, som har
faet fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder pa landsplan pa 96,0 % (95 % CI: 94,3-97,3). Dette er hgjere
end tidligere (2019: 93,9 %), og den fastsatte standard pa = 90 % opfyldes pa landsplan samt for alle regioner. Isaer
bemaerkes jf. trendgraf en paen fremgang for Region Nordjylland og Region Sjzlland, der i sidste opgarelsesperiode
begge |3 under standarden. Pa afdelingsniveau opfylder Aabenraa ikke standarden med en andel pa 86,7 (95 % Cl:
69,3-96,2).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Det er vanskeligt at opstille kriterier for vurdering af kvaliteten af den kirurgiske behandling af brystkraeft. Specielt
er det vanskeligt at foretage relevant monitorering af kvaliteten med arlige sammenligninger, som der laegges op til
i de arlige kvalitetsindikatorrapporter. Der er imidlertid konsensus om, at resultaterne af indikator 3 vedrgrende
udbyttet af aksilremning, netop giver et svar, der kan tages om udtryk for umiddelbar kvalitet pa det kirurgiske
omrade. Det er med baggrund heri meget tilfredsstillende, at indikatoropfyldelsen er sa hgj, som tilfaeldet er, og at
stort set alle afdelinger, pa naer en enkelt, nér op over de 90%, som er fastsat som standard, og at ingen ligger
signifikant under standardvaerdien. Det ma ogsa fremhaeves som positivt, at Aalborg, der i 2019-rapporten la under
standarden, i dette ars opgarelse har forbedret sig og nu ligger pa den rigtige side af standardvaerdien.

Vurdering af indikatoren

Behovet for at udfere aksilremning i forbindelse med behandling af brystkraeft mindskes gradvist, dels fordi feerre
patienter har makrometastaser, og dels fordi en stor del af de patienter, der har makro-metastasering, falder i den
gruppe, hvor SENOMAC studiet er aktuelt, og hvor tilslutningen er stor. Vi ved pa nuveaerende tidspunkt ikke, hvad
studiet viser, men safremt resultaterne falder ud til fordel for metoden, sa vil det fa yderligere indflydelse pa
behandlingsstrategien og givetvis yderligere nedsaette behovet for at udfgre aksilremning. Det har som konsekvens,
at det for nye brystkirurger vil blive vanskeligt at erhverve sig de nadvendige operative kompetencer pa omradet,
hvorfor det fremover fortsat vil veere meget vigtigt, at kvaliteten pa omradet monitoreres.

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk 22


http://www.rkkp.dk/

Indikator 3: Andel af aksilremmede patienter, hvor der er fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i
intenderet kurativ operation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

97,5+

95,0

92,5

90,0

87,5

------- Standard: = 90 %

I
2016

I I
2017 2018

Periode
Danmark Hovedstaden
Syddanmark ———— Midtjylland
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Indikator 3: Andel af aksilremmede patienter, hvor der er fiernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i

intenderet kurativ operation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Feergerne - } ] ]
Danmark i ag
Herlev, kirurgi - i —e
Rigshospitalet, kirurgi — |'§—'—1
Roskilde, kirurgi - |—5—0—|
Aabenraa, kirurgi - f * E {
Esbjerg, kirurgi |—§—0—|
Odense, kirurgi i —
Vejle, kirurgi - i —s
Aarhus, kirurgi - E|_..|
Viborg, kirurgi E|—o—|
Aalborg, kirurgi - |—E'—|
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel

——e— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
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3.4 Indikator 4: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i
aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG-behandlingsregimer

Herunder praesenteres andelen af hgjrisiko-kvinder (i henhold til DBCG's gaeldende retningslinjer for
risikoallokering) med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG-
behandlingsregimer. Som supplement er indikatoren opdelt pa henholdsvis onkologi- og kirurgiafdeling, og
resultaterne fremgar af tabellerne herunder (indikatortabel 4onk og 4kir). Desuden falger efter den forste
indikatortabel tre oversigtstabeller over arsager til manglende opfyldelse af indikatoren.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
> 85% Teeller/ antal 01.01.2019-31.12.2019 2018 2017
opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.942/3.514 147 (4) 83,7 (82,5-84,9) 3.047/3.599 84,7 86,0
Hovedstaden Nej 868/1.041 94(8) 83,4 (81,0-85,6) 828/995 83,2 824
Sjeelland Ja 559/633 1(0) 88,3 (85,5-90,7) 516 /641 80,5 85,9
Syddanmark Nej 710/840 18(2) 84,5 (81,9-86,9) 789/903 87,4 86,9
Midtjylland Nej 522 /683 32(4) 76,4 (73,1-79,6) 608/707 86,0 88,3
Nordjylland Ja 283/317  2(1) 89,3 (85,3-92,5) 306/353 86,7 90,4
Protokol B
Endokrin behandling
Kemoterapi
Ja Nej | Ukendt
Ja 21 91 53
Nej 219 30
Ukendt 13 #

Tabellen opger antal patienter i protokol B, der ikke har modtaget enten kemoterapi eller endokrinbehandling og
dermed ikke opfylder indikatoren. For de 21 patienter der bade har modtaget kemoterapi og endokrin behandling
gaelder dog at disse er HER-2 positive patienter, der ikke har modtaget anti-HER2 behandling.
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Protokol C

Endokrin

behandling Total

Nej Antal

69 69

Protokol D

Kemoterapi Total
Ja Nej Antal
10 64 4

Tabellen opggr antal patienter i protokol D, der ikke har modtaget kemoterapi og dermed ikke opfylder
indikatoren. For de 10 patienter, der har modtaget kemoterapi, geelder dog, at disse er HER-2 positive patienter, der
ikke har modtaget anti-HER2 behandling.

4reg: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCG-behandlingsregimer. Pa regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCG-dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

58 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet off-study
Uoplyst: 147 Indikation for at FLOW-skema til medicinsk behandling mangler
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Indikator 4onk: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>85% Teeller/ antal 01.01.2019-31.12.2019 2018 2017

opfyldt navner (%) Andel 95% Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.937/3.496 99 (3) 84,0 (82,8-85,2) 3.044/3.568 853 86,6
Hovedstaden Nej 863/1.033 58 (5) 83,5 (81,1-85,8) 825/987 83,6 82,7
Sjeelland Ja 559/629 0(0) 88,9 (86,1-91,2) 516/623 82,8 88,5
Syddanmark Nej 710/837 14(2) 84,8 (82,2-87,2) 789/900 87,7 87,2
Midtjylland Nej 522 /680 25 (4) 76,8 (73,4-79,9) 608/705 86,2 883
Nordjylland Ja 283/317 2(1) 89,3 (85,3-92,5) 306/353 86,7 90,3
Hovedstaden Nej 863/1.033 58(5) 83,5 (81,1-85,8) 825/987 83,6 82,7
Herlev, onkologi Ja 377/443  8(2) 85,1 (81,4-88,3) 334/416 80,3 81,8
Hillerad, onkologi Ja 123/139 37(21) 88,5 (82,0-93,3) 171/200 855 84,7
Rigshospitalet, Nej 353/436  2(0) 81,0 (77,0-84,5) 300/348 86,2 82,7
onkologi
Renne, onkologi Nej 10/15 11(42) 66,7 (38,4-88,2) 20/23 87,0 81,8
Sjeelland Ja 559/629 0(0) 88,9 (86,1-91,2) 516/623 82,8 885
Naestved, onkologi Ja 559/629 0(0) 88,9 (86,1-91,2) 516 /623 82,8 885
Syddanmark Nej 710/837 14 (2) 84,8 (82,2-87,2) 789/900 87,7 87,2
Esbjerg, onkologi Nej 96/121 8(6) 79,3 (71,0-86,2) 137/151 90,7 94,0
Odense, onkologi Nej 255/302 4(1) 84,4 (79,8-88,3) 274 /334 82,0 81,6
Senderborg, Nej 120/149  1(1) 80,5 (73,3-86,6) 131/150 87,3 89,5
onkologi
Vejle, onkologi Ja 239/265 1(0) 90,2 (86,0-93,5) 247/265 93,2 89,7
Midtjylland Nej 522/680 25 (4) 76,8 (73,4-79,9) 608/705 86,2 883
Aarhus, onkologi Nej 282/386 24 (6) 73,1 (68,3-77,4) 345/407 84,8 88,0
Herning, onkologi Nej 240/294 1(0) 81,6 (76,7-85,9) 263/298 883 888
Nordjylland Ja 283/317 2(1) 89,3 (85,3-92,5) 306/353 86,7 90,3
Aalborg, onkologi Ja 283/317 2(1) 89,3 (85,3-92,5) 306/353 86,7 90,3
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4onk: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCG-behandlingsregimer. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCG-dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
58 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet off-study
66 Ikke en onkologisk afdeling
Uoplyst: 99 Indikation for at FLOW-skema til medicinsk behandling mangler
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Indikator 4kir: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger

Uoplyst Aktuelle ar
antal 01.01.2019-31.12.2019

(%)
Danmark 48 (73)
Hovedstaden 36 (82)
Sjeelland 1(20)
Syddanmark 4(57)
Midtjylland 7(70)
Nordjylland
Hovedstaden 36 (82)
Herlev, kirurgi 31(84)
Rigshospitalet, 5(71)
kirurgi
Sjeelland 1(20)
Roskilde, kirurgi 1(20)
Syddanmark 4(57)
Aabenraa, kirurgi 0 (0)
Odense, kirurgi 4 (67)
Midtjylland 7(70)
Aarhus, kirurgi 5(71)
Randers, kirurgi* 1(100)
Viborg, kirurgi 1(50)
Nordjylland

Aalborg, kirurgi

*Randers ophgrt med operation for brystkrzeft ultimo februar 2019
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4kir: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCG-behandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCG-dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
58 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet off-study
3.595  lkke en kirurgisk afdeling
Uoplyst: 48 Indikation for at FLOW-skema til medicinsk behandling mangler

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar hgjrisiko-patienter med invasivt karcinom (C50).
Teelleren udggr patienter allokeret til adjuverende, onkologisk behandling. Indikatoren er tidsforskudt, idet
onkologisk behandling overvejende gives i det post-operative forlgb. Hvis patienten mindst en gang har modtaget
den foreskrevne behandling, herunder kemoterapi, endokrin terapi og/eller biologisk behandling, anses
indikatoren for opfyldt.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 4

Standarden eriindevarende arsrapport seenket til 85 % som besluttet pa sidste styregruppemeade. Pa landsplan
ligger andelen af hgjrisiko-patienter med invasivt karcinom, som indgar i aktiverede, adjuverende, onkologisk
behandling pa 83,7 % (95 % ClI: 82,5-84,9). Saledes opfyldes standarden ikke pa landsplan, hvilket ligeledes gor sig
geeldende for alle regioner pa nzer Region Nordjylland og Sjzelland; samtlige regioner pa naer Nordjylland og
Sjeelland ligger ogsa lavere i indevaerende periode end sidste periode jf. trendgraf. Der ses forskelle bade pa
regions- og afdelingsniveau, hvor Region Midtjylland ligger lavest (76,4 %; 95 % Cl: 73,1-79,6). Pa landsplan ses det
at der er 4 % uoplyste, svarende til manglende FLOW skema for medicinsk behandling; andelen af uoplyste varierer
dog markant imellem de forskellige afdelinger jf. indikatortabel 4onk. | tabel 4kir vises antal uoplyste for de
respektive kirurgiske afdelinger.

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

| sidste ars rapport sa man en klar forbedring i forhold til indberetning af data. Saledes var andelen af uoplyste gaet
ned fra omkring 30% til 12%. Denne udvikling er yderligere styrket i denne rapport, hvor der nu kun er 4% uoplyste.
Det er en udvikling, som styregruppen finder meget positiv.

Der er en tydelig tendens til, at det specielt er patienter i protokol B, der ikke far den behandling, der er anbefalet.
Pa baggrund af de foreliggende tal kan man mistzenke, at en del af forklaringen er manglende indberetning af
endokrin behandling og trastuzumab hos patienter, der forst far kemoterapi, men det kan ikke afklares ngjere pa
baggrund af de foreliggende data.

Ovenstadende forbehold i forhold til manglende indberetning betyder, at det er vanskeligt at konkludere pa de
foreliggende indikatoropfyldelser. Resultatet fra Region Nord og Sjzelland viser, at indikator-standarden pa 85% er
et realistisk mal, og pa baggrund heraf, ma det konkluderes, at landsgennemsnittet er uacceptabelt lavt. Region
Syd ligger teet pa standarden og afstanden ligger indenfor den statistiske usikkerhed, men for de gvrige 2 regioner
er resultaterne meget utilfredsstillende.
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Det foreliggende resultat peger pa, at der fortsat er behov for en forbedret indberetningsindsats, og det bar
diskuteres, om rykkersystemerne yderligere kan udbygges pa omradet.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren omhandler den systemiske behandling, et helt centralt element i forhold til moderne behandling af
brystkraeft, og det er afggrende for evaluering af kvalitet, at dette monitoreres omhyggeligt.
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Indikator 4reg: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. Pa regionsniveau. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

——————— Standard: = 85 %

I I I I
2015 2016 2017 2018 2019

Periode
Danmark Hovedstaden ——— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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Indikator 4onk: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCG-behandlingsregimer. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark lo}

Herlev, onkologi |_:¢_|
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Rigshospitalet, onkologi |—o—|i
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Indikator 4Kkir: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCG-behandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark I 1

Herlev, kirurgi - | {

>

Rigshospitalet, kirurgi

-

Roskilde, kirurgi

Aabenraa, kirurgi -

-

QOdense, kirurgi -

-

-

Aarhus, kirurgi 4

-

Viborg, kirurgi -

Andel

——e—— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 85 %
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3.5 Indikator 5a: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som felger DBCG's
retningslinjer for opfelgningsprogram, hgjrisiko

Herunder praesenteres andelen af hgjrisiko DBCG-patienter med invasiv brystkreeft, der indgar i protokol, og som
folger DBCG's opfalgningsprogram. Gennemfarelse af opfelgningsprogrammet er defineret som regelmaessige
opfelgningsbesag indtil, der indberettes off-study skema med en af falgende haendelser: recidiv, anden malign
sygdom, dad eller udgaet efter 10 ar uden haendelse eller tidligere grundet patientens eget gnske eller
helbredsmaessige tilstand.

Indikator 5areg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfelgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar

=90% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl
Danmark Nej 27.987/34.833  0(0) 80,3 (79,9-80,8)
Hovedstaden Nej 9.823/10.968 0(0) 89,6 (89,0-90,1)
Sjeelland Nej 3.077/5.552  0(0) 55,4 (54,1-56,7)
Syddanmark Nej 7.107/8.081  0(0) 87,9 (87,2-88,6)
Midtjylland Nej 4.990/6.951 0 (0) 71,8 (70,7-72,8)
Nordjylland Ja 2.986/3.274 0(0) 91,2 (90,2-92,2)
Privathospitaler Nej 4/7 0(0) 57,1 (18,4-90,1)

Fra Arsrapport 2019:

Indikator 5areg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for
opfalgningsprogram (opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle Gr

>95% Teeller/ antal 01.01.2009-31.12.2018

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI
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)
Sjalland 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)
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Datagrundlag og beregningsmetode. | opgerelsen indgar hgjrisiko-patienter med invasiv brystkraeft opereret i
den foregdende 10-ars periode, og som er allokeret til DBCG's opfalgningsprogram i henhold til DBCG's geeldende
retningslinjer for risikoallokering. Teelleren udger patienter med gennemfgrelse af opfelgningsprogram. Patienter
med recidiv, anden malign sygdom, eller som dgr inden for et ar efter operationen, samt patienter med mindre end
et ars opfelgning efter operation, indgar ikke i opgarelsen. Saledes er indikatoren tidsforskudt med et ar. Patienter,
der allerede inden operation eller umiddelbart efter vurderes til ikke at skulle falge DBCG's opfelgningsprogram,
samt patienter, der ikke opereres jf. DBCG's retningslinjer, er ligeledes ekskluderet.

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

5areg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. Pa regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst
2.108 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

362 Diagnose ukendt (Patologiskema)
2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure
1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO7, DBCG10
3.043 Lavrisiko

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 5a

Af opggrelsen fremgar det, at andelen af hgjrisiko-patienter, som gennemfarer opfalgningsprogrammet ligger pa
80,3 % (95 % ClI: 79,9-80,8) pa landsplan. Standarden blev ved sidste styregruppemgade saenket til = 90 % og trods
dette, opfyldes standarden hverken pa landsplan eller regionalt for 4 ud af 5 regioner. Region Nordjylland opfylder
som den eneste med en andel pa 91,2 % (95 % Cl: 90,2-92,2). Szerligt Region Sjzelland ligger endnu engang
vaesentligt lavere end de gvrige regioner (55,4 %, 95 % Cl: 54,1-56,7), nogenlunde svarende til andelen i 2019 (54,5
%). Region Midtjylland ligger ogsa lavt med en andel pa 71,8 % (70,7-72,8), hvilket er mere end 10 procentpoint
lavere end sidste periode (andel: 84,0 %). Omvendt ses der for bade Region Hovedstaden og Syddanmark en paen
stigning siden sidste periode.

Der kan ogsa observeres naevneveerdige forskelle pa afdelingsniveau jf. indikator 5aonk, hvor kun halvdelen af de
onkologiske afdelinger opfylder standarden pa = 90 %. Afdelingerne varierer fra en andel pa 49,4 % (Renne) til 99,2
% (Senderborg). Kun to af de kirurgiske afdelinger (indikator 5akir) opfylder standarden, og der ses stor variation
mellem afdelingerne. Isaer er andelen lav i Roskilde (32,9 % (95 % Cl: 28,8-37,3), og derudover varierer det fra andele
pa 63,7 % (Herlev) til 98,8 % (Aalborg). Det skal bemaerkes, at der i enkelte afdelinger indgar fa observationer,
hvorfor sma forskelle kan have stor betydning.

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

For hele landet er der sket en lille forbedring, men resultatet deekker over store regionale forskelle. Der er saledes
sket en maerkbar forbedring i Region H, Region Syd og Region Nord, mens resultatet for Region Midt er
bemaerkelsesvaerdigt ringere end i den foregaende opggrelse, et resultat, der ma betegnes som helt uacceptabelt.
For Region Sjzelland ligger resultatet forsat pa et helt uacceptabelt lavt niveau.

Pa afdelingsniveau er der fem onkologiske afdelinger, der skiller sig ud med helt uacceptabelt lave
indikatoropfyldelser. Af disse har Odense dog forbedret sig markant, Hillerad og Naestved ligger konstant, mens de
gvrige 3 afdelinger (Renne, Aarhus og Herning) har et forringet resultat i forhold til den forrige opgerelse. Specielt
findes resultatet fra Aarhus skuffende. De forbedrede resultater ved de to afdelinger i Kebenhavn er opnaet efter en
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meget malrettet indsats, hvor sekretaerer og leegestuderende har indberettet manglende data. Der opfordres til, at
man ved de afdelinger, hvor indikatoropfyldelsen ikke er tilfredsstillende, ogsa tager initiativ til sikre
dokumentation af, at opfelgning foretages i henhold til retningslinjerne.

En lille andel af hgjrisikogruppen er registreret som havende opfelgning i kirurgisk regi, hvilket formentlig i en vis

udstraekning skyldes, at der ikke korrekt er registreret, hvilken onkologisk afdeling, patienten tilharer. Indikator-
opfyldelserne er for denne patientandel uacceptabel lav over hele linjen.

Vurdering af indikatoren

Opfelgningsdata er meget vigtige for at vurdere det samlede udkomme efter behandling af brystkraeft. Sygdommen
har en relativt favorabel prognose sammenlignet med andre af de store kraeftformer, men selvom dedligheden
ligger relativt lavt de farste ar efter behandling, sa vil mortalitet ikke alene give et retvisende billede, da der er en
ikke-ubetydelig sen kraeftmortalitet. Skal dette forbedres yderligere, er det vigtigt, at der indhentes sa praecist et
billede af recidivmgnstret som muligt, saledes at der kan sattes forebyggende tiltag og behandling ind overfor de
patienter, der er i risiko for senere at dg af sygdommen. Ydermere, og ogsa meget relevant, anses opfalgning for
specielt vigtig i forhold til at forebygge og behandle senfalger. Derfor er monitorering af opfelgning et vigtigt
element i kvalitetssikring pa brystkraeftomradet.
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Indikator 5aonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hajrisiko. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar

=90% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019

opfyldt navner (%) Andel  95%Cl
Danmark Nej 26.758/32.815  0(0) 81,5 (81,1-82,0)
Hovedstaden Ja 9.274/10.143 0(0) 91,4 (90,9-92,0)
Sjeelland Nej 2.913/5.054 0(0) 57,6 (56,3-59,0)
Syddanmark Nej 6.906/7.824 0(0) 88,3 (87,5-89,0)
Midtjylland Nej 4.791/6.652  0(0) 72,0 (70,9-73,1)
Nordjylland Ja 2.874/3.142 0(0) 91,5 (90,4-92,4)
Hovedstaden Ja 9.274/10.143  0(0) 91,4 (90,9-92,0)
Herlev, onkologi Ja 4.207/4.304 0(0) 97,7 (97,3-98,2)
Hillergd, onkologi Nej 1.459/1.978 0(0) 73,8 (71,8-75,7)
Rigshospitalet, Ja 3.477/3.596 0(0) 96,7 (96,1-97,3)
onkologi
Renne, onkologi Nej 131/265 0(0) 49,4 (43,3-55,6)
Sjeelland Nej 2.913/5.054 0(0) 57,6 (56,3-59,0)
Naestved, onkologi Nej 2.913/5.054 0(0) 57,6 (56,3-59,0)
Syddanmark Nej 6.906/7.824 0(0) 88,3 (87,5-89,0)
Esbjerg, onkologi Ja 1.054/1.081 0(0) 97,5 (96,4-98,3)
Odense, onkologi Nej 1.966/2.773 0(0) 70,9 (69,2-72,6)
Senderborg, Ja 1.422/1.433 0(0) 99,2 (98,6-99,6)
onkologi
Vejle, onkologi Ja 2.464/2.537 0(0) 97,1 (96,4-97,7)
Midtjylland Nej 4.791/6.652 0(0) 72,0 (70,9-73,1)
Aarhus, onkologi Nej 2.628/3.919 0(0) 67,1 (65,6-68,5)
Herning, onkologi Nej 2.163/2.733 0(0) 79,1 (77,6-80,7)
Nordjylland Ja 2.874/3.142 0(0) 91,5 (90,4-92,4)
Aalborg, onkologi Ja 2.874/3.142 0(0) 91,5 (90,4-92,4)
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5aonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfelgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hajrisiko. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst

2.108  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO7, DBCG10

3.043 Lavrisiko

2.018 Ikke en onkologisk afdeling
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Indikator 5akir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som felger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hajrisiko. For kirurgiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar

=90% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl
Danmark Nej 1.229/2.018 0(0) 60,9 (58,7-63,0)
Hovedstaden Nej 549/825 0(0) 66,5 (63,2-69,8)
Sjeelland Nej 164 /498 0(0) 32,9 (28,8-37,3)
Syddanmark Nej 201/257 0(0) 78,2 (72,7-83,1)
Midtjylland Nej 199/299 0(0) 66,6 (60,9-71,9)
Nordjylland Nej 112/132  0(0) 84,8 (77,6-90,5)
Hovedstaden Nej 549/825 0(0) 66,5 (63,2-69,8)
Herlev, kirurgi Nej 342 /537 0(0) 63,7 (59,5-67,8)
Rigshospitalet, Nej 207/288 0(0) 71,9 (66,3-77,0)
kirurgi
Sjeelland Nej 164/498 0(0) 32,9 (28,8-37,3)
Roskilde, kirurgi Nej 164/498 0(0) 32,9 (28,8-37,3)
Syddanmark Nej 201/257 0(0) 78,2 (72,7-83,1)
Aabenraa, kirurgi Nej 55/73 0(0) 75,3 (63,9-84,7)
Esbjerg, kirurgi Nej 31/39 0(0) 79,5 (63,5-90,7)
Odense, kirurgi Nej 77/105 0(0) 73,3 (63,8-81,5)
Vejle, kirurgi Ja 38/40 0(0) 95,0 (83,1-99,4)
Midtjylland Nej 199/299  0(0) 66,6 (60,9-71,9)
Aarhus, kirurgi Nej 64/92 0(0) 69,6 (59,1-78,7)
Ophert, Region Ja 6/6 0(0) 100,0 (54,1-100,0)
Midtjylland
Randers, kirurgi* Nej 26/57 0(0) 45,6 (32,4-59,3)
Viborg, kirurgi Nej 103/144 0(0) 71,5 (63,4-78,7)
Nordjylland Nej 112/132  0(0) 84,8 (77,6-90,5)
Aalborg, kirurgi Ja 80/81 0(0) 98,8 (93,3-100,0)
Hjerring, kirurgi* Nej 32/51 0(0) 62,7 (48,1-75,9)
Privathospitaler
Ophart Nej 4/7 0(0) 57,1 (18,4-90,1)

privathospital

*Randers og Hjarring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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5akir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst

2.108  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO7, DBCG10

3.043 Lavrisiko

32.815  Ikke en kirurgisk afdeling

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk

41


http://www.rkkp.dk/

Indikator 5areg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. Pa regionsniveau. Kontroldiagram pa regionsniveau.

Danmark -

Hovedstaden

Sjeelland gl

Syddanmark -

Midtjylland je

Nordjylland

Andel

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval -------
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Indikator 5aonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark -

Herlev, onkologi

Hillered, onkologi

Rigshospitalet, onkologi

Renne, onkologi

Neestved, onkologi

Esbjerg, onkologi

Odense, onkologi

Senderborg, onkologi

Vejle, onkologi

Aarhus, onkologi

Herning, onkologi

Aalborg, onkologi -

-
"
e |
b
- a
e
-
4
LM
.
o
o
(I) 2]0 410 6I0 SIO | 1(IJO
Andel

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterva
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Indikator 5akir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfelgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark —

Herlev, kirurgi
Rigshospitalet, kirurgi -
Roskilde, kirurgi —
Aabenraa, kirurgi —
Esbjerg, kirurgi
Odense, kirurgi —
Vejle, kirurgi -

Aarhus, kirurgi -
Ophert, Region Midtjylland
Randers, kirurgi -
Viborg, kirurgi
Aalborg, kirurgi —
Hjarring, kirurgi —

Ophert privathospital 4

-

[ ]

[ ]

20

40 60 80
Andel

——e— [ndikatorandel, 95% konfidensinterval
——————— Standard: = 90 %
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3.6 Indikator 5b: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCG's
retningslinjer for opfelgningsprogram, lavrisiko

Herunder praesenteres andelen af lavrisiko DBCG-patienter med invasiv brystkraeft, der indgar i protokol, og som
folger DBCG's opfaelgningsprogram. Ligesom beskrevet ovenfor, sa defineres gennemfarelse af
opfelgningsprogrammet som regelmaessige opfalgningsbesgg indtil der indberettes off-study skema med en af
felgende handelser: recidiv, anden malign sygdom, ded eller udgaet efter 10 ar uden haendelse eller tidligere
grundet patientens eget gnske eller helbredsmaessige tilstand. Lavrisiko-patienter kan desuden gennemfare
opfalgningsprogrammet, hvis de afsluttes med off-study 3 ar efter operation jf. geeldende retningslinjer fra 2010.

Indikator 5breg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar

=290% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95% Cl
Danmark Nej 2.528/3.043 0(0) 83,1 (81,7-84,4)
Hovedstaden Nej 827/1.029 0(0) 80,4 (77,8-82,8)
Sjaelland Nej 374/466 0(0) 80,3 (76,3-83,8)
Syddanmark Ja 633/671 0(0) 94,3 (92,3-96,0)
Midtjylland Nej 470/633  0(0) 74,2 (70,7-77,6)
Nordjylland Ja 224 /244  0(0) 91,8 (87,6-94,9)

Fra Arsrapport 2019:

Indikator 5breg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for
opfalgningsprogram (opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. P3 regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar

>95% Teeller/ antal 01.01.2009 - 31.12.2018

opfyldt naevner (%) Andel 95% Cl
Danmark Nej 3.234/3.998  428(10) 80,9 (79,6-82,1)
Hovedstaden Nej 835/1.283 160 (11) 65,1 (62,4-67,7)
Sjeelland Nej 551/623 55 (8) 88,4 (85,7-90,8)
Syddanmark Nej 840/917  75(8) 91,6 (89,6-93,3)
Midtjylland Nej 711/830  69(8) 85,7 (83,1-88,0)
Nordjylland Nej 297/344 65 (16) 86,3 (82,2-89,8)
Privathospitaler Nej #/# 4 (80) 0,0 (0,0-97,5)
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5breg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst
2.108  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCG07, DBCG10

34.833  Hgjrisiko

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar lavrisiko-patienter med invasiv brystkreeft opereret i den
foregaende 10-ars periode, og som er allokeret til DBCG's opfelgningsprogram i henhold til DBCG's geeldende
retningslinjer for risikoallokering. Teelleren udger patienter med gennemfarelse af opfelgningsprogram. Patienter
med recidiv, anden malign sygdom, eller som der inden for et ar efter operationen, samt patienter med mindre end
et ars opfelgning efter operation, indgar ikke i opgerelsen. Saledes er indikatoren tidsforskudt med et ar. Patienter,
der allerede inden operationen eller umiddelbart efter vurderes til ikke at skulle falge DBCG's opfalgningsprogram,
samt patienter, der ikke opereres jf. DBCG's retningslinjer, er ligeledes ekskluderet.

Indikator 5b er opgjort over en periode (2010-2019), og der er sket aendringer i DBCG protokollen i denne periode
hvad angar aldersgraense ift. allokering til lav hhv. hgjrisiko. Dette reflekteres i tabel A2.2.5, hvor der godt kan
optraede patienter som er lavrisiko pa trods af, at de nuvaerende retningslinjer har 60 ar som skaeringsalder.

Som supplement er indikatoren opdelt pa henholdsvis onkologi- og kirurgiafdeling (tabel 5bkir og 5bonk).
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Indikator 5bkir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For kirurgiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar
=90% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019
opfyldt navner (%) Andel 95% Cl

Danmark Nej 1.929/2.356  0(0) 81,9 (80,3-83,4)
Hovedstaden Nej 677/854 0(0) 79,3 (76,4-81,9)
Sjeelland Nej 370/446 0(0) 83,0 (79,1-86,3)
Syddanmark Ja 428 /444 0(0) 96,4 (94,2-97,9)
Midtjylland Nej 395/545 0(0) 72,5 (68,5-76,2)
Nordjylland Nej 59/67 0(0) 88,1 (77,8-94,7)
Hovedstaden Nej 677/854 0(0) 79,3 (76,4-81,9)
Herlev, kirurgi Nej 488 /547 0(0) 89,2 (86,3-91,7)
Rigshospitalet, Nej 189/307 0(0) 61,6 (55,9-67,0)
kirurgi

Sjeelland Nej 370/446 0(0) 83,0 (79,1-86,3)
Roskilde, kirurgi Nej 370/446 0(0) 83,0 (79,1-86,3)
Syddanmark Ja 428 /444  0(0) 96,4 (94,2-97,9)
Aabenraa, kirurgi Ja 103/111  0(0) 92,8 (86,3-96,8)
Esbjerg, kirurgi Ja 102/103 0(0) 99,0 (94,7-100,0)
Odense, kirurgi Ja 219/224 0(0) 97,8 (94,9-99,3)
Vejle, kirurgi Nej 4/6 0(0) 66,7 (22,3-95,7)
Midtjylland Nej 395/545 0(0) 72,5 (68,5-76,2)
Aarhus, kirurgi Nej 181/234 0(0) 77,4 (71,4-82,5)
Randers, kirurgi* Nej 43/94 0(0) 45,7 (35,4-56,3)
Viborg, kirurgi Nej 171/217 0(0) 78,8 (72,8-84,0)
Nordjylland Nej 59/67 0(0) 88,1 (77,8-94,7)
Aalborg, kirurgi Ja 58/63 0(0) 92,1 (82,4-97,4)
Hjgrring, kirurgi* Nej #/# 0(0) 25,0 (0,6-80,6)

*Randers og Hjorring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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5bkir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som felger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst

2.108  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO7, DBCG10

34.833  Hgjrisiko
687 Ikke en kirurgisk afdeling
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Indikator 5bonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar
=>90% Teeller/ antal 01.01.2010-31.12.2019

opfyldt  naevner (%) Andel 95% Cl

Danmark Nej 599/687 0(0) 87,2 (84,5-89,6)
Hovedstaden Nej 150/175 0(0) 85,7 (79,6-90,5)
Sjeelland Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,7-43,7)
Syddanmark Ja 205/227 0(0) 90,3 (85,7-93,8)
Midtjylland Nej 75/88  0(0) 85,2 (76,1-91,9)
Nordjylland Ja 165/177 0(0) 93,2 (88,5-96,4)
Hovedstaden Nej 150/175 0(0) 85,7 (79,6-90,5)
Herlev, onkologi Ja 53/55 0(0) 96,4 (87,5-99,6)
Hillered, onkologi Nej 7/13 0(0) 53,8 (25,1-80,8)
Rigshospitalet, Ja 88/93 0(0) 94,6 (87,9-98,2)
onkologi

Renne, onkologi Nej #/# 0(0) 143 (1,8-42,8)
Sjeelland Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,7-43,7)
Naestved, onkologi Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,7-43,7)
Syddanmark Ja 205/227 0(0) 90,3 (85,7-93,8)
Esbjerg, onkologi Ja 13/14 0/(0) 92,9 (66,1-99,8)
Odense, onkologi Nej 16/22 0(0) 72,7 (49,8-89,3)
Senderborg, Ja 23/25 0(0) 92,0 (74,0-99,0)
onkologi

Vejle, onkologi Ja 153/166 0(0) 92,2 (87,0-95,8)
Midtjylland Nej 75/88 0(0) 85,2 (76,1-91,9)
Aarhus, onkologi Ja 32/35 0(0) 91,4 (76,9-98,2)
Herning, onkologi Nej 43 /53 0(0) 81,1 (68,0-90,6)
Nordjylland Ja 165/177 0(0) 93,2 (88,5-96,4)
Aalborg, onkologi Ja 165/177 0(0) 93,2 (88,5-96,4)
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5bonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBCG-dato ej oplyst
2.108  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCG07, DBCG10

34.833  Hgjrisiko

2.356 Ikke en onkologisk afdeling

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 5b

Blandt lavrisiko-patienter med invasiv brystkraeft ligger andelen af patienter, der gennemfarer DBCG's
opfelgningsprogram pa landsplan pa 83,1 % (95 % Cl: 81,7-84,4). Standarden blev ved sidste styregruppemede
saenket til = 90 % og trods dette, opfyldes standarden ikke pa landsplan eller for 3 ud af 5 regioner (Hovedstaden,
Sjeelland og Midtjylland). Sammenlignet med resultatet i den forrige periode (2019: 80,9 %) er resultatet i aktuelle
rapport en smule hgjere. Regionerne imellem varierer fra den laveste andel i Midtjylland (74,2 % (95 % Cl: 70,7-77,6)
til hejeste i Syddanmark (94,3 %). Iseer Region Hovedstaden har oplevet en paen fremgang siden sidste periode (fra
65,1 % i 2019 til 80,4 % i 2020). Der kan ogsa observeres forskelle pa afdelingsniveau jf. indikator 5bkir, hvor kun 4
ud af 10 afdelinger opfylder standarden (Hjerring og Randers er ophert med operation ultimo februar 2019 og
tallene herfra derfor ikke repraesentative). | indikator 5bonk ses, at 5 ud af 12 onkologiske afdelinger ikke opfylder
standarden. Det skal bemaerkes, at der i enkelte afdelinger indgar fa observationer, hvorfor sma forskelle kan have
stor betydning.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Som geeldende for indikator 5a er der en lille forbedring i resultaterne, men med store regionale forskelle. Det
samlede resultat anses for utilfredsstillende. Region Syd og Nord skiller sig positivt ud med opfyldelsen af
standarden. Mest udtalte andringer er en markant positiv udvikling i Region H og en markant forringelse i Region
Midt.

Pa afdelingsniveau er antallet af patienter, der falges i en kort periode af kun 3 ar, beskedent. Det er derfor ikke

tilfredsstillende, at kun 4 af 12 afdelinger lever op til standarden, og ved de resterende 8 afdelinger ligger 4
afdelinger, der fortsat er aktive, signifikant under standardvaerdien: Rigshospitalet, Roskilde, Aarhus og Viborg.
Antallet af lavrisiko-patienter, der folges i onkologisk regi, er beskedent. Dog er der undtagelser for afdelingerne i
Vejle og Aalborg, hvor indikatoropfyldelsen er meget tilfredsstillende.

Vurdering af indikatoren

Se vurdering af indikator 5a. Stort set samme betragtninger er relevante for denne indikator.
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Indikator 5breg: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfelgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau. Kontroldiagram pa regionsniveau.

1
Danmark X
Hovedstaden e |
1
|
Sjeelland - —e—| I
1
1
1
1
1
I
1
Syddanmark - !
1
1
1
1
;
1
Midtjylland X
1
1
1
1
|
1
Nordjylland - e
1
T T T T : T
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——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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Indikator 5bkir: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfelgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark <

Herlev, kirurgi

Rigshospitalet, kirurgi - —e—

Roskilde, kirurgi -
Aabenraa, kirurgi
Esbjerg, kirurgi

Odense, kirurgi -

Vejle, kirurgi - }
Aarhus, kirurgi -
Randers, kirurgi - f——eo——
Viborg, kirurgi

Aalborg, kirurgi -

[ ]

Hjerring, kirurgi 4 |}

Andel

——e— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
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Indikator 5bonk: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark e

Herlev, onkologi e

Hillerad, onkologi |

[ ]

Rigshospitalet, onkologi —e—]

Renne, onkologi - | .

Naestved, onkologi |

Esbjerg, onkologi }

Odense, onkologi f

Senderborg, onkologi - |

Vejle, onkologi - }—:—o—|

Aarhus, onkologi |—Eo—|
Herning, onkologi | d .
Aalborg, onkologi —e—

T T T T T : T

0 20 40 60 80 100

Andel
——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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3.7 Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter BCS inden for 5 ar efter operation

Risikoen for lokalt recidiv ved brystbevarende terapi (BCS), herunder lumpektomi, aksilindgreb og straleterapi, kan
reduceres ved kirurgisk og radioterapeutisk radikalitet, men pavirkes ogsa af patientens alder samt ekstensiv
duktalt karcinom in situ (DCIS) komponent, BRCA-positiv status mv. Saledes angiver denne indikator andelen af
patienter, som indgar i DBCG-protokol, og som udvikler lokalt recidiv efter brystbevarende operation inden for 5 ar
efter operationsdatoen.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar
<2,5% Teeller/ antal 01.01.2014 - 31.12.2018
opfyldt naevner (%) Andel 95% Cl

Danmark Nej 210/12.804  355(3) 2,6 (2,3-3,0)
Hovedstaden Nej 91/4.002 93(2) 3,4 (2,7-4,1)
Sjeelland Nej 31/2.107  210(9) 3,4 (2,2-4,9)
Syddanmark Ja 42 /2.840 16 (1) 2,0 (1,5-2,7)
Midtjylland Ja 30/2.609 28 (1) 1,9 (1,3-2,8)
Nordjylland Ja 15/1.239 8 (1) 1,8 (1,0-2,9)
Hovedstaden Nej 91/4.002 93(2) 3,4 (2,7-4,1)
Herlev, kirurgi Nej 54/2.162 76 (3) 3,8 (2,8-4,9)
Rigshospitalet, kirurgi Nej 37/1.840 17 (1) 2,9 (2,0-4,0)
Sjeelland Nej 31/2.107  210(9) 3,4 (2,2-4,9)
Roskilde, kirurgi Nej 31/2.107  210(9) 3,4 (2,2-4,9)
Syddanmark Ja 42 /2.840 16 (1) 2,0 (1,5-2,7)
Aabenraa, kirurgi Ja 3/629 2 (0) 0,6 (0,2-1,5)
Esbjerg, kirurgi Nej 10/528 0 (0) 3,0 (1,4-5,5)
Odense, kirurgi Ja 12/761 3(0) 2,3 (1,2-3,9)
Vejle, kirurgi Ja 17/922  11(1) 2,3 (1,3-3,6)
Midtjylland Ja 30/2.609 28 (1) 1,9 (1,3-2,8)
Aarhus, kirurgi Ja 10/914 10 (1) 1,7 (0,8-3,4)
Randers, kirurgi Ja #/# 11 (2) 0,5 (0,0-2,7)
Viborg, kirurgi Ja 19/1.171 7(1) 2,5 (1,5-3,9)
Nordjylland Ja 15/1.239 8(1) 1,8 (1,0-2,9)
Aalborg, kirurgi Ja 11/743 1(0) 2,1 (1,1-3,8)
Hjerring, kirurgi Ja 4 /496 7(1) 1,1 (0,4-2,7)
Privathospitaler

Ophart privathospital Nej #/# 0 (0) 14,3 (0,5-49,1)

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter operation

Antal Arsag

Eksklusion: 432 DBCG-dato ej oplyst
1.177  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

119 Diagnose ukendt (Patologiskema)
1.397 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
2 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure
923 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
206 Uden for protokol DBCG07, DBCG10
5.734 Ikke lumpektomi
Uoplyst: 355 Follow-up ikke registreret

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasiv brystkraeft, som har modtaget
BCS, og som indgar i DBCG-protokol. Teelleren udger patienter der udvikler lokalt recidiv (+regionalt
recidiv/fjernrecidiv) som farste begivenhed inden for 5 ar efter operationsdatoen. | DBCG-kvalitetsdatabasen
grupperes den farste registrerede sygdomsbegivenhed efter operation i kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver
(inklusiv kombinationer af flere lokalisationer) eller anden malign sygdom, samt ded som fgrste begivenhed
(uanset arsag). Begivenheden lokalt recidiv optraeder i konkurrence med andre og normalt mere alvorlige
begivenheder. Hvis farste haendelse er dad, sa er begivenheden lokalt recidiv udelukket. Hvis farste haendelse er
fiernrecidiv eller anden malign sygdom (fx lungekraeft), sa vil en efterfelgende forekomst af lokalt recidiv ikke blive
registreret og vil sandsynligvis have ringe betydning for den pagealdende patients prognose. Saledes kan en lav
andel af lokalt recidiv veere et resultat af, at der i det hele taget er fa haendelser af lokalt recidiv, eller et resultat af
udkonkurrerende haendelser, der ikke giver plads til haendelsen lokalt recidiv.

En lav andel af lokalt recidiv kan derfor bade fremkomme ved, at der i det hele taget er fa haendelser deriblandt
lokalt recidiv, eller ved at der er mange andre handelser, s der ikke bliver plads for haendelsen lokalt recidiv.
Derfor bestemmes indikatoren: ’lokalt recidiv ved brystbevarende terapi’ ved hjzlp af en competing risk analyse,
der under ét estimerer forekomsten af de konkurrerende begivenhedstyper.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 6

Andelen af kvinder der far lokalt recidiv inden for 5 ar efter brystbevarende terapi er pa landsniveau 2,6 % (95 % Cl:
2,3-3,0), og standarden pa <2,5 % opfyldes hermed ikke pa landsplan. Ligeledes opfyldes standarden ikke for 2 ud af
5 regioner (Hovedstaden og Sjeelland), begge med en andel pa 3,4 %. Afdelingsvis ses, at Herlev, Rigshospitalet,
Roskilde og Esbjerg ikke opfylder standarden med den hgjeste recidivandel i Herlev (3,8 % (95 % Cl: 2,8-4,9). Pa
landsplan er der 3 % uoplyste, svarende til at follow-up ikke er registreret. Pa afdelingsniveau er andelen af
uoplyste hgjest i Roskilde (9 %).

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

Andelen med lokalt recidiv er steget i forhold til sidste ars rapport og ligger nu 0,3 procentpoint hgjere med en
veerdi pa 2,6%. Det samlede resultat ma overordnet set betragtes som taet pa at veere godkendt, da afvigelsen ligger
indenfor den statistiske usikkerhed.

Lidt ringere resultat i forhold til tidligere skyldes primaert, at Region H og Region Sjeelland ligger hgjere end de
gvrige regioner, hvilket ogsa var tilfeeldet i forrige ars rapport. Pa afdelingsniveau skiller specielt Herlev sig ud med
en indikatorvaerdi, der er signifikant hgjere end standardvaerdien. Styregruppen har i den forbindelse bemaerket, at
der fortsat ikke er afklaring pa, hvordan lokalrecidivforekomsten har veeret hos patienter, der har deltaget i TARGIT-

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk 55


http://www.rkkp.dk/

protokollen, og disse patienter indgar i de populationer, der er med i de foreliggende opgarelser og kan saledes
pavirke resultaterne fra Region H og specielt Herlev.

Sidste ar blev der gjort opmaerksom pa mange uoplyste i Herlev og Ringsted/Roskilde. Der er sket en markant
forbedring pa dette omrade i Herlev, og resultatet fra Roskilde er ogsa forbedret, men ligger dog markant hgjere,
end hvad der er geeldende for de gvrige afdelinger. Der er saledes der behov for en forsat forbedring pa dette
omrade.

Ser man pa de aldersopdelte indikatorvaerdier i tabel A2.2.6, sa fremgar det, at der er en betydelig gget forekomst

af lokalt recidiv i de yngre aldersgrupper mellem 18 og 39 ar og en gget forekomst hos de zeldre patienter over 70 &
Disse grupper har en lokalrecidivrate, der signifikant ligger over standarden pa 2,5%. Det er ikke ukendt, at de
yngste grupper har en starre risiko for lokalt recidiv, men resultatet peger p3, at der er behov for at vaere ekstra
papasselig ved brystbevarende behandling af patienter i denne alderskategori.

Vurdering af indikatoren

Det er en vigtig indikator, der afspejler kvaliteten af primaert den kirurgiske behandling, selvom savel kvaliteten af
den patologisk vurdering af operationspraeparatet, stralebehandlingen og den systemiske behandling har
betydning for udfaldet. Da der labende sker zendringer i savel den loko-regionale som den systemiske behandling
anses indikatoren for et vigtigt pejlemaerke for at sikre, at eendringerne ikke fgrer til forringelser i resultaterne.

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk

r.

56


http://www.rkkp.dk/

Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter operation.
Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark

Herlev, kirurgi -
Rigshospitalet, kirurgi -
Roskilde, kirurgi -
Aabenraa, kirurgi -
Esbjerg, kirurgi -
Odense, kirurgi -
Vejle, kirurgi -
Aarhus, kirurgi
Randers, kirurgi
Viborg, kirurgi -
Aalborg, kirurgi -
Hjerring, kirurgi

Ophert privathospital

g ----

>
AAAIAAEA

I“I“IUI“I“I“I“‘I“

20 40 60
Andel

o -

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020

RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk

T
80 100

Standard: < 2,5 %


http://www.rkkp.dk/

3.8 Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som folge af komplikation inden
for 60 dage efter brystkraeftoperation

Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som fglge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkraeftoperation

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=2 95% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Danmark Ja 3.719/3.879 38(1) 95,9 (95,2-96,5) 3.886/4.016 96,8 96,4
Hovedstaden Ja 1.103/1.157 6(1) 95,3 (94,0-96,5) 1.200/1.236 97,1 96,1
Sjeelland Ja 575/591 11(2) 97,3 (95,6-98,4) 651/666 97,7 98,3
Syddanmark Ja 872/917 2(0) 95,1 (93,5-96,4) 916/963 95,1 96,6
Midtjylland Ja 795/820 4 (0) 97,0 (95,5-98,0) 782/802 97,5 96,9
Nordjylland Ja 373/392  5(1) 95,2 (92,5-97,1) 337/349 96,6 925
Feergerne Nej #/# 10(83) 50,0 (1,3-98,7)
Hovedstaden Ja 1.103/1.157 6(1) 95,3 (94,0-96,5) 1.200/1.236 97,1 96,1
Herlev, kirurgi Ja 649/677 3(0) 95,9 (94,1-97,2) 649 /671 96,7 96,6
Rigshospitalet, Nej 454/480 3(1) 946 (92,2-96,4) 551/565 97,5 955
kirurgi
Sjeelland Ja 575/591 11(2) 97,3 (95,6-98,4) 651/666 97,7 98,3
Roskilde, kirurgi Ja 575/591 11(2) 97,3 (95,6-98,4) 651/666 97,7 98,3
Syddanmark Ja 872/917 2(0) 95,1 (93,5-96,4) 916/963 95,1 96,6
Aabenraa, kirurgi Nej 195/206 1(0) 94,7 (90,6-97,3) 242/255 94,9 96,0
Esbjerg, kirurgi Nej 140/151 0(0) 92,7 (87,3-96,3) 157/167 94,0 94,4
Odense, kirurgi Nej 273/292  0(0) 93,5 (90,0-96,0) 243/252 96,4 96,8
Vejle, kirurgi Ja 264 /268 1(0) 98,5 (96,2-99,6) 274/289 94,8 98,2
Midtjylland Ja 795/820  4(0) 97,0 (95,5-98,0) 782/802 97,5 96,9
Aarhus, kirurgi Ja 349/360 2 (1) 96,9 (94,6-98,5) 342/352 97,2 952
Randers, kirurgi 0/0 16/18 88,9 95,8
Viborg, kirurgi Ja 446/460 2 (0) 97,0 (94,9-98,3) 424/432 98,1 99,6
Nordjylland Ja 373/392  5(1) 95,2 (92,5-97,1) 337/349 96,6 925
Aalborg, kirurgi Ja 373/392  5(1) 95,2 (92,5-97,1) 316/328 96,3 96,3
Aalborg, onkologi #/# 100,0
Hjerring, kirurgi 19/19 100,0 87,5

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som falge af komplikation inden for 60 dage efter brystkraeftoperation.

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
130 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

469 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
154 Ikke opereret ifalge DBCG
Uoplyst: 38 Ingen operationskode i LPR

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasiv brystkraeft, som har faet udfert
brystkraeft operation med kurativt sigte (inklusiv operation efter neo-adjuverende behandling). Telleren udger
patienter, som ikke har faet udfart re-operation inden for 60 dage efter operationsdatoen som felge af
postoperative komplikationer. Saledes er indikatoren tidsforskudt og inkluderer kun patienter med 60 dages
opfelgning efter operation. Patienter med ”Ingen operationskode i LPR” er kategoriseret som en datafejl
(="uoplyst").

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 7

For aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af patienter, der ikke re-opereres inden for 60 dage efter operation
som fglge af komplikationer pa 95,9 % (95 % ClI: 95,2-96,5). Dermed opfyldes standarden pa landsplan, hvilket ogsa
gor sig geeldende for samtlige regioner. De fleste regioner ligger dog lidt lavere end sidste ars opgerelse jf.
trendgraf. Pa afdelingsniveau ligger 4 afdelinger, heraf 3 i Region Syddanmark, under standarden (Rigshospitalet:
94,6 %; Aabenraa: 94,7 %; Esbjerg: 92,7 %; Odense, 93,5 %). Der ses pa bade landsplan og afdelingsvist et lavt antal
uoplyste.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Resultatet anses for overordnet tilfredsstillende for landet og de fem regioner, og afvigelserne fra standarden er pa
afdelingsniveau beskedne. Ingen afdelinger ligger signifikant under standardvaerdien pa 95%

Vurdering af indikatoren

Det drejer sig om en indikator, der farst og fremmest monitorerer den kirurgiske kvalitet. Forekomsten af lokalt
recidiv har betydning for prognosen, og indikatoren er derfor berettiget inkluderet i indikatorsaettet, og der er ikke
grundlag for at eendre den status.
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Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som fglge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkraeftoperation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

98

96 /,,//"// " \ \

94 -
92
fffffff Standard: = 95 %
I I I I I
2016 2017 2018 2019 2020
Periode
Danmark Hovedstaden ——— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk



http://www.rkkp.dk/

Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som fglge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkraeftoperation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.
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3.9 Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer

Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>90% Teeller/ antal 01.01.2019-31.12.2019 2018 2017

opfyldt naevner (%) Andel  95%Cl Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.231/2.491 98 (4) 89,6 (88,3-90,7) 2.358/2.583 91,3 924
Hovedstaden Nej 783/913 6(1) 85,8 (83,3-88,0) 776/922 842 84,0
Sjeelland Ja 348 /373 14 (4) 93,3 (90,3-95,6) 311/344 90,4 93,1
Syddanmark Ja 496 /537 55(9) 92,4 (89,8-94,5) 593/614 96,6 96,0
Midtjylland Nej 430/494 11(2) 87,0 (83,8-89,9) 449 /474 947 98,1
Nordjylland Ja 174/174 12(6) 100,0 (97,9-100,0) 229/229 100,0 100,0
Hovedstaden Nej 783/913  6(1) 85,8 (83,3-88,0) 776/922 842 84,0
Herlev Nej 424 /514 1(0) 82,5 (78,9-85,7) 408 /534 76,4 783
Rigshospitalet Ja 359/399 5(1) 90,0 (86,6-92,7) 368/388 94,8 94,0
Sjeelland Ja 348 /373 14 (4) 93,3 (90,3-95,6) 311/344 90,4 93,1
Naestved Ja 348/373 14 (4) 93,3 (90,3-95,6) 311/344 90,4 93,1
Syddanmark Ja 496 /537 55(9) 92,4 (89,8-94,5) 593/614 96,6 96,0
Odense Nej 163/192 3(2) 84,9 (79,0-89,6) 217/230 94,3 945
Vejle Ja 333/345 52(13) 96,5 (94,0-98,2) 376/384 97,9 96,9
Midtjylland Nej 430/494 11(2) 87,0 (83,8-89,9) 449 /474 947 98,1
Aarhus Nej 430/494 11(2) 87,0 (83,8-89,9) 449 /474 94,7 98,1
Nordjylland Ja 174/174 12(6) 100,0 (97,9-100,0) 229/229 100,0 100,0

)

Aalborg Ja 174/174 12 (6 100,0 (97,9-100,0) 229/229 100,0 100,0

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 8a

Patientens eget Kardiovaskulaer Defekt cikatrice/ Andre drsager/
valg sygdom infektion Andet datakvalitet Alle
Hovedstaden 53 3 . 47 27 130
Sjeelland 17 . . 8 . 25
Syddanmark 15 . . 19 7 41
Midtjylland 11 # . 38 14 64
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8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCG-dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
167 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
44 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet off-study
818 Ikke indikation for stralebehandling iht. DBCG retningslinjer
33 Biopsi alene
478 Ikke lumpektomi
Uoplyst: 98 Oplysninger mangler p& STRALE-skema

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasiv brystkreaeft og definitiv operation
med lumpektomi. Taelleren udger patienter, der har modtaget adjuverende stralebehandling ifalge DBCG's
retningslinjer. Idet stralebehandling overvejende gives i det post-operative forlab, er indikatoren tidsforskudt og
inkluderer patienter med et ars opfelgning. Derudover skal straleterapitype og straledosis vaere indberettet, eller
der skal vaere angivet en arsag til anden stralebehandling samt 'anden straledosis' skal vaeret indberettet. Patienter
som indgar i kliniske forsgg med eksperimentel behandling (intraoperativ radioterapi) er ligeledes ekskluderet fra
opggrelsen.

Som supplement findes desuden en oversigtstabel over arsager til manglende opfyldelse af indikatoren.
Resultater af indikatoranalysen: Indikator 8a

Af ovenstaende fremgar det, at andelen af patienter med invasiv brystkrzeft opereret med lumpektomi, som har
modtaget adjuverende stralebehandling jf. DBCG's retningslinjer ligger pa 89,6 % (95 % Cl: 88,3-90,7) pa landsplan.
Saledes opfyldes hverken den acceptable (= 90 %) standard eller den gnskvaerdige standard (= 95 %). Resultatet
ligger lavere end sidste og forrige periode jf. trendgraf. To ud af fem regioner opfylder ikke standarden
(Hovedstaden og Midtjylland). Blandt afdelingerne opfylder Herlev, Odense eller Aarhus ikke standarden, imens
Aalborg ligger hgjest med en andel pa 100 %. Antal uoplyste pa landsplan og i afdelingerne er generelt lav, men isaer
i Vejle er tallet noget hgjere (13 %).

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

Indikatoropfyldelsen er for 2019-tallene markant lavere end for det foregaende ar. Imidlertid er det vanskeligt at
vurdere andringer for regioner og de individuelle afdelinger, da det tydeligt fremgar ved opslag i forrige ars rapport
sammenhold med oplysninger i denne rapport for det forrige ar, at der er sket en betydelig opdatering af data.
Dette har for 4 af de 5 regioner ledt til lavere indikatorveerdi. Kun for Region Nord har opdatering fort til forbedring
til 100% opfyldelse af indikatorveerdien.

Pa landsplan er indikatorvaerdien ikke over standardvaerdien pa 90%, men den ligger kun marginalt og ikke
signifikant under. Dette resultat tages derfor til indtaegt for, at man pa landsplan er taet pa malopfyldelsen. Det
geelder dog ikke for Region H og Region Midt, der begge ligger signifikant under, og det er udelukkende de to
regioner, der traekker det samlede gennemsnit ned. Pa afdelingsniveau ligger afdelingerne i Herlev, Odense og
Aarhus alle signifikant under standardvaerdien, medens de gvrige lever op til standarden.

Styregruppen er opmaerksom pa, at DBCG Natural studiet kan have indflydelse pa udfaldet af indikatoropfyldelsen,

idet patienter, der indgar i dette randomiserede studium, i halvdelen af tilfeeldene ikke modtager stralebehandling.
Derudover inkluderes ogsa selvveelgere, der altsa heller ikke modtager stralebehandling. Det vides, at der i
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Danmark pr 1. maj 2021 er indgdet i alt 71 patienter som deltagere i projektet eller som selvveelgere, og af disse er

mere end halvdelen (35) indgaet i Aarhus, hvorfor indikatoropfyldelsen for den afdelinger vil ligge lavere pga. dette.

Lignende forhold ger sig selvfalgelig ogsa geeldende for de avrige afdelinger, hvor der er indgdet patienter i studiet,
men for disses vedkommende vil effekten have vaeret betydeligt mindre, da det drejer sig om fzerre patienter per
afdeling (RH 12, Herlev 7, Odense 7, Vejle 12).

Vurdering af indikatoren

Stralebehandling efter brystbevarende operation er obligatorisk, hvis man skal opna tilfredsstillende lokal kontrol,
men ogsa for den brystkraeftspecifikke overlevelse. Det er derfor et vigtigt monitoreringsobjekt.
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Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer. Trendgraf pa regionsniveau.
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Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer. Kontroldiagram pa
afdelingsniveau.
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3.10 Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer

Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>90% Teeller/  antal 01.01.2019-31.12.2019 2018 2017

opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal  Andel Andel
Danmark Ja 405/445 33(7) 91,0 (88,0-93,5) 418/448 93,3 933
Hovedstaden Ja 173/189 3(2) 91,5 (86,6-95,1) 120/134 89,6 88,5
Sjeelland Nej 43/49 4(8) 87,8 (75,2-95,4) 36/42 857 85,0
Syddanmark Ja 89/90 20(18) 98,9 (94,0-100,0) 95/101 94,1 97,0
Midtjylland Nej 60/77 4(5) 77,9 (67,0-86,6) 112/116 96,6 98,2
Nordjylland Ja 40/40 2(5) 100,0 (91,2-100,0)  55/55 100,0 100,0
Hovedstaden Ja 173/189 3(2) 91,5 (86,6-95,1) 120/134 89,6 88,5
Herlev Ja 83/92 1(1) 90,2 (82,2-95,4) 63/72 87,5 84,8
Rigshospitalet Ja 90/97 2(2) 92,8 (85,7-97,0) 57/62 919 92,7
Sjeelland Nej 43/49 4(8) 87,8 (75,2-95,4) 36/42 857 85,0
Naestved Nej 43/49 4(8) 87,8 (75,2-95,4) 36/42 857 85,0
Syddanmark Ja 89/90 20 (18) 98,9 (94,0-100,0) 95/101 94,1 97,0
Odense Ja 43/44 1(2) 97,7 (88,0-99,9) 44/49 89,8 96,3
Vejle Ja 46 /46 19(29) 100,0 (92,3-100,0) 51/52 98,1 97,9
Midtjylland Nej 60/77 4(5) 77,9 (67,0-86,6) 112/116 96,6 98,2
Aarhus Nej 60/77 4(5) 77,9 (67,0-86,6) 112/116 96,6 98,2
Nordjylland Ja 40/40 2(5) 100,0 (91,2-100,0)  55/55 100,0 100,0
Aalborg Ja 40/40 2(5) 100,0 (91,2-100,0) 55/55 100,0 100,0

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 8b

Defekt Andre
Patientens  Kardiovaskuler  cikatrice/ drsager/
egetvalg sygdom infektion  Andet datakvalitet Alle
Hovedstaden 4 # . 9 # 16
Sjeelland # . . 4 # 6
Syddanmark . . . . # #
Midtjylland # . . # 14 17
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8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCG-dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
167 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
44 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet off-study
818 Ikke indikation for stralebehandling iht. DBCG retningslinjer
33 Biopsi alene
2.589  lkke mastektomi
Uoplyst: 33 Oplysninger mangler p& STRALE-skema

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter (alder <75 ar) med invasiv brystkraeft og
definitiv operation med mastektomi samt med mindst en af falgende risikofaktorer: makrometastaser,
tumordiameter >50 mm eller ikke-radikal operation. Teelleren udger patienter, der har modtaget adjuverende
stralebehandling ifelge DBCG's retningslinjer. Idet stralebehandling overvejende gives i det post-operative forlgb,
er indikatoren tidsforskudt og inkluderer patienter med et ars opfelgning. Derudover skal straleterapitype og
straledosis vaere indberettet, eller der skal vaere angivet en arsag til anden stralebehandling samt 'anden
straledosis' skal veeret indberettet. Patienter som indgar i kliniske forseg med eksperimentel behandling (intra-
operativ radioterapi) er ligeledes ekskluderet fra opgarelsen.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 8b

| den aktuelle opgerelsesperiode ligger andelen af patienter med invasiv brystkraeft opereret med mastektomi, som
har modtaget adjuverende stralebehandling jf. DBCG's retningslinjer pa 91,0 % (95 % Cl: 88,0-93,5) pa landsplan, og
standarden pa =90 % opfyldes saledes. To regioner (Sjalland og Midtjylland) opfylder ikke standarden, hvor isaer
Region Midtjylland ligger lavere end tidligere med en andel pa 77,9 (95 % Cl: 67,0-86,6). Det markante fald ses ogsa
pa trendgrafen. Vejle har ogsa her som i indikator 8a den hgjeste andel uoplyste (29 %). To ud af syv afdelinger
opfylder ikke standarden (Naestved og Aarhus).

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

For denne indikator er indikatoren opfyldt pa landsplan og for 3 af de 5 regioner. Region Sjeelland ligger under
standarden, men afvigelsen ligger indenfor den statistiske usikkerhed. Derimod er resultatet for Region Midt
markant forringet i forhold til tidligere, og regionen ligger klart under standarden. Dette er meget utilfredsstillende.
Det bemaerkes, at antallet af uoplyste er uacceptabelt hgjt i Vejle. Afdelingen ber klart forbedre sin indsats
vedregrende indberetning af disse data.
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Vurdering af indikatoren

Stralebehandling efter mastektomi gives pa specifik indikation, og malgruppen er derfor begraenset. Imidlertid har
den betydning for savel lokal kontrol som overlevelse for de patienter, hvor den anbefales. Monitorering er derfor
velbegrundet. Stralebehandling indgar i dag som en central del af behandling af brystkraeft, og tilsammen udger
indikator 8a og 8b vigtige elementer i kvalitetsevalueringen af denne behandling.

Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer. Trendgraf pa regionsniveau.
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Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer. Kontroldiagram pa
afdelingsniveau.
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3.11 Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne
detekteres uden sentinel node (SN) biopsi

| det folgende praesenteres andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres som
folge af klinisk mammografi med ultralydsskanning og finnalsbiopsi og ikke pa baggrund af sentinel node (SN)
biopsi. Indikatorvaerdien afspejler saledes 'sensitiviteten' af billeddiagnostikken med hensyn til lymfeknudestatus.
Statuering af aksilstatus som 'klinisk node positiv' pa baggrund af ultralydsskanning og finnalsbiopsi fremfor SN
biopsi er enskveerdigt. Saledes kan man begraense andelen af operationer, hvor der foretages SN biopsi og
aksilremning efter frysemikroskopi samt re-operationer med aksilremning hos patienter, hvor der ikke udferes
frysemikroskopi ved primaere indgreb.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

= 39% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal  Andel Andel
Danmark Nej 230/749 0(0) 30,7 (27,4-34,1) 238/752 316 33,1
Hovedstaden Nej 54/211 0(0) 25,6 (19,8-32,0) 60/238 2522 294
Sjaelland Nej 17/92  0(0) 18,5 (11,1-27,9) 12/90 133 26,0
Syddanmark Nej 48 /173 0(0) 27,7 (21,2-35,1) 69/191 36,1 31,7
Midtjylland Nej 59/176 0(0) 33,5 (26,6-41,0) 61/148 412 38,2
Nordjylland Ja 52/96 0(0) 542 (43,7-64,4)  36/85 42,4 44,1
Feergerne Nej #/# 0(0) 0,0 (0,0-97,5) 0/0
Hovedstaden Nej 54/211 0(0) 25,6 (19,8-32,0) 60/238 252 29,4
Herlev, kirurgi Nej 30/130 0(0) 23,1 (16,1-31,3) 32/134 23,9 30,7
Rigshospitalet, Nej 24/81 0(0) 29,6 (20,0-40,8) 28/104 26,9 27,6
kirurgi
Sjeelland Nej 17/92 0(0) 18,5 (11,1-27,9) 12/90 13,3 26,0
Roskilde, kirurgi Nej 17/92  0(0) 18,5 (11,1-27,9) 12/90 133 26,0
Syddanmark Nej 48 /173 0(0) 27,7 (21,2-35,1) 69/191 36,1 31,7
Aabenraa, kirurgi Nej 13/44 0(0) 29,5 (16,8-45,2) 16/52 30,8 234
Esbjerg, kirurgi Nej 4/23  0(0) 17,4 (5,0-38,8) 10/30 33,3 25,0
Odense, kirurgi Ja 23/57  0(0) 40,4 (27,6-54,2)  26/59 44,1 426
Vejle, kirurgi Nej 8/49 0(0) 16,3 (7,3-29,7) 17/50 34,0 27,7
Midtjylland Nej 59/176  0(0) 33,5 (26,6-41,0) 61/148 412 382
Aarhus, kirurgi Nej 23/72  0(0) 31,9 (21,4-44,0) 27/65 415 36,6
Randers, kirurgi 0/0 4/5 80,0 27,5
Viborg, kirurgi Nej 36/104 0(0) 346 (25,6-44,6) 30/78 385 47,5
Nordjylland Ja 52/96 0(0) 54,2 (43,7-64,4) 36/85 42,4 44,1
Aalborg, kirurgi Ja 52/96 0(0) 54,2 (43,7-64,4) 34/79 43,0 43,4
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=39% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal  Andel Andel
Aalborg, onkologi #/# 50,0
Hjorring, kirurgi #/# 25,0 449

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019

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

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBCG-dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
99 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
3.004 Ej makrometastaser aksil

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasiv brystkreeft og detekteret
makrometastaser i lymfeknuderne, og som er behandlet i henhold til DBCG-protokol. Tzaelleren udggr patienter,
som ikke har faet udfert SN biopsi.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 9

Andelen af patienter med invasiv brystkrzaeft med makrometastaser detekteret uden SN er i indeveerende periode
30,7 % (95 % Cl: 27,4-34,1 %) pa landsplan. Dermed er standarden (=39 %) ikke opfyldt pa landsplan og blandt
regionerne opfyldes standarden ikke af 4 ud af 5 regioner (Hovedstaden, Sjeelland, Syddanmark og Midtjylland).
Iszer Region Sjzelland ligger igen meget lavt med en andel pa 18,5% (95 % CI: 11,1-27,9). Ogsa Hovedstaden ligger
lavt med en andel pa 25,6 % (95 % Cl: 19,8-32,0). Kun Region Nordjylland opfylder standarden med en andel pa 54,2
(95 % Cl: 43,7-65,4) og en paen fremgang siden sidste periode jf. trendgraf.

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

Pa landsplan ligger gennemsnittet nogenlunde stabilt omkring opfyldelse pa godt 30%, men der observeres dog et
mindre fald. Det anses ikke for tilfredsstillende, og savel landsgennemsnittet som resultatet fra 3 af de 5 regioner
ligger signifikant under standardveerdien. Kun Region Nord lever op til standarden, og der er resultatet markant
bedre end i resten af landet. | Region Midt ligger afvigelsen fra standarden indenfor den statistiske usikkerhed. Pa
afdelingsniveau ma resultaterne for Herlev, Roskilde, Esbjerg og Vejle anses for meget utilfredsstillende, da man
ligger statistisk under standardvaerdien. Kun afdelingerne i Odense og Aalborg nar et tilfredsstillende niveau, og de
har ligget konstant over de seneste ar.

Styregruppen har i forbindelse med vurderingen af de foreliggende resultater overvejet forhold, der kan have
betydning for at indikatoropfylden viser en faldenden tendens. Herunder er der gjort overvejelser om hvorvidt den
betydelige udlicitering af undersagelser til ikke-offentlige akterer, der forekommer i nogle regioner, kan have
betydet faerre aksilbiopsier. Der foreligger ingen opggrelser, der kan belyse dette, men der opfordres til, at man
lokalt ved de enkelte brystenheder kan udfere registrering og lokal audit.

Mange forhold ger sig geeldende for, at en malign lymfeknude kan detekteres ved ultralydsskanning og derved vil
veere tilgaengelig for biopsi. Saledes vil en metastase, som ved mikroskopi karakteriseres som en makrometastase
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pa godt 2 mm, sjaeldent kunne detekteres ved ultralydsskanning. Savel starrelse af den metastatiske komponent
som lymfeknudens fedtindhold vil have betydning for, om metastasen kan opdages. Saledes vil det kunne
forventes, at ved mere avanceret stadie med flere og starre lymfeknuder vil graden af malopfyldelse veere hgjere.
Herudover vil teknik ved biopsitagning kunne influere pa patologens mulighed for at kunne diagnosticere de
maligne celler.

Udover, at der lokalt gares en indsats fra radiologisk side med henblik pa om muligt at forbedre resultaterne pa
dette omrade, anbefaler styregruppen at Radiologisk Udvalg under DBCG overvejer initiativer pa omradet.

Vurdering af indikatoren

Selvom mange faktorer spiller ind for at det er muligt at opdage og bioptere metastatiske lymfeknuder afspejler
denne indikator i nogen grad kvaliteten af den radiologisk udredning og ma anses for vaesentlig, sa leenge
resultaterne ligger som de gor.

Resultaterne fra enkelte afdelinger viser, at det muligt at na op pa et hgjere generelt niveau, og det er gnskeligt med

et loft af antal praeoperativt diagnosticerede lymfeknudemetastaser i de gvrige afdelinger.
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Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel node (SN)
biopsi. Trendgraf pa regionsniveau.
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3.12 Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht.
retningslinjerne)

Herunder praesenteres andelen af patienter med invasiv brystkrzeft, der har faet opfglgende mammografi i henhold
til retningslinjerne. Ifglge retningslinjerne (2015) skal alle patienter, der har gennemgaet behandling for brystkraeft,
have foretaget mammografi hvert andet ar, til de fylder 79 ar. Formalet med indikatoren er sdledes at monitorere,
at retningslinjerne folges.

Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgende mammografi (iht. retningslinjerne)

Standard Uoplyst Aktuelle ar

>90% Teeller/ antal  01.01.2006 -31.12.2018*

opfyldt navner (%) Andel  95%Cl
Danmark Nej 26.594/30.206  0(0) 88,0 (87,7-88,4)
Hovedstaden Nej 8.196/9.203 0(0) 89,1 (88,4-89,7)
Sjaelland Nej 4.147/4711  0(0) 88,0 (87,1-88,9)
Syddanmark Ja 6.573/7.126  0(0) 92,2 (91,6-92,9)
Midtjylland Nej 5.174/6.179  0(0) 83,7 (82,8-84,6)
Nordjylland Nej 2.497/2.978  0(0) 83,8 (82,5-85,2)
Privathospitaler Nej 7/9 0(0) 77,8 (40,0-97,2)

*Naevner: patienter opereret i 2006-2018
Teeller: patienter med mindst en opfelgningsmammografi i perioden oktober 2018 til og med december 2020

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 10

Ikke-godkendt
Ej indberetning til LPR med undersggelsestype (UL ved >30
relevant kode ar), men tiden overholdes Total

3.445 167 3.612

10: Andelen af patienter, der far opfglgende mammografi (iht. retningslinjerne)

Antal Arsag

Eksklusion: 2.194 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

916 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.554 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
697 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

2.875 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
381 Ikke opereret ifalge DBCG

10.114  Fyldt 80 ar ved udgangen af LPR-udtraeksperiode

2.767 Recidiv

3.178 Dad
136 Emigration

1.273 Bilateral mastektomii LPR
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Datagrundlag og beregningsmetode

| opgorelsen indgar patienter (18-79 ar) opereret for invasiv brystkraeft siden 2006 og frem til to ar fer aktuelle
opgerelsesperiode (31.12.2018). Teelleren udger patienter med mindst en opfelgningsmammografii henhold til
DBCG-protokol i perioden oktober 2018 til og med december 2020. Indikatoren er saledes tidsforskudt med to ar.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 10

Andelen af patienter, der har faet opfalgende mammaografi efter operation iht. retningslinjerne ligger pa 88,0 % (95
% Cl: 87,7-88,4) pa landsplan. Standarden blev ved sidste styregruppemgde sanket til = 90 % og trods dette,
opfyldes standarden ikke pa landsplan, og det samme gor sig geeldende for 4 ud af 5 regioner. Kun Region
Syddanmark opfylder standarden med en andel pa 92,2 % (91,6-92,9 %). Region Nordjylland og Midtjylland ligger
lavest med andele pa hhv. 83,8 % (82,5-85,2 %) og 83,7 % (82,8-84,6).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Landsresultatet er helt som det foregdende ar, og manstret har ikke aendret sig, ndr man betragter regionernes
opfyldelse. Standardveerdien er seenket til 90, og det har fort til, at resultatet fra Region Syd nu ligger over
standardvaerdien, men opfyldelsen er i gvrigt teet pa resultatet fra sidste opggrelse. De gvrige regioner ligger alle
signifikant lavere end standardvaerdien. Som sidste ar, er det Region Midt og Region Nord, der ligger darligst.
Betragter man de aldersopdelte resultater i Tabel A2.2.12 kan man se, at det for de to regioner specielt er
aldersgruppen 60-69 man ikke nar et tilfredsstillende niveau for. Det geelder for Region Midt ogsa for aldersgruppen
70-75 ar. De foreliggende data tillader ikke, at man tolker yderligere pa tallene, men de to regioner opfordres til at
se pa, om der er en forklaring pa dette tilsyneladende aldersbetingede udfald, og om det kan lgses fremadrettet.
Styregruppen opfordrer ogsa til at Dansk Kvalitetsdatabase for Brystkreeftscreening ger overvejelser om, hvorvidt
man derfor kan bidrage til at forbedre resultaterne pa dette omrade.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren evaluerer et vigtigt element i de kliniske retningslinjer for opfelgning efter behandling for brystkraeft, og
resultaterne viser, at der er behov for fortsat opmaerksomhed og forbedring pa omradet, hvorfor indikatoren ogsa
ber indgd i fremtidige indikatorrapporter.
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Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfglgende mammografi (iht. retningslinjerne). Kontroldiagram pa
regionsniveau.
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3.13 Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles
med NACT

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

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal  Andel Andel
Danmark 367/696 0(0) 52,7 (48,9-56,5) 447/790 56,6 51,6
Hovedstaden 93/182 0(0) 51,1 (43,6-58,6) 119/247 48,2 45,1
Sjeelland 65/97 0(0) 67,0 (56,7-76,2) 90/126 71,4 67,2
Syddanmark 105/175 0(0) 60,0 (52,3-67,3) 115/181 63,5 54,6
Midtjylland 80/166 0(0) 48,2 (40,4-56,1) 96/164 58,5 523
Nordjylland 24/75  0(0) 32,0 (21,7-43,8) 25/70 357 31,3
Feergerne #/# 0(0) 0,0 (0,0-97,5) #/# 100,0
Hovedstaden 93/182 0(0) 51,1 (43,6-58,6) 119/247 482 451
Herlev, kirurgi 19/64 0(0) 29,7 (18,9-42,4) 41/105 39,0 33,9
Rigshospitalet, 74/118 0(0) 62,7 (53,3-71,4) 78/142 549 56,5
kirurgi
Sjeelland 65/97 0(0) 67,0 (56,7-76,2) 90/126 714 67,2
Roskilde, kirurgi 65/97 0(0) 67,0 (56,7-76,2) 90/126 714 67,2
Syddanmark 105/175 0(0) 60,0 (52,3-67,3) 115/181 63,5 54,6
Aabenraa, kirurgi 11/29 0(0) 37,9 (20,7-57,7) 12/32 37,5 53,7
Esbjerg, kirurgi 19/23  0(0) 82,6 (61,2-95,0) 34/39 872 61,9
Odense, kirurgi 44 /67 0(0) 65,7 (53,1-76,8) 28/51 54,9 42,4
Vejle, kirurgi 31/56 0(0) 55,4 (41,5-68,7) 41/59 69,5 61,9
Midtjylland 80/166 0(0) 48,2 (40,4-56,1) 96/164 58,5 523
Aarhus, kirurgi 25/68 0(0) 36,8 (25,4-49,3) 38/68 55,9 450
Randers, kirurgi 0/0 #/# 0,0 34,6
Viborg, kirurgi 55/98 0(0) 56,1 (45,7-66,1) 58/95 61,1 64,4
Nordjylland 24/75  0(0) 32,0 (21,7-43,8) 25/70 357 31,3
Aalborg, kirurgi 24/75 0(0) 32,0 (21,7-43,8) 24 /67 358 41,9
Hjorring, kirurgi #/# 33,3 12,5

*Randers og Hjarring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBCG-dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
99 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
537 Lobulaer

1.571 Ikke hgjrisiko-gruppe patient allokeret til kemoterapi (protokol B eller D)
949 Tumordiameter malt ved UL er ikke 20-50 mm

Datagrundlag og beregningsmetode. Idet NACT anvendes med tiltagende hyppighed efter lanceringen af et saet
retningslinjer for denne behandling i 2016, findes det sardeles relevant at monitorere omradet. | opgerelsen indgar
patienter med invasiv brystkraeft, der opfylder kriterierne for NACT i aktuelle opggrelsesperiode. Talleren udger
patienter, der behandles med NACT.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 11

| aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af patienter, der er behandlet med NACT pa landsplan pa 52,7 % (95 %
Cl: 48,9-56,5), hvilket lidt lavere end tidligere (2019: 56,6 %) og jf. trenddiagram ligeledes lavere for samtlige
regioner pa naer Region Hovedstaden. Der kan observeres markante regionale forskelle, og iszer noteres igen Region
Nordjylland som liggende lavere end de avrige (32,0 %; 95 % Cl: 21,7-43,8), hvor resultatet drives af resultatet fra
Aalborg. De gvrige regioner spaender fra 48,2 % (Midtjylland) til 67,0 % (Sjeelland). Ligeledes ligger Herlev igen lavt
med en andel pd 29,7 % (18,9-42,4) og det samme gor Aalborg (32,0 % (95 % Cl: 21,7-43,8)). Det skal bemaerkes, at
der i enkelte afdelinger indgar fa observationer, hvorfor sma forskelle kan have stor betydning.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Resultaterne afspejler fgrst og fremmest, at der fortsat er usikkerhed om, hvordan neoadjuverende kemoterapi skal
inddrages i behandlingen af de patienter med brystkraeft, der opfylder inklusionskriteriet med en tumorstgrrelse
mellem 2 og 5 cm, og hvor kemoterapi under alle omstzaendigheder vil veere indicereret. Med tanke pa, at der er
konsensus om nye retningslinjer gaeldende fra dette ar, der udvider indikationen til ogsa at omfatte mindre tumorer
med lymfeknudemetastasering, sa er det overraskende, at der er sa store forskelle afdelingerne imellem.

Specielt pafaldende er det, at man indenfor Region H har sa stort et spaend, som tilfaeldet er, og at Herlev, en af
landets storste afdelinger, kun benytter denne behandlingsform hos under en tredjedel af de patienter, hvor det er
muligt. Nogenlunde tilsvarende lav opfyldelse ses i Aalborg. | Region Midt er andelen, hvor indikatoren er opfyldt,
ogsa gdet ned og resultatet for Aarhus ligger som for Aalborg og Herlev markant under gennemsnittet.

Vurdering af indikatoren

Da der ikke er anbefaling om anvendelse af neoadjuverende kemoterapi frem for primaer kirurgi og adjuverende
kemoterapi, kan indikatoren ikke i sig selv opfattes som et kvalitetsmal, men styregruppen finder det fortsat
relevant fremadrettet at monitorere brugen af denne behandlingsform, men der laegges op til, at
indikatorberegningen skal tilpasses de nye retningslinjer geeldende fra dette ar.
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Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT. Trendgraf pa
regionsniveau.
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Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT. Kontroldiagram pa
afdelingsniveau.
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3.14 Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfert BCS

Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfert BCS

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Standard Teller/ antal 01.01.2020-31.12.2020 2019 2018
opfyldt  naevner (%) Andel  95%Cl Antal  Andel Andel
Danmark 207 /329 38(10) 62,9 (57,4-68,2) 244/410 59,5 66,8
Hovedstaden 49/81 12(13) 60,5 (49,0-71,2) 62/108 57,4 60,9
Sjeelland 36/54 11(17) 66,7 (52,5-78,9) 37/84 440 64,8
Syddanmark 59/96 9(9) 61,5 (51,0-71,2) 66/102 64,7 69,4
Midtjylland 52/74 6(8) 70,3 (58,5-80,3) 71/89 798 76,5
Nordjylland 11/24 0(0) 458 (25,6-67,2) 8/25 32,0 42,9
Feergerne 0/0 #/# 0,0
Hovedstaden 49/81 12(13) 60,5 (49,0-71,2) 62/108 57,4 60,9
Herlev, kirurgi 10/17 2(11) 58,8 (32,9-81,6) 24/40 60,0 59,0
Rigshospitalet, 39/64 10(14) 60,9 (47,9-72,9) 38/68 559 62,3
kirurgi
Sjeelland 36/54 11(17) 66,7 (52,5-78,9) 37/84 440 64,8
Roskilde, kirurgi 36/54 11(17) 66,7 (52,5-78,9) 37/84 440 64,8
Syddanmark 59/96 9(9) 61,5 (51,0-71,2) 66/102 64,7 69,4
Aabenraa, kirurgi 6/10 1(9) 60,0 (26,2-87,8) 3/10 30,0 63,6
Esbjerg, kirurgi 14/18 1(5) 77,8 (52,4-93,6) 25/31 80,6 68,2
Odense, kirurgi 24 /42 2(5) 57,1 (41,0-72,3) 12/24 50,0 529
Vejle, kirurgi 15/26 5(16) 57,7 (36,9-76,6) 26/37 703 81,1
Midtjylland 52/74 6(8) 70,3 (58,5-80,3) 71/89 79,8 76,5
Aarhus, kirurgi 15/22  3(12) 68,2 (45,1-86,1) 28/37 75,7 686
Randers, kirurgi 0/0 0/0 77,8
Viborg, kirurgi 37/52 3(5) 71,2 (56,9-82,9) 43/52 82,7 815
Nordjylland 11/24 0(0) 458 (25,6-67,2) 8/25 32,0 42,9
Aalborg, kirurgi 11/24 0(0) 45,8 (25,6-67,2) 8/24 333 444
Hjarring, kirurgi #/# 0,0 33,3

*Randers og Hjerring ophert med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfart BCS

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBCG-dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)
352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
99 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
537 Lobulaer
1.571  Ikke hgjrisiko-gruppe patient allokeret til kemoterapi (protokol B eller D)
949 Tumordiameter malt ved UL er ikke 20-50 mm
329 Ikke behandling med NACT
Uoplyst: 38 Biopsi alene

Datagrundlag og beregningsmetode. NACT anvendes med tiltagende hyppighed efter lanceringen af et saet
retningslinjer for denne behandling i 2016, derfor findes det saerdeles relevant at monitorere omradet. | opgarelsen
indgar patienter med invasiv brystkrzeft, der er behandlet med NACT og er opereret i aktuelle opgarelsesperiode.
Patienter med biopsi alene ekskluderes og vises som uoplyste. Teelleren udggr patienter, som har faet udfert BCS.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 12

| aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af opererede patienter, der efter NACT har faet udfert BCS pa 62,9 % (95
% Cl: 57,4-68,2) pa landsplan. Jf. trendgrafen svinger opfyldelsen lidt op og ned for de fleste regioner henover
perioderne. Der kan observeres store forskelle regionerne imellem, hvor Region Nordjylland (45,8 %; 95 % Cl: 25,6-
67,2) ligger lavest, dog er opgarelsen baseret pa faerrest patienter af alle regionerne og er hgjere end sidste
opgerelse. Region Midtjylland ligger hgjest med en andel pa 70,3 % (58,5-80,3). Pa afdelingsniveau har Esbjerg den
hgjeste andel (77,8 %; 95 % Cl: 52,4-93,6). Der er et hgjt antal uoplyste i flere af afdelingerne (hgjest i Roskilde med
17 %); pa landsplan ligger antal uoplyste pa 10 %.

Diskussion og implikation af drets resultater og udvikling over tid

Indikatoropfyldelsen pa 62,9% ligger pa landsplan lidt hgjere end sidste ar. Det betragtes som tilfredsstillende.
Variationen mellem regionerne og afdelingerne imellem er lidt mindre end sidst, men der er tale om sma tal og
brede konfidensintervaller. Der er ingen afdelinger, der signifikant ligger under gennemsnitsopfyldelsen.

Den aldersopdelte opgerelse i tabel A2.2.14 viser, at andelen af patienter, der efter NACT far udfart brystbevarende
operation er lav i den yngste aldersgruppe under 40 ar. En del af forklaringen er formentlig, at det er i den
aldersgruppe forekomsten af BRCA-associeret brystkraeft optraeder hyppigst. En del patienter vil sidelebende med
NACT fa foretaget genetisk udredning, og hos BRCA-positive vil det efterfelgende operative indgreb blive
mastektomi og ikke brystbevarende operation.

Vurdering af indikatoren

Relevansen af indikatoren er som for indikator 11. Da retningslinjerne pa omradet @ndres, vil det fortsat veere
relevant at monitorere udfaldet af denne behandlingsform.
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Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfert BCS. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel
80
70 4
60
50 +
40 +
30
I I T I
2017 2018 2019 2020
Periode
Danmark Hovedstaden Sjeelland
Syddanmark —— Midtjylland Nordjylland
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3.15 Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER
positiv tumor og med Q-score kategori 2, der er registreret med en PAM50
klassifikation

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

290% Teeller/ antal 01.01.2020 - 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95%ClI Antal  Andel Andel
Danmark Ja 277/300 0(0) 92,3 (88,7-95,1) 282/306 92,2 857
Hovedstaden Nej 74/84  0(0) 88,1 (79,2-94,1) 55/68 80,9 61,8
Sjeelland Ja 54/54  0(0) 100,0 (93,4-100,0) 49/49 100,0 98,5
Syddanmark Ja 70/77 0(0) 90,9 (82,2-96,3) 83/89 93,3 949
Midtjylland Ja 56/58 0(0) 96,6 (88,1-99,6) 66/70 943 84,1
Nordjylland Nej 23/27 0(0) 85,2 (66,3-95,8) 29/30 96,7 96,7
Hovedstaden Nej 74/84  0(0) 88,1 (79,2-94,1) 55/68 80,9 61,8
Herlev Nej 38/46 0(0) 82,6 (68,6-92,2) 32/40 80,0 56,8
Rigshospitalet Ja 36/38 0(0) 94,7 (82,3-99,4) 23/28 82,1 68,8
Sjeelland Ja 54/54  0(0) 100,0 (93,4-100,0) 49/49 100,0 98,5
Roskilde Ja 54 /54 0(0) 100,0 (93,4-100,0) 49/49 100,0 98,5
Syddanmark Ja 70/77  0(0) 90,9 (82,2-96,3) 83/89 933 94,9
Esbjerg Ja 10/10 0(0) 100,0 (69,2-100,0) 11/13 84,6 94,1
Odense Ja 36/37 0(0) 97,3 (85,8-99,9) 25/27 92,6 96,8
Senderborg Nej 8/10 0(0) 80,0 (44,4-97,5) 30/31 96,8 88,9
Vejle Nej 16/20 0(0) 80,0 (56,3-94,3) 17/18 94,4 100,0
Midtjylland Ja 56/58 0(0) 96,6 (88,1-99,6) 66/70 943 84,1
Aarhus Ja 26/27 0(0) 96,3 (81,0-99,9) 29/32 90,6 90,0
Randers 0/0 0/0 87,5
Viborg Ja 30/31  0(0) 96,8 (83,3-99,9) 37/38 97,4 66,7
Nordjylland Nej 23/27 0(0) 85,2 (66,3-95,8) 29/30 96,7 96,7
Aalborg Nej 23/27  0(0) 85,2 (66,3-95,8) 29/30 96,7 95,5
Hjerring 0/0 0/0 100,0
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13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med Q-score kategori 2,
der er registreret med en PAM50 klassifikation

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBCG-dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)
352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBCG-procedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

99 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
616 Under 50 ar
252 Ikke postmenopausal

351 Ikke udtalt ER positiv tumor
167 >=4 positive lymfeknuder
144 Neoadjuverende behandling
1.923 Ikke Q-score kategori 2

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar postmenopausale patienter med alder >50 ar, med
udtalt (>10 %) ER-positiv tumor, og med Q-score-kategori 2. Teelleren udger patienter der er registreret med en
PAM50 klassifikation.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 13

Af opggrelsen fremgar det, at andelen, der er registreret med en PAM50 klassifikation blandt postmenopausale
patienter med udtalt ER-positiv tumor og Q-score kategori 2 pa landsplan ligger pa 92,3 % (95 % Cl: 88,7-95,1), og
standarden pa =90 % opfyldes dermed. To ud af fem regioner opfylder ikke standarden (Hovedstaden og
Nordjylland), og der kan observeres forskelle regionerne og afdelingerne imellem. Indikatoren opgeres i
indevaerende arsrapport ud fra patologiafdelinger (og ikke laengere kirurgiske afdelinger), som besluttet pa sidste
styregruppemede. Region Nordjylland ligger markant lavere ift. forrige opgerelsesperiode, hvilket drives af
resultatet fra Aalborg. Fire afdelinger opfylder ikke standarden (Herlev, Senderborg, Aalborg og Vejle).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Standarden er opfyldt pa landsplan og ingen regioner ligger signifikant under standarden pa 90%. De fire
afdelinger, der skiller sig ud ved at ligge under standarden, ligger dog ikke signifikant under den. Tallene er sma, og
der er derfor brede konfidensintervaller. To afdelinger fik i sidste ars rapport en anmaerkning og opfordring til at
gge indberetningen, og det noteres, at de pdgaeldende afdelinger (Rigshospitalet og Aarhus) nu ligger med
indikatoropfyldelser pa henholdsvis 94,7% og 96,3%.

Det samlede resultat anses for at vaere tilfredsstillende.
Vurdering af indikatoren

Indikatoren monitorerer indfarelse af et nyt element i behandlingen, der er indfert i de kliniske retningslinjer for
kort tid siden. Det anses for vigtigt, at denne monitorering fortsaetter i en periode endnu.
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Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >=50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med Q-score
kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel
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Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og med Q-score
kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.
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4 Beskrivelse af sygdomsomradet og maling af behandlingskvalitet

Forekomst

Brystkraeft udger ca. en fjerdedel (26 %) af samtlige kreefttilfaelde hos kvinder, og brystkraeft tegner sig for cirka 15
% af kreftdedeligheden. Forekomsten (incidensen) har veaeret stgt stigende de seneste 50-60 ar. Omkring 1950 var
der omkring 1000 nye tilfeelde i Danmark. Dette var i 2017 gget til godt 4700 nye tilfelde. Brystkraeft rammer kun
omkring 30 maend arligt i Danmark. Hver niende til hver tiende dansk kvinde rammes af brystkrzeft. Medianalderen
er 62 ar. Godt halvdelen af patienterne er i aldersgruppen 50-70 ar, og sygdommen er meget sjaelden hos kvinder
under 30 ar. Mere end 90 % af patienter med nydiagnosticeret brystkrzeft anses for at have kurabel sygdom
(lokaliseret sygdom +/- regional spredning). Omkring 10 % har ved diagnosen mere udbredt sygdom enten 1) lokal
fremskreden sygdom med lokal spredning til thoraksvaeg, hud, massiv og in-ekstirpabel lymfeknudeinvolvering,
eller inflammatorisk cancer eller 2) som dissemineret sygdom med fjernmetastaser (oftest lunger, lever eller
knogler).

Risikofaktorer

Risikofaktorerne for brystkraeft omfatter en raekke hormonrelaterede faktorer, herunder tidlig menarche, sen
menopause, ingen eller fa fadsler og sen farste fadsel. Hormonbehandling i overgangsalderen anses for at have
vaesentlig betydning. Hormonel antikonception (P-piller) synes at veere af mindre belastende, med dog ikke helt
uden betydning. Alkoholforbrug og overvaegt spiller en betydelig rolle. 5-10 % er betinget af nedarvede mutationer
(forst og fremmest BRCA1-2) med autosomal dominant arvegang. Det er karakteristisk for arvelig brystkreeft, at
sygdommen debuterer tidligt, og at der i familierne ogsa er andre krzaeftformer, frem for alt seggestokskraeft.

Diagnose

Diagnosen brystkraeft stilles typisk ved den sakaldte triple diagnostik omfattende klinisk underseggelse, klinisk
mammografi (mammografi og ultralydsundersegelse) og biopsi. Indgang til undersogelse er enten symptomer fra
brystet, oftest en knude, eller suspekt fund pa mammografiscreeningsundersggelse. Alle kvinder i aldersgruppen
50-69 ar indkaldes til mammografiscreening hvert andet ar.

Behandling

Behandlingen af brystkraeft er multidisciplinaer. Patienter, der er kandidater til kurativ behandling, vil alle blive
opereret. Hovedparten opereres som den farste del af behandlingen, men i udvalgte tilfaelde tilbydes primaer
kemoterapi mhp. down-sizing af tumor for operation. Godt 70 % af operationerne udfgres som brystbevarende
indgreb, mens knapt 30 % far bortopereret brystet (mastektomi). Operation omfatter ogsa indgreb i aksillen mhp.
at fastsla, om der foreligger lymfeknudemetastasering som sentinel node biopsi, eller mhp. at bortoperere
metastatiske lymfeknuder som aksilremning. Knapt 40 % af patienter med tidlig brystkraeft har
lymfeknudemetastasering.

Der gives stralebehandling til alle patienter, der har faet foretaget brystbevarende operation (mod den
tilbagevaerende del af det afficerede bryst). Ved lymfeknudemetastasering bestrales yderligere mod brystvaeg og de
hgjere liggende lymfeknudestationer, hvor der ikke opereres. 95 % af brystkraeftpatienter, der behandles med
kurativt sigte, modtager medicinsk behandling i form af en eller flere af falgende modaliteter: endokrin behandling
(antigstrogen), kemoterapi og anti-HER2 rettet medicin (bl.a. Herceptin).
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Prognosen

Prognosen ved brystkraeft er relativt favorabel sammenlignet med andre cancerformer. Der er dog stor variation,
der kan specificeres yderligere pa baggrund af tumorstadium (stgrrelse og spredning) og forekomst af biologiske
prognostiske variable: hormonreceptorer og HER2-receptorer, malignitetsgradering, proliferation (Ki67-index). De
sakaldte molekyleere subtyper, som tumorerne kan inddeles i pa baggrund af gen-profil af den enkelte tumor, har
vundet indpas i vurdering af prognose og som rettesnor for den onkologiske behandling (praediktiv faktor). Den
overordnede inddeling er: luminal A, luminal B, HER2 positiv og dubbel negativ. De luminale typer er
gstrogenreceptor positive, mens de double (triple) negative omfatter gruppen, hvor hverken hormonreceptorer
eller HER2 receptoren er positiv. HER2 positive og dubbel negative har en betydelig darligere prognose end de
luminale typer.

Udover kirurgi tilbydes patienter med luminale subtyper endokrinbehandling. Kemoterapi anbefales til patienter
HER?2 positiv og dobbelt negativ brystkraeft og til patienter, der har luminal B subtype. Hos postmenopausal
patienter med gstrogenreceptor positiv sygdom anbefales kemoterapi pa baggrund af beregning af PSI-score (Q-
score), der tager hgjde for tumorsterrelse, lymfeknudestatus, graden af receptorpositivitet, malignitetsgrad,
lymfovaskulaer invasion og indikation for stralebehandling. Til yderligere diskrimination mellem luminal A og B
subtyper anvendes gen-profylering med PAM50 hos patienter med Q-score 2.

Organisering

Udredning og behandling er staerkt centraliseret i Danmark, hvor der per januar 2020 er 9 brystenheder med
mammaradiologi, mammapatologi og mammakirurgi. Derudover udfgres en del mammografier i privat regi. Der er
12 onkologiske enheder, hvoraf kun 8 udferer stralebehandling.

Hele omradet er organiseret i Den Danske Brystkraeft Gruppe (DBCG), der modtager indberetning om diagnose og
behandling, hvoraf en vaesentlig del er omfattet af kvalitetsdatabasen, der leverer data til aktuelle rapport. DBCG
star ogsa for at udfaerdige de kliniske retningslinjer pa omradet.
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5 Datagrundlag

DBCG-kvalitetsdatabase bestar primaert af data videregivet fra DBCG's Behandlingsdatabase, som blev etableret
som landsdaekkende journalsystem i 1978. Saledes er der siden 1978 blevet indsamlet en imponerende maengde
data vedrerende demografi, diagnostik, kirurgi og onkologisk behandlingsstrategi samt opfalgning af tidlig

brystkraeft. Derudover er der de senere ar blevet suppleret med data vedrgrende diagnostik og behandling af
forstadier til brystkraeft. Fra 2006 er kliniske kvalitetsdata pa brystkraeftomradet blevet afrapporteret arligt i
arsrapporten for DBCG-kvalitetsdatabasen med det formal at monitorere og forbedre kvaliteten af diagnostik og
behandling blandt patienter med brystkraeft uafhaengigt af geografisk tilhersforhold. Tidligere arsrapporter er at
finde pa DBCG's hjemmeside (www.dbcg.dk). Der henvises i gvrigt til RKKP-dokumentationen (www.rkkp-
dokumentation.dk), hvor alle de kliniske databaser dokumenteres online. Revision af dokumentationen foretages
lebende og i forbindelse med offentliggarelsen af arsrapporten. | rapportens kommenteringsperiode vil

indikatorspecifikationerne saledes endnu ikke vaere opdateret online, og det vil dermed veere specifikationerne

beskrevet i rapporten, der er gaeldende.
5.1 Grundpopulation

Datagrundlaget til arsrapporten er fastlagt ud fra felgende dataseet:

Data
Grunddata fra DBCG behandlingsdatabasen for patienter til og med 2019
Data med en variabel som anvendes til at justere en variabelom ITT
adjuverende stralebehandling, som anvendes til en eksklusion i
indikator 8a og 8b
Data som anvendes til at fjerne patienter der ikke skal indga i
grundpopulationen
Opfelgningsdata for patienter til og med 2019
Patologiregisteret, LPR, CPR-register
Grunddata fra DBCG behandlingsdatabasen for patienter fra og med
2020

*Modtaget hos RKKP fra DBCG sekretariatet

Datasatnavn
Stam*
Straale_ryk*
Til_ind07e_liste*

Outcome*

Stam2020*

Opdateringsdato
7/42021
7/42021

7/42021
8/4 2021

10/4 2021
10/5 2021

Til beregningen af daekningsgrad (indikator 1a) udtraekkes data fra henholdsvis Patobank og DBCG-

kvalitetsdatabasen. Fra Patobank er der i aktuelle opggrelsesperiode udtrukket felgende SNOMED-koder:

e T04*+M80**3, M81**3, M82**3, M83**3, M84**3 eller M85**3 men IKKE M85403 eller M80743

eller

o /EF4220 + M80**6, M81**6, M82**6, M83**6, M84**6, M85**6, M80**7, M81**7, M82**7, M83**7, M84**7 eller

M85**7 + modtagedato >= 15. december 2010

eller
e M85**6 eller M85**7 + modtagedato < 15. december 2010

e Foralle tre ovenstaende geelder, at hvis koden £F4*** optraeder i materialet, skal det veere £F4220, ellers

inkluderes det ikke.

Inklusionskriterierne for den samlede population udtrukket fra DBCG-kvalitetsdatabasen og Patobank (som
anvendtiindikator 1a) er defineret herunder. Patienter som findes i Patobank og ikke i DBCG-kvalitetsdatabasen
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gennemgas manuelt, og hvis det vurderes at patienten ikke opfylder kriterierne alligevel, slettes personen fra den
samlede population.

Kvinde

>18 ar

Dansk cpr-nummer

Invasiv eller ukendt diagnose i DBCG-kvalitetsdatabasen, eller invasiv diagnose i Patobank (patienter med
ukendt diagnose i DBCG-kvalitetsdatabasen slettes fra Kvalitetsdatabasen, hvis patienten heller ikke findes
i Patobank med invasiv diagnose)

Hvis patienten findes i bdde DBCG-kvalitetsdatabasen og Patobank, ma modtagedatoen i Patobank hgjst
ligge 30 dage efter operationsdato i DBCG-kvalitetsdatabasen

Dato til afgreensning defineres af operationsdatoen i DBCG-kvalitetsdatabasen og ellers modtagedatoen i
Patobank

For data anvendt til alle indikatorer pa nzer 7 og 10 afgraenses den dato, som afger hvilken tidsperiode personen

herer til, pa falgende made:

Datoen for operation/operation efter neoadjuverende behandling bestemmes som fglger:

Hvis bade dato for tumorektomi og dato for mastektomi er udfyldt, og datoen for mastektomi ligger inden
for 30 dage efter tumorektomi, anvendes dato for mastektomi. Hvis dato for mastektomi ligger mere end
30 dage efter dato for tumorektomi, anvendes dato for tumorektomi.

Hvis ikke bade dato for tumorektomi og dato for mastektomi er udfyldt, anvendes datoen for mastektomi
eller tumorektomi.

Tilsvarende geelder for datoer for mastektomi og tumorektomi efter neoadjuverende behandling.

Derefter bestemmes den samlede dato, som anvendes til afgraensning, pa felgende made:

Hvis der findes en dato for operation efter neoadjuverende behandling, men ingen dato for operation,
anvendes datoen for biopsi.

Ellers hvis der findes en dato for operation, anvendes denne dato.

Ellers anvendes modtagedatoen i Patobank.

Ellers anvendes datoen for biopsi.

For indikator 7 og 10 anvendes dog falgende til afgraensning:

Hvis der findes en dato for operation efter neoadjuverende behandling, anvendes denne dato.

Ellers hvis der findes en dato for operation, anvendes denne dato.

Ellers, hvis der hverken er dato for operation eller operation efter neoadjuverende behandling, anvendes
datoen for biopsi.
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5.2 Generelle eksklusioner for populationen

Generelle eksklusioner for indikator 3 og frem:

Patienter som ikke er registreret i DBCG defineres som:
I_dbcg=0

DBCG dato e]j oplyst defineres som:

Mastektomi_dato =. and Tumorektomi_dato =. and Biopsi_dato =.
(**geelder ikke for indikator 7 og 10)

Eksklusionen "LABC/DM (lokal fremskreden brystkreeft/fjernmetastaser)" er defineret som:
dmnyin (1,1.5)

Eksklusionen "Ukendt diagnose i DBCG men i Patobank med invasiv diagnose" er defineret som:
DBCG_diagnose_klas=0

Eksklusionen "Mindre indgreb/biopsi alene" er defineret som:
m42 notin (1,2,5,6,9,.) ellerm41_3=10orm41_6=10orm41_7=10orm4lin(1,3,22,26,27,30)

Eksklusionen "Ej komplet" er defineret som:
Skema ="Til og med 2019" og Risikoallokering (m40) not in (0,1,2,3,4,6,7) ELLER Skema ='2020 og frem' og
Risikoallokering_2020 not in (0,1,4)
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5.3 Beregningsregler for indikatorer

Daekningsgrad af
databasen i forhold

diagnose i DBCG
og/eller Patobank
(dvs. en patient kan

Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
nhavn
Indikator 1a Patienter med invasiv | Patienter registreret i DBCG DBCG

behandlingsdatabase,
Landsregisteret for
Patologi

patienter der
indberettes med
datakomplethed til
DBCG

og/eller Patobank,
som findes i DBCG

og prognostiske variable til
bestemmelse af den anbefalede
behandling ifelge DBCG’s
retningslinjer eller (b) med
angivelse af praeoperativ
klassifikation af at patienten ikke
kan opereres ifglge DBCG’s
retningslinjer

til Patobank godt have ukendt
diagnose i DBCG men
invasiv diagnose i
Patobank)
Indikator 2 Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter med tilstrackkelig DBCG
registreret i DBCG diagnose i DBCG indberetning af (a) operationsdato behandlingsdatabase
Andelen af

Indikator 2a

Andelen af
patienter der
indberettes med
datakomplethed til
DBCG vedrgrende
patologioplysninger

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG

- Tilstraekkelig indberetning eller

- Utilstraekkelig kirurgisk
indberetning, sa patologisk
indberetning ikke kan tjekkes eller
- Neoadjuverende behandling og

diagnose samt gstrogenreceptor- og

HER2- status angivet eller

- Ingen neoadjuverende behandling
og angivelse af gstrogenreceptor
status, HER2 status, antal tumor-
positive lymfeknuder,
tumordiameter, samt angivelse af
malignitetsgrad, hvis duktalt eller
lobuleert karcinom

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
nhavn
Indikator 2b Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Tilstraekkelig indberetning eller DBCG
registreret i DBCG diagnose i DBCG angivelse af menopausestatus, behandlingsdatabase

Andelen af og/eller Patobank, operationstype, operationsdato
patienter der som findes i DBCG samt praeoperativ klassifikation hvis
indberettes med kun biopsi
datakomplethed til
DBCG vedrgrende
kirurgioplysninger
Indikator 3 Oplysninger Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter som ved intenderet DBCG

mangler pa registreret i DBCG diagnose i DBCG kurativ, aksiloperation har faet behandlingsdatabase
Andelen af patologi- og/eller Patobank, fijernet og undersggt mindst 10
aksilremmede skema: DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG med | aksillymfeknuder

patienter, hvor der
er fijernet og
undersggt mindst
10 aksil-
lymfeknuder

Lymfel0in (9,.)
and Lymfel0_1
in (9,.) and not
(Lymfel0=.
and Lymfel0_1
=)

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fjernmetastaser

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ikke indikation for
aksilrgmning

Aksilremning ikke foretaget

lymfeknudemetastaser
og med indberettet
aksilindgreb

Indikator 4

Andel af hgjrisiko-
kvinder med
invasivt karcinom
(C50), derindgari
aktiverede,

Indikation for
at FLOW-skema
til medicinsk
behandling
mangler:
(Skema ="Tilog
med 2019' and

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato €j oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fijernmetastaser)

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG, dog
i aret for den
pageeldende
arsrapportperiode,

Patienter allokeret til adjuverende,
onkologisk behandling

DBCG
behandlingsdatabase,
CPR-registeret
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
navn

adjuverende bioin(.,-1) and som er hgjrisiko-

onkologiske DBCG- | kemoin (.,-1) Ukendt diagnose i DBCG patienter (allokeret til

behandlings- and endoin (.,- | meniPatobank medinvasiv | protokol B, Celler D)

regimer 1)) or (Skema= | diagnose

(Indikatoren er
tidsforskudt, idet
onkologisk
behandling
overvejende gives i
det post-operative
forleb. Hvis
patienten mindst
en gang har
modtaget den
foreskrevne
behandling,
herunder
kemoterapi,
endokrin terapi
og/eller biologisk
behandling, anses
indikatoren for
opfyldt).

'2020 og frem'
and M41C=.
and M41B=.
and M41A =)

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe

Ikke i hgjrisikogruppe:
(Skema = 'Til og med 2019
and Risikoallokering (m40)
notin (2,3,4)) or (Skema =
'2020 og frem' and
Risikoallokering_2020 not in
(4))

Dad eller emigreret inden for
30 dage efter operation

Anden malign sygdom,
kontraindikation eller andet
off-study inden for 30 dage
efter operation

Indikator 5a

DBCG-patienter,
derindgari
protokol, og som
folger DBCG's
retningslinjer for
opfalgnings-
program, hgjrisiko

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fijernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG,
afgraenset til
hajrisiko-patienter
opereretiden
foregaende 10-ars
periode (til og med
aret for den aktuelle
opgerelsesperiode), og

Patienter med gennemfarelse af
opfelgningsprogram.

Regelmaessige opfalgningsbesog
indtil en haendelse opstar: recidiv,
anden malign sygdom, ded eller
udgaet af opfelgning efter 10 ar
uden handelse eller tidligere pa
grund af patientens eget gnske eller
helbredsmaessige tilstand.
Lavrisiko-patienter kan efter 20.

DBCG
behandlingsdatabase,
CPR-registeret
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Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

(Skema = 'Til og med 2019
and Risikoallokering not in
(1,2,3,4,6,7)) ELLER (Skema =
'2020 og frem' and
Risikoallokering_2020 notin
(1,4)

Patienter med (fjern)recidiv,
anden malign sygdom eller
som dar inden for et ar efter
operationen

Biopsi alene

Lavrisiko patienter:

(Skema = 'Til og med 2019
and Risikoallokering in (1))
ELLER (Skema='2020 og
frem'and
Risikoallokering_2020 in (1))

som er allokeret til
DBCG's
opfelgningsprogram i
henhold til DBCG's
geeldende
retningslinjer for
risikoallokering

august 2010 desuden udga efter 3
ars opfelgning. Ikke gennemfart:
Opfelgningsbesagene er ikke
regelmaessige:

A: Der er gdet mere end 1 ar og 6
maneder siden sidste
opfalgningsbesag, og patienten
burde vaere under opfalgning.

B: Patienten der uden at veere set i
mere end 2 ar.

C: Opfelgningsforlabet afsluttes
som fglge af afdelingens manglende
kapacitet.

D: Patienten aldrig har faet
registreret hverken et flow- eller off-
skema, og der er gdet mere end 1 ar
og 3 maneder efter operation:
Opfoelg_gennemfoert_hoej=1

Indikator 5b

DBCG-patienter,
derindgari
protokol, og som
folger DBCG's
retningslinjer for

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato €] oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fijernmetastaser)

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG,
afgraenset til
lavrisiko-patienter
opereretiden
foregaende 10-ars
periode (til og med
aret for den aktuelle

Patienter med gennemfarelse af
opfalgningsprogram.

Regelmaessige opfalgningsbesog
indtil en haendelse opstar: recidiv,
anden malign sygdom, ded eller
udgaet af opfelgning efter 10 ar
uden hzaendelse eller tidligere pa
grund af patientens eget gnske eller
helbredsmaessige tilstand.

DBCG
behandlingsdatabase,
CPR-registeret
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Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

opfelgnings-
program, lavrisiko

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe
Ej protokolallokeret

Patienter med (fjern)recidiv,
anden malign sygdom eller
som dgr inden for et ar efter
operationen

Biopsi alene

Hojrisiko patienter:

(Skema = 'Til og med 2019'
and Risikoallokering in
(2,3,4,6,7)) ELLER (Skema =
'2020 og frem' and
Risikoallokering_2020 in (4))

opgerelsesperiode), og
som er allokeret til
DBCG's
opfelgningsprogram i
henhold til DBCG's
geeldende
retningslinjer for
risikoallokering

Lavrisiko-patienter kan efter 20.
august 2010 desuden udga efter 3
ars opfalgning. Ikke gennemfert:
Opfelgningsbesagene er ikke
regelmaessige: A: Der er gaet mere
end 1 ar og 6 maneder siden sidste
opfalgningsbesag, og patienten
burde veere under opfalgning. B:
Patienten dor uden at veere set i
mere end 2 ar. C:
Opfelgningsforlgbet afsluttes som
folge af afdelingens manglende
kapacitet. D: Patienten aldrig har
faet registreret hverken et flow-
eller off-skema, og der er gdet mere
end 1 ar og 3 maneder efter
operation:
Opfoelg_gennemfoert_lav=1

Indikator 6

DBCG-patienter
med lokalt recidiv
efter BCS inden for
5 ar efter operation

Follow-up ikke
registreret:

Foerste_event
=9

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fijernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG,
som har faet
brystbevarende
operationien 5-ars
periode (seneste er 2
ar for aktuelle
opgerelsesperiode) og

Patienter der udvikler lokalt recidiv
(+/-regionalt recidiv/fjernrecidiv)
som fgrste begivenhed inden for 5
ar efter operationsdatoen:
Foerste_event=1and
Opfoelgning_dato <intnx("year",
dato_operation_biopsi, 5, "same")

Den ra teeller vises i
indikatortabellen, men ved
beregning af andel, korrigeres for

DBCG
behandlingsdatabase,
CPR-registeret
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
nhavn
som indgar i DBCG- forskellig opfelgningstid/kumuleret
Mindre indgreb/biopsi alene | protokol incidens samt for andre
konkurrerende begivenheder (ded,
Mangler risikogruppe andre maligne tilstande). Dette
gares ved hjeelp af Kaplan-Meier
Ej protokolallokeret samt Gray's test.
Patienter med (fjern)recidiv,
anden malign sygdom eller
som der inden for 30 dage
efter operationen
Biopsi alene
Ikke brystbevarende
operation
Indikator 7 Ingen

operationskode
(KHAA*, KHAB*

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG

Patienter, der ikke har re-operation
inden for 60 dage efter

DBCG
behandlingsdatabase,

. eller KHAC*) i og/eller Patobank, operationsdatoen som folge af Landspatientregisteret
Andgl af patienter, LPR LABC/DM (lokal fremskreden | som findes i DBCG, postoperative komplikationer (kode | (LPR)
der ikke brystkreeft/fjernmetastaser) | som kan findes med KHW* i LPR)
re-opereres som . . o operationskode i LPR.
folge af Mindre indgreb/biopsi alene
komplikation inden
for 60 dage efter
brystkraeft-
operation
Indikator 8a Oplysninger Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter, der har modtaget DBCG
mangler pa registrereti DBCG diagnose i DBCG adjuverende stralebehandling ifelge | behandlingsdatabase,
straleskema: og/eller Patobank, DBCG's retningslinjer CPR-registeret
. IF (Skema ="Til | DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG i
Lumpektomu og med 2019 aret for den aktuelle
Adjuverende

and RTStraale =

opgarelsesperiode,

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
havn
stralebehandling -1) or (Skema = | LABC/DM (lokal fremskreden | brystbevarende

ifelge DBCG
retningslinjer

'2020 og frem'
and M41D =)

brystkraeft/fijernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

Dad eller emigreret inden for
30 dage efter operation

Anden malign sygdom,
kontraindikation eller andet
off-study inden for 30 dage
efter operation

Ikke indikation for
stralebehandling iht. DBCG
retningslinjer

Eksperimentel
stralebehandling:
protokol="RTO7TARGIT'

Ikke brystbevarende
operation

operation og
indikation for
stralebehandling

Indikator 8b

Oplysninger
mangler pa
straleskema:

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato €] oplyst

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG i

Patienter, der har modtaget

adjuverende stralebehandling ifelge

DBCG's retningslinjer

DBCG
behandlingsdatabase,
CPR-registeret

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk

100



http://www.rkkp.dk/

Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Mastektomi:
Adjuverende
stralebehandling
ifelge DBCG
retningslinjer

IF (Skema ="Til
og med 2019
and RTStraale =
-1) or (Skema =
'2020 og frem'
and M41D =)

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreeft/fijernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

Dad eller emigreret inden for
30 dage efter operation

Anden malign sygdom,
kontraindikation eller andet
off-study inden for 30 dage
efter operation

Ikke indikation for
stralebehandling iht. DBCG
retningslinjer

Eksperimentel
stralebehandling:
protokol="RTO7TARGIT'

Ikke mastektomi

aret for den aktuelle
opgarelsesperiode,
mastektomi og
indikation for
stralebehandling

Indikator 9

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,

Patienter, som ikke har faet udfart
SN biopsi

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
nhavn

DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG med

detekteret

Andelen af LABC/DM (lokal fremskreden | makrometastaser i
patienter med brystkraeft/fiernmetastaser) | lymfeknuderne, og
makrometastaser, som er behandlet i
hvor makro- Ukendt diagnose i DBCG henhold til DBCG-
metastaserne men i Patobank med invasiv | protokol
detekteres uden diagnose
sentinel node (SN)
biopsi Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ej makrometastaser aksil

Neoadjuverende behandling
Indikator 10 Patienten Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter, der har faet foretaget DBCG

findes ikkei registrereti DBCG diagnose i DBCG mindst en opfelgningsmammografi | behandlingsdatabase,
LPR: og/eller Patobank, (koderne DZ108A, DZ123AA,

LABC/DM (lokal fremskreden | som findes i DBCG UXRC40, UXRC45 i LPR) i perioden 1. | Landspatientregisteret
And.elen af . I_LPR=0 brystkreeft/fiernmetastaser) | opereret fra 2006 og til | oktober 2 ar fer aktuelle (LPR)
patienter, der far og med 2 ar fgr den opgarelsesperiode til og med )
opfelgende aktuelle CPR-registeret

mammografi (iht.
retningslinjerne)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Kvinder der er fyldt 80 ar ved
udgangen af aktuelle
opgarelsesperiode

Ikke protokolallokeret

opgerelsesperiode

udgangen af aktuelle
opgerelsesperiode. Dog ikke hvis
mammografidatoen ligger for DBCG
operationsdatoen (kan ske for
patienter opereret i 4. kvartal i det
forste arstal der ledes i LPR).

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkraeft - National arsrapport 2020
RKKP's Videncenter - www.rkkp.dk

102



http://www.rkkp.dk/

Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Bilateral mastektomi ifalge
LPR, recidiv, dad eller
emigration inden udgangen
af aktuelle
opgarelsesperiode

Indikator 11

Andelen af
patienter, der
opfylder kriterierne
for NACT, der
behandles med
NACT

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato €j oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreaeft/fijernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe
Lobulaer

Ikke hgjrisiko-gruppe
patient allokeret til protokol
B eller D:

(Skema = 'Til og med 2019
and Risikoallokering not in
(2,4)) eller (Skema ='2020 og
frem' and
Risikoallokering_2020 in
(0,1,4) and

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG, der
opfylder kriterierne for
NACT i aktuelle
opgerelsesperiode

Patienter, der behandles med NACT

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Nzaevner Teeller Datakilder
nhavn
(Risikoallokering_2020 ne 4
or M40B ne 1))
Tumordiameter malt ved UL
er ikke 20-50 mm
Biopsi alene og uden
praeoperativ klassifikation
Indikator 12 Biopsi alene: Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter der har faet DBCG
m45=4 registrereti DBCG diagnose i DBCG brystbevarende operation efter behandlingsdatabase
And.elen af og/eller Patobank, NACT:
patienter, der efter | Dette betyder, | pBCG dato ej oplyst som findes i DBCG, der
NACT far udfert BCS | atteellereni er behandlet med m45=6
indikator 110g | | ABC/DM (lokal fremskreden | NACT i aktuelle
naevneren | brystkraeft/fiernmetastaser) | opgerelsesperiode og
indikator 12

ikke leengere er
samme
population

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe
Lobulaer

Ikke hgjrisiko-gruppe
patient allokeret til protokol
B eller D:

(Skema ='Til og med 2019’
and Risikoallokering not in
(2,4)) eller (Skema ='2020 og
frem'and
Risikoallokering_2020 in
(0,1,4) and

somer opererede
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Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

(Risikoallokering_2020 ne 4
or M40B ne 1))

Tumordiameter malt ved UL
er ikke 20-50 mm

Biopsi alene og uden
praeoperativ klassifikation

Ikke behandling med NACT

Indikator 13

Andel af
postmenopausale
patienter >=50 ar
med udtalt

(>=10%) ER positiv
tumor og med Q-
score kategori 2,
der er registreret
med en PAM50
klassifikation

Patienter som ikke er
registrereti DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskreden
brystkreeft/fjernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe
Under 50 ar

Ikke postmenopausal

Ikke udtalt ER positiv tumor
>= 4 positive lymfeknuder

Neoadjuverende

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG,
postmenopausale
>=50 ar, med udtalt
(>=10%) ER-positiv
tumor, og med Q-
score-kategori 2

Patienter der er registreret med en
PAM50 klassifikation:

p172in (0,1,2,3)

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og
nhavn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Ikke Q-score kategori 2
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6 Styregruppens sammensatning

Styregruppen bestar af en formand udpeget af bestyrelsen i DBCG, DBCGs chefstatistiker, en repraesentant fra de
relevante videnskabelige udvalg under DBCG, herunder Kirurgisk Udvalg, Medicinsk Udvalg, Patologiudvalget,
Radiologiudvalget og Ratioterapiudvalget. Derudover indgar i styregruppen en faglig repraesentant fra hver af de
fem regioner fra de respektive DBCG Regionsudvalg. Et medlem af styregruppen udpeget af et videnskabeligt
udvalg kan ogsa repraesentere den region, som vedkommende er ansat i, hvis man i den pagealdende region peger
pa vedkommende.

Formandskab
Peer Christiansen, Aarhus Universitetshospital (Kirurgisk Udvalg)

gvrige medlemmer

Bent Ejlertsen, Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)

Anne-Vibeke Laenkholm, Sjaellands Universitetshospital (Patologiudvalget, Region Sjeelland)

Birgitte Offersen, Aarhus Universitetshospital (Radioterapiudvalget)

Ilse Vejborg, Rigshospitalet (Radiologiudvalget, Region Hovedstaden)

Maj-Britt Jensen, DBCG (Statistik)

Nidal Al-Suliman, Aarhus Universitetshospital (Region Midtjylland)

Ute Hoyer, Aalborg Universitetshospital (Region Nordjylland)

Helle Mikél Hvid, Aalborg Universitetshospital (stedfortraedende repraesentant for Region Nordjylland i 2020)
Mette Holck Nielsen, Odense Universitetshospital (Region Syddanmark)

RKKP

Vibeke Dahl Andersen (datamanager)

Anne Fredsted (kontaktperson, repraesentant for den dataansvarlige myndighed)
Louise Hansen (klinisk epidemiolog) (fratradt 31. maj 2021)
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7 Regionale kommentarer

Styregruppens kommentarer:

Der er indkommet en lang raekke kommentarer til National arsrapport for 2020, hvoraf en del laegger op til en mere
principiel diskussion om sammensaetning af indikatorsaettet og beregningsmodeller. Styregruppen har ikke
mulighed for at ga neermere ind i en dreftelse af dette i forhold til den foreliggende rapport, men kommentarerne vil
blive taget med til en dreftelse ved det planlagte styregruppemeade i efteraret. Det er specielt kommentarerne fra
Region Hovedstaden og Region Syd, der har fremfart synspunkter af denne karakter. Styregruppen opfordrer til, at
man i alle regioner gor sig overvejelser om behov for aendringer i indikatorrapporten og at der meldes tilbage til
styregruppens medlemmer inden det naeste planlagte made.

Styregruppen beklager, at der i forbindelse med kommentering ikke har vaeret opmaerksomhed p3, at der foreligger
publicerede resultater fra TARGIT-protokollen.

Ingen kommentarer fra Region Midt og Region Nord
Kommentarer fra Region Hovedstadens hospitaler:

Kommentarer fra Herlev og Gentofte Hospitals Afdeling for Patologi

Med hensyn til indikator 1a og 2a om "Daekningsgrad ifht. Patobank” og “Andelen af patienter der indberettes med
datakomplethed ifht. patologi-oplysninger” fra Patologiafdelingen pa Herlev og Gentofte Hospital sa er
arsrapporten dreftet med afdelingens mamma-team.

P4 baggrund af den manglende indikatoropfyldelse vedr. indikator 1a og 2a etablerer Patologiafdelingen pa Herlev
og Gentofte Hospital nye procedurer vedr. regelmaessig udtraekning af rykkerlister fra DBCG og indberetning af
rykkere.

la. Daekningsgraden af databasen i forhold til Patobank opfylder Herlev /Gentofte ikke helt standarden 93,7%
(standard 95%), men er i forhold til tidligere rapport en forbedring.

Der har veeret diskussion i mammateam og det har vist sig, at der er kommet flere typer af rykkerlister, der ikke har
veeret fokus pa.

Mammapatologerne har fulgt op pa rykkerlisterne og indsendt cpr nr. til DBCG. Nogle af disse er pga. forkert kirurgi
indberetning

Der er iveerksat falgende: hyppigere udtraek af alle rykkerlister med flittig brug af indberetning.

2a. Herlev og Gentofte Hospital ligger lige under standarden, hvilket undrer, da det er Patologidata. En del kan
skyldes forkerte oplysninger i databasen og manglende eller forkert kirurg indberetning.

Patologiafdelingen kommer til at folge omradet ngje.

Kommentarer fra Patologiafdelingen, RH;

l1a. Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank hvor RH opfylder standarden pa >95% (i modsaetning til andre
afdelinger).

2.a Vedrgrer patologi indberetning, hvor vi ligger lige under de 95%, med 94%. Det undrer os, da der flittigt
indberettes via vores rykkerliste. Nogle af de data der rykkes for, er pga. forkert kirurgi-indberetning, sa vi mener
ikke, vi mangler at indberette data.

3. Andel af pt, der far fjernet mindst 10 lymfeknuder ved aksildissektion Det er egentlig en kirurgisk indikator, men
der er jo os, der finder dem. Her ligger vi flot pa 95,6%, hvor standarden er >90%.
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13. Andel af patienter, der ifglge retningslinjerne skal have lavet PAM 50 analyse. Her ligger vi ogsa flot med 94,7 %,
og den skal vaere >90% (bedre end andre afdelinger).

Den sidste indikator (nr. 13) er en regulaer patologi indikator.

Vedr. indikator 2a. hvor vi ligger lige under standarden, har der vaere meget diskussion i patologiudvalget vedr.
indberetningerne og overensstemmelsen med kirurgernes indberetning, som ikke altid er korrekt.

Kommentarer fra onkologien, Bornholms Hospital:

Ad indikator 4-onk:

Samtlige bornholmske patienter med brystkraeft opereres pa Rigshospitalet og dreftes pa Rigshospitalets MDT-
konference, hvorfor der er ingen grund til at tro, at patienterne ikke tilbydes behandling i henhold til de anbefalede
DBCG behandlingsregimer. Der er foraret 2019 dog kun registreret 66,7 %, hvor der tidligere er registreret langt
paenere tal som 82 og 86 %. Bornholms Hospital er af den opfattelse, at der ma vaere tale om svigtende
indberetning, og har nok ikke som mange af de andre afdelinger haft tilstraekkelig fokus pa dette. Bornholms
Hospital vil derfor lave audit for at identificere problemet og dermed styrke indberetningen eventuelt efter
inspiration fra Hillerad Hospital eller Naestved Sygehus. Pa Rigshospitalet er der ansat laegestuderende til at udfere
dette, men Bornholms Hospital har ikke automatisk samme lette adgang til kontakt med de laegestuderende.

Ad indikator 5a-onk:

Bornholms Hospitals andel af patienter, som fglges i DBCG’s opfelgningsprogram for arene 2010-2019 incl. ligger sa
lavt som 49 %, hvilket pa ingen made svarer til erfaringen fra dagligdagen, hvor de bornholmske patienter
anbefales akkurat samme opfglgning som pa alle andre onkologiske afdelinger. Ogsa her vurderes det, at der er tale
om utilstraekkelig indberetning, som vil blive undersegt og korrigeret fremadrettet.

Ad indikator 5b-onk:

Lavrisiko-patienter i opfelgningsprogram. Der har i perioden 2010-2019 veeret forskellige modeller, hvor patienterne
primeert var tilknyttet kirurgisk afdeling, med efterhanden overgang til kontrol hos de onkologiske sygeplejersker
pa medicinsk ambulatorium. Der antages ogsa her en usikkerhed om dataindberetningen, med hensyn til hvem der
egentlig har haft ansvaret, som der vil blive fulgt op pa.

Det konkluderes, at der med stor sandsynlighed er tale om en ikke optimal dataindberetning til DBCG. Bornholms

Hospital vil derfor i lgbet af efterdret 2021 gennemfare en audit, hvor behovet for registreringsindsatsen skal
afdaekkes, som led i en optimering af indberetningen til DBCG.

SFR mammakirurgi, Region Hovedstaden:

3.

Axilremninger med > 10 lykn

Herlev 97,9%, RH 95,6%. Naeppe en relevant parameter leengere. Malet stammer fra den gang, patienterne blev
opereret af ikke-brystkirurger, og man ville sikre, at axillerne blev udredt tilfredsstillende. Kirurger under
uddannelse inden for fagomradet mammakirurgi superviseres meget teet, og en kvalitetsparameter, der folger, om
der er fjernet 10 lymfeknuder inden for en hel afdeling, giver ikke noget relevant billede af denne uddannelse.

5.a

Hej-risiko kvinder, der fglger opfelgningsprogram i kirurgisk afdeling. Dette skulle ikke forekomme. Hvis det ger, er
det fejlindberetninger, som formegentlig skyldes, at der ikke er opfart en onkologisk afdeling pa mammaskemaet.
Dette burde ikke vaere afggrende for opgerelsen af en kvalitetsparameter, og DBCG burde kunne samkgre
indberetninger fra kirurgisk og onkologisk afdeling. Derefter kunne denne parameter udga.

5.b

Lav-risiko kvinder, der folger opfalgningsprogram.
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Paen fremgang fra 65,1% (2019) til 80,4% (2020). Mal 90%. Fuldstaendig ligegyldig parameter. Det eneste betydende
er, om der foretages opfalgende mammografi (indikator 10). Burde efter vores opfattelse udga af rapporten.

6.

Lokalrecidiv efter lump.

Herlev ligger pa 3,8%, som er signifikant over andre. RH pa 2,9%. Der er udfert “Competing risk analyse”.

Der er uklarhed om, hvordan de patienter, der indgik i de 3 TARGIT protokoller (fra 2007 til 2019) (TARGIT-A, TARGIT-
E og TARGIT-DK), er registreret i DBCG. De burde ikke veere i DBCG databasen, da de ikke er behandlet efter DBCG’s
retningslinjer. Men for at andre parametre kunne registreres pa disse patienter, er de fleste indberettet alligevel.
Derfor er det ikke til at sige, hvilken betydning, det har for resultatet. For de patienter, der indgik i TARGIT-A, hvor
man har set en let aget lokalrecidivrate, er resultaterne publiceret i JAMA 2020. Her var lokalrecidivraten 3,96%.
Metoden fra TARGIT A (i Danmark) anvendes ikke laengere dvs. >2012. Ved den metode, der anvendes i TARGIT E og
TARGIT DK, er lokalrecidivraten opgjort til 2,23%, men med en signifikant lavere dedelighed. Det er saledes ikke
korrekt, nar der star, at der fortsat ikke er afklaring pa lokalrecidivforekomsten for patienter, der har deltaget i
TARGIT protokollerne. Alle data er publiceret, men ikke i DBCG regi, og desvzaerre blev der fgrst sent en
indberetningsmulighed for TARGIT-behandling i DBCG databasen.

T1.

Andel med komplikationer.

Herlev 4,1%, RH 5,4%. Mal under 5%. Her ma definitionen af, hvornar der indberettes, tages i betragtning. Min
vurdering er, at en hgj re-operationsrate er at foretrackke, da jeg mener, alt for fa bliver remmet for haematomer.
Det er ikke en brugbar metode, og resultatet er efter vores vurdering meningslast.

8.

Lumpektomi og adjuverende stralebehandling

Herlev 82,5%, RH 90,0%. Mal 90%. Dette er en ikke relevant parameter. Spergsmalet er, om patienten bliver tilbudt
relevant stralebehandling, hvilket ikke monitoreres. Hvad patientens valg er, bliver afspejlet i tallene, ligesom det
bemaerkes, at indgang i protokol udvander disse tal.

9.

Makrometastaser, der detekteres far operation (altsa uden SN).

Rentgen standard. Herlev 23,1%, RH 29,6%. Mal >39%. Det er uklart, hvordan disse opstar, og anvendelse af private
aktarer er fortsat uafklaret. Dog skal det bemzerkes, at hovedparten af patienter, der udredes pa Herlev, udredes via
private rentgenklinikker.

10.

Patienter, der far opfelgende mammografi. Helt uklart, hvorfor denne parameter er lav. Den er interessant at folge,
men vanskelig at korrigere.

11.

Andelen af patienter, der opfylder NACT kriterierne, som far NACT.

Ved indikator 11 mener vi, der ma vaere en fejl i tallene, hvilket der dog ikke er nogen forklaring pa, at der skulle
veere. Muligvis kan det skyldes, at de forkerte skemaer er udfyldt. Altsa at kirurgerne har brugt det normale skema
og ikke NACT-skemaet ved indberetning. Maske DBCG kunne kontrollere for dette ved at krydse med
indberetningerne fra onkologerne. Man kunne ogsa foresla, at der kun var ét seet skemaer, og NACT behandlingen
blev registreret pa anden vis. De store forskelle er i hvert fald svaere at forklare. Herlev 29,7% (19/64); underligt lille
tal, som man ma undre sig over, da Herlev onkologisk afdeling gennem flere ar har vaeret langt fremme med NACT.
RH 62,7% (74/118) er mere realistiske tal. Da Herlev og RH-matriklerne er naesten lige store, burde tallene vaere
mere ens. Spargsmalet er, hvilken rolle den skaeve aldersfordeling spiller med flest unge pa RH-matriklen og flest
zldre pa Herlev matriklen. Betydningen af NACT er dog fortsat uafklaret, og brugen af NACT kan ikke tages som
udtryk for kvalitet. Tallene er dog interessante at folge.

12.

Andelen af patienter, der far NACT, som far lumpektomi.

Egentligirrelevant parameter, der ikke udtrykker noget om kvalitet. NACT kan gives pa lymfeknude metastase
indikation eller rekonstruktions-gnske indikation. Det kan ogsa vaere patientens valg, og det kan indga i en
overvejelse omkring alder, familizer disposition til brystkraeft eller egentlig mutation. Interessant at falge, men efter
vores opfattelse ikke en klar kvalitetsparameter.

13.

Patienter med Q2, der far lavet PAM50. Ingen kommentarer.
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Afslutningsvis har vi nogle generelle bemzarkninger til rapporten.

Vi mener, der er flere af de malte parametre, som ikke reelt viser noget om kvaliteten forstdet i klassisk forstand,
som den tilfredshed patienten overordnet set matte have med behandlingen. De fleste parametre maler
afdelingernes evne til at indberette til databasen (indikator 1, 2, 4, 5, 7); ikke evne til at behandle patienterne
tilfredsstillende.

Vi mener ogsa, man kan diskutere betydningen af de valgte parametre, hvis man ser pa f.eks. lokalrecidiv. Tidligere
studier har vist, at gget antal lokalrecidiver ville give udslag i eget mortalitet. Som sadan er lokalrecidiv en vigtig
parameter. Dette er dog ikke tilfzeldet i gruppen af lavrisiko patienter, der f.eks. opfylder kriterierne for "TARGIT”
eller "Natural” protokollerne. Her kan det vaere pget kvalitet at kunne re-lumpektomere og give den adjuverende
stralebehandling ved lokalrecidiv, sa kvinden kan beholde sit bryst. Derfor mener vi ikke, at en simpel lav procent
nedvendigvis er udtryk for overordnet kvalitet. (indikator 6 og 8).

DBCG er en vigtig forskningsdatabase med stor betydning for udviklingen af behandlingen af brystkraeft ikke bare i
Danmark, men i hele verden. Derfor er indberetningen meget vigtig, og som sadan er denne rapports konklusioner
vigtige, fordi de er betydningsfulde for forskningen. Rapporten er omfattende og sommetider er beregningerne
sveere at forsta, og konklusionerne kan diskuteres. Vi mener dog generelt ikke rapporten giver et retvisende billede
af kvaliteten i afdelingerne, forstaet som den overordnede tilfredshed en given patient matte have med sin
behandling og vil anbefale, at omradet og indikatorerne genteenkes.

Kommentarer fra Region Syddanmark:

Kommentar fra Sydvestjysk Sygehus:

Kommentarer til DBCG’s arsrapport vedr. indikator 9 (Andelen af patienter med makrometastaser, hvor
makrometastaserne detekteres uden sentinel node (SN) biopsi).

DBCG's styregruppe besluttede ved et mgde den 19.12.2019 at ekskludere patienter, der modtager neoadjuverende
kemoterapi fra indikatoren. Det har betydning for resultatet for Esbjerg, som bliver misvisende pga. eksklusionen af de
neoadjuverede patienter.

Indikator 9 maler p3, hvor stor en andel af patienter med aksilmetastaser, som bliver detekteret ved billeddiagnostik +
biopsi inden opstart af behandling. | Esbjerg bliver naesten alle patienter, der far pavist aksilmetastaser tilbudt
neoadjuverende kemoterapi. Med den nye made at beregne indikator 9 p3, sa udgar disse patienter fra beregningen.
Da Esbjerg sender en relativt stgrre andel kvinder til neoadjuverende behandling sammenlignet med de gvrige
afdelinger i landet, sa giver dette et skaevt resultat. Det giver et fejlagtigt indtryk af, at Esbjerg har en meget lav
detektionsrate i radiologisk regi, som ligger langt under landsgennemsnittet. Jf. nedenstaende regneeksempel.

Regneeksempel:

Vi antager, at 35% af kvinderne har aksilmetastasering pa diagnosetidspunktet, dvs 61 ud af vores 175 patienter i
2020.

De neoadjuverede patienter er fjernet fra ligningen, sa kun 23 patienter er med i opggrelsen for 2020, hvoraf
metastaserne var blevet fundet hos 4 ptt ved UL.

De resterende 38 med aksilmetastaser har faet neoadjuverende kemoterapi. Cirka 2/3 af vores neoadjuverede, har
klipsede aksillzere lymfeknuder. Dvs 25 ptt.

Vores rgntgenlaeges reelle detektionsrate er saledes (4+25)/61 = 48%

Nar de neoadjuverede tages ud af ligningen er detektionsraten 4/23 = 17%

(ovenstdende er baseret pad gennemsnitstal, og ikke en gennemgang af samtlige patientjournaler)
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Kommentarer fra Region Sjelland:

Plastik- og brystkirurgisk afdeling, SUH, oplyser:
Vedr. DBCG indikatorrapport for 2020.

Generelt er der rettet rigtig godt op pa langt de fleste parametre, efter at afdelingen er overgaet til SUH, Roskilde, og
har vaeret igennem grundig gennemgang af alle arbejdsgange. Saledes ligger vi nu rigtig godt i gennemsnittet af
indberetninger sammenlignet med de evrige regioner.

Ad. indikator 3:

Region Sjlland 14 under indikatoropfyldelsen pa 90% i 2019 med 89,2 % i forhold til udtagning af 10 lymfeknuder ved
aksilremning. Dette er der rettet op pd i 2020, hvor indikatoropfyldelsen indfries, med en andel der opfylder kravet pa
93,2 %. Andelen var 93,1% i 2018. Andelen er den laveste i landet, men andel forventes forsat at stige den naste
arreekke. Region Sjelland har den sterste andel af patienter egnet for neoadjuverende kemoterapi, som rent faktisk far
det (67,0% mod 52,7% i landsgennemsnit). Dette kan vare en mulig forklaring p4, at indikatoren kan vare sver at
opfylde, da vi erfaringsmaessigt oplever, at der generelt fjernes feerre lymfeknuder ved operationer efter kemoterapi.
Dette skal imidlertid underseges narmere.

Ad indikator Sakir:

Samlet antal af alle patienter ift. Sakir har lagt mellem 2008 og 2018 pa 775 (arsrapport 2019) og ligger med henblik pa
arsrapport for 2020 (2009-2019) pa 498 i Region Sjzlland. Vi vil undersege arsagen for manglende
maélopfyldelse/registrering ift. indikator Sakir internt, inden for DBCG gruppen og mellem onkologi og brystkirurgi i
Regionen. Brystkirurgi SUH Roskilde har @ndret registreringsproceduren i 2021 og vi forventer en hgjere
maélopfyldelse ogsé med hensyn til indikator Sakir i 2021.

Ad. indikator 6:

Region Sjelland ligger sammen med Region Hovedstaden hgjest pa 3,4 % risiko for lokal recidiv efter BCS inden for 5
ar efter operation. Noget af det kan eventuelt forklares ved, at de ogséa der de 2 regioner, hvor faerrest ptt. har
onsket/gennemgéet adjuverende stralebehandling. Det er en parameter, der skal kigges narmere pé i neer fremtid, med
beskrivelse af recidivpopulationen og om der kan findes mulige arsagsforklaringer.

Onkologisk afdeling, SUH, oplyser:

Samlet vurdering:

Samlet viser den Nationale arsrapport et flot resultat fra Region Sjalland med markant forbedring pa en raekke omrader.
I seerdeleshed er det positivt, at Region Sjelland ligger i front hvad angar tilslutningen til de nye behandlingsprincipper
med neoadjuverende kemoterapi (NACT) samt gen-analysen PAMS50 (indikator 11-13).

Der synes fortsat at vaere behov for stort fokus pa dataindberetning (ogsa bagudrettet) samt pa tilslutningen til
mammografi opfelgning.

Kommentarer til udvalgte indikatorer folger nedenfor.

National arsrapport, Konklusioner og anbefalinger, side 4, linje 4-13:

Klinisk Onkologisk Afdeling har i 2020 og 2021 haft 3 timelonnede medarbejdere (medicinstuderende) ansat alene til
indtastning af data til DBCG. Vi noterer os, at det store fokus og den markante indsats ift. dataindberetning i afdelingen
afspejles i rsrapporten.

National arsrapport, Konklusioner og anbefalinger, side 4, afsnit 3/linje 24-30 & Indikator 5a (s. 35-36):

Det er vores vurdering, at eftersleeb pa dataindberetning fra tidligere &r i veesentlig grad har en negativ pavirkning af
indikatoren. Vi har fortsat stort og vedholdende fokus péd dataindberetning ogsa fra tidligere ar. Som naevnt i de
generelle kommentarer har regionen forbedret sig pa flere indberetningsparametre. Denne indsats vil fortsatte
kommende ér.

Indikator 10 (s. 75):

Vi deler DBCG’s bekymring pa dette punkt. Opfelgende mammografi er den mest vasentlige faktor i forhold til tidlig
opsporing af tilbagefald. Region Sjelland har kendte udfordringer i forhold til tilslutning til screeningsprogrammer, og
dette kan ses som relateret til disse udfordringer. Borgernes tilslutning til mammografi opfelgning (og screening i
ovrigt) er et omrade, som man med fordel kan fokusere endnu mere pa.
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Patologi afdelingen, SUH, tilfajer:
Ang. indikator 9 (Andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel node
(SN) biopsi):

Vi er i en overgangsproces vedr. retningslinjer for neoadjuverende behandling hvilket kan have haft betydning for
resultatet af denne indikator i 2020. Styregruppen vil folge op pa formuleringen/definitionen af indikator 9.
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8 Appendiks 1. Vejledning i fortolkning af resultater

| det felgende gives en vejledning i, hvorledes resultaterne i arsrapporten skal laeses.

Indikatortabeller:

Tabellerne i rapporten omfatter resultater for de enkelte afdelinger, regioner og landsgennemsnittet. Der gores
opmarksom pa at der pga. persondatalovens regler og de almindelige regler om tavshedspligt, ikke ma
offentliggares falsomme personoplysninger i en form hvor det er muligt ”alene eller sammen med andre
oplysninger” at henfgre det til en identificerbar person. Definitionen af en personoplysning felger af
persondatalovens § 3 nr. 1. "Enhver form for information om en identificeret eller identificerbar fysisk person (den
registrerede).” Som fglge heraf har Sundhedsdatastyrelsen besluttet, at alle resultater med persondata under 3,
ikke ma offentliggares. Resultater med under 3, men over 0, i taeller eller naevner bliver erstattet med # i tabellen.
Nedenfor beskrives indholdet af tabellerne:

Standard:

Angiver den af styregruppen fastsatte standard for, hvor stor en andel (%) af det samlede antal patientforlgb, der
som minimum/hgjst ma forventes at leve op til kravet relateret til den pagaeldende indikator. Et ”<” foran
procentveerdien angiver, at indikatorveerdien hgjst ma antage denne for at standard er opfyldt.

Standard opfyldt, Ja:

Angiver, om standarden er opfyldt for afdelingen/regionen/landet. ”Ja” indikerer, at afdelings-, regions-

”

/landsgennemsnittet opfylder standarden. "Nej” betyder, at standarden ikke er opfyldt. ” ” viser, at standarden ikke

er opfyldt.
Tzller/navner:

Angiver det samlede antal patienter, der indgar i teller og naevner i beregningen af den pageaeldende
indikatorveerdi. For alle indikatorer gaelder det, at patienterne ikke indgar i beregningen af indikatoren, sdfremt der
for den relevante variabel i registreringsskemaet er angivet “uoplyst” eller at data mangler. Ligeledes ekskluderes
patienter, hvor den pagaeldende aktivitet er bedemt "ikke relevant”. Der vil derfor vaere forskel i antallet af
patientforleb, som indgar i beregningen af de enkelte indikatorer.

Uoplyst:

Angiver antallet af indberetninger med manglende oplysninger til beregning af indikatoren. Andelen af det
potentielle datagrundlag angives i procent i en parentes.

Andel patientforleb som opfylder kravet, % (95 % Cl):

Angiver den procentvise andel af det samlede antal patientforleb, der lever op til kravet i relation til den
pageeldende indikator. For at fa et indtryk af den statistiske usikkerhed ved bestemmelse af indikatorveerdien er der
anfert et 95 % konfidensinterval (95 % Cl), som angiver, at den “sande” indikatorveerdi med 95 % sandsynlighed
befinder sig inden for det opstillede interval. Konfidensintervallets bredde afspejler med hvilken praecision,
indikatorveaerdien er bestemt. Der anvendes Clopper-Pearsons metode for at beregne Cl. Periodeangivelsen
refererer til opgarelsesperiode.
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Kontroldiagrammer

Grafisk preesentation af resultaterne for hver region hhv. afdeling. Diagrammerne giver en oversigt over den
fastsatte standard, landsresultatet og regionsresultaterne hhv. afdelingsresultaterne for hver enkelt indikator
(prikker) angivet med tilhgrende 95 % CI (vandrette streger).

Trendgrafer

Trendgraferne angiver indikatoropfyldelsen over tid svarende til de seneste arsrapporters resultat. Trendgraferne
er opgjort pa hhv. (lands-), regions og afdelingsniveau.
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9 Appendiks 2. Aldersopdelte analyser

| det felgende fremgar en raekke aldersopdelte analyser. Tabellerne er opgjort blandt patienter med en primaer
invasiv diagnose, en operabel tumor og tilstraekkelig information om kirurgi og prognostiske variable til at
bestemme den anbefalede behandling ifalge DBCG's retningslinjer.

| aktuelle opgerelsesperiode opfyldte i alt 3.753 patienter disse inklusionskriterier ud af 4.533 patientpopulationen
i 2020. Arsager til eksklusion var fglgende:

e ¢jDBCG-dato udfyldt (n=70)

e LABC/DM (lokal fremskreden brystkreeft / fiernmetastaser) (n=100)
e mindreindgreb/biopsi alene (n=352)

e ukendt diagnose i DBCG (n=159)

o ¢j komplet (mangler risikoallokering) (n=99)

Forst praesenteres aldersfordelingen i aktuelle opgerelsesperiode og de tre forrige og dernaest aldersfordeling pr.
kirurgisk afdeling i aktuelle perioder. Slutteligt folger aldersopdelte indikatorresultater (indikator 2-13) samt gvrige
aldersopdelte analyser, herunder aldersfordelingen i forhold til human epidermal growth factor receptor 2 (HER2)
status.

9.1 Overordnede aldersfordelinger - appendiks 2.1

Tabel A2.1.1. Aldersfordeling blandt patienter med invasiv brystkraeft, opdelt efter ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Aldersgruppe

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 24,7 4.094 25,9 4.073 25,7 3.753 23,7 15.834 100,0
18-39 ar 166 25,2 161 24,4 191 28,9 142 21,5 660 4,2
40-49 ar 510 25,7 520 26,2 483 24,3 474 23,9 1.987 125
50-59 ar 936 24,6 1.039 27,3 966 254 860 22,6 3.801 24,0
60-69 ar 1.216 26,3 1.173 25,3 1.170 25,3 1.070 23,1 4.629 29,2
70-75 ar 498 23,2 557 26,0 562 26,2 526 24,5 2.143 135
76+ ar 588 22,5 644 246 701 26,8 681 26,1 2.614 16,5
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Tabel A2.1.2. Aldersfordeling af patienter, opdelt efter kirurgisk afdeling

18-39 ar 40-49 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-75 ar 76+ ar Total
Aldersgruppe
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 142 3,8 474 12,6 860 22,9 1.070 28,5 526 14,0 681 18,1 3.753 100,0
Herlev 16 2,6 74 11,9 117 18,8 175 28,1 106 17,0 135 21,7 623 100,0

Rigshospitalet 24 51 88 18,8 125 26,7 109 23,3 51 10,9 71 15,2 468 100,0

Roskilde 23 3,9 79 13,3 141 23,7 171 28,7 98 16,4 84 14,1 596 100,0
Aabenraa 316 18 9,6 51 27,1 54 28,7 21 11,2 41 21,8 188 100,0
Esbjerg 9 6,0 12 8,0 42 28,0 42 28,0 20 13,3 25 16,7 150 100,0
Odense 16 5,5 24 83 62 21,4 80 27,6 47 16,2 61 21,0 290 100,0
Vejle 15 5,8 39 15,1 58 22,5 64 24,8 35 13,6 47 18,2 258 100,0
Aarhus 19 5,7 40 12,1 76 23,0 104 31,4 43 13,0 49 14,8 331 100,0
Viborg 10 2,2 50 11,0 102 22,4 137 30,0 55 12,1 102 22,4 456 100,0
Aalborg 7 1,8 50 13,1 84 219 128 334 48 12,5 66 17,2 383 100,0
Faergerne . . . . # 20,0 6 60,0 # 20,0 . . 10 100,0
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9.2 Aldersopdelte indikatoranalyser - appendiks 2.2

Tabel A2.2.0. Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% Cl)

Andel 2019 Andel 2018

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

4.533/4.754

177/187
550 /570
951/979
1.167/1.201
632 /669
1.056 /1.148

95,4 (94,7-95,9)

94,7 (90,4-97,4)
96,5 (94,6-97,8)
97,1 (95,9-98,1)
97,2 (96,1-98,0)
94,5 (92,5-96,1)
92,0 (90,3-93,5)

96,8

98,7
97,9
98,1
97,3
97,4
93,4

96,4

97,3
97,6
97,9
97,3
96,1
93,0

Tabel A2.2.1. Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% CI) Andel2019 Andel 2018

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

4.298 / 4.533

152 /177
502 /550
893/951
1.132/1.167
606 / 632
1.013/1.056

94,8 (94,1-95,4)

85,9 (79,9-90,6)
91,3 (88,6-93,5)
93,9 (92,2-95,3)
97,0 (95,9-97,9)
95,9 (94,0-97,3)
95,9 (94,6-97,0)

97,5

95,5
94,8
97,1
98,4
97,3
98,7

96,1

96,1
96,5
97,7
97,5
95,8
92,5
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Tabel A2.2.2. Indikator 3: Andelen af aksilremmede patienter, hvor der er fjernet og undersegt mindst 10
aksillymfeknuder, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% Cl) Andel 2019 Andel2018

Total 672/700 96,0 (94,3-97,3) 93,9 95,6
18-39 &r 29/30 96,7 (82,8-99,9) 97,4 94,3
40-49 &r 97/102  95,1(88,9-98,4) 95,7 96,0
50-59 &r 132/135 97,8 (93,6-99,5) 93,5 95,3
60-69 ar 163/170 95,9 (91,7-98,3) 93,7 94,1
70-75 &r 101/103  98,1(93,2-99,8) 93,0 97,7
76+ &r 150/160 93,8 (88,8-97,0) 93,2 95,9
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Tabel A2.2.3. Indikator 4: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede,
adjuverende onkologiske DBCG-behandlingsregimer, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2019 (95% Cl) Andel2018 Andel 2017

Total 2.942/3.514 83,7 (82,5-84,9) 84,7 86,0
18-39 ar 152/180 84,4 (78,3-89,4) 85,9 91,9
40-49 ar 369 /449 82,2 (78,3-85,6) 85,5 89,1
50-59 ar 766 /913 83,9 (81,4-86,2) 87,5 85,4
60-69 ar 818/916 89,3 (87,1-91,2) 89,5 89,3
70-75 ar 416 /478 87,0 (83,7-89,9) 84,4 88,1
76+ ar 421/578 72,8 (69,0-76,4) 69,9 74,2

Tabel A2.2.4. Indikator 5a: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCG's retningslinjer for
opfolgningsprogram, hgjrisiko, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel2010-2019 (95% Cl)

Total 27.987/34.833 80,3 (79,9-80,8)
18-39 &r 1.360/1.638 83,0 (81,1-84,8)
40-49 &r 4.266 /5.239 81,4 (80,3-82,5)
50-59 &r 7.163/9.032 79,3 (78,5-80,1)
60-69 &r 7.878/10.073 78,2 (77,4-79,0)
70-75 &r 3.334/4.091 81,5 (80,3-82,7)
76+ ar 3.986/4.760 83,7 (82,7-84,8)
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Tabel A2.2.5. Indikator 5b: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som falger DBCG's retningslinjer for
opfelgningsprogram, lavrisiko, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2010-2019 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

2.528/3.043

#/#

13/20

298 /328
1.769/2.144
264 /331
182 /218

83,1 (81,7-84,4)

100,0 (15,8-100,0)
65,0 (40,8-84,6)
90,9 (87,2-93,7)
82,5 (80,8-84,1)
79,8 (75,0-84,0)
83,5 (77,9-88,2)

Tabel A2.2.6. Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter

operation, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel2014-2018 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

210/12.804

14 /400
37/1.555
41/3.456
54 /4.528
31/1.499
33/1.366

2,6 (2,3-3,0)

5,4(2,9-9,0)
3,3(2,3-4,5)
1,8 (1,3-2,4)
2,0 (1,5-2,7)
3,8(2,6-5,4)
3,9(2,6-5,4)
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Tabel A2.2.7. Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi (BCS) inden for 5 ar
efter operation, opdelt pa alder og forste handelse efter BCS

Lokalt recidiv Fjernrecidiv/ anden malign Ingen handelse Dgd uden recidiv  Alle

Aldersgruppe Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Total 210 (1,6) 663 (52) 11.611 (90,7) 320 (2,5) 12.804
18-39ar 14 (3,5) 28 (7,0) 354 (88,5) 4 (1,0 400
40-49 ar 37 (2,4) 86 (5,5) 1.424 (91,6) 8 (0,5) 1.555
50-59 &r 41 (1,2) 153 (4,4)  3.222 (93,2) 40  (1,2) 3.456
60-69 ar 54 (1,2) 193 (4,3) 4.198 (92,7) 83 (1,8) 4.528
70-75 &r 31 (2,1) 111 (7,4) 1307 (87,2) 50 (3,3) 1.499
76+ ar 33 (2,4) 92 (6,79 1.106 (81,0) 135  (9,9) 1.366

Tabel A2.2.8. Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som folge af komplikation inden for 60 dage
efter brystkraeftoperation, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel2020 (95% CI) Andel2019 Andel 2018

Total 3.719/3.879 95,9 (95,2-96,5) 96,8 96,4
18-39 &r 152/158 96,2 (91,9-98,6) 91,5 98,6
40-49 3r 477/503 94,8 (92,5-96,6) 96,0 95,6
50-59 &r 863/892 96,7 (95,4-97,8) 97,7 97,2
60-69 &r 1.047/1.088 96,2 (94,9-97,3) 97,5 96,3
70-75 &r 519/542  95,8(93,7-97,3) 96,1 96,0
76+ &r 661/696 95,0 (93,1-96,5) 96,6 95,9
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Tabel A2.2.9. Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer,
aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2019 (95% Cl) Andel 2018 Andel2017

Total 2.231/2.491 89,6 (88,3-90,7) 91,3 92,4
18-39 &r 66/75 88,0 (78,4-94,4) 93,2 90,0
40-49 &r 235/251 93,6 (89,9-96,3) 96,6 95,8
50-59 &r 647/666  97,1(95,6-98,3) 97,2 97,1
60-69 ar 750/850 88,2 (85,9-90,3) 90,0 93,0
70-75 &r 283/317 89,3 (85,3-92,5) 89,1 95,1
76+ &r 250/332 75,3 (70,3-79,8) 76,3 74,3

Tabel A2.2.10. Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG retningslinjer,
aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naeevner Andel 2019 (95% ClI) Andel 2018 Andel 2017

Total 405/445 91,0 (88,0-93,5) 93,3 93,3
18-39 &r 36/38  94,7(82,3-99,4) 100,0 93,5
40-49 &r 71/80  88,8(79,7-94,7) 95,1 96,6
50-59 &r 83/90 92,2 (84,6-96,8) 92,9 90,4
60-69 &r 78/86 90,7 (82,5-95,9) 89,1 87,8
70-75 &r 70/81 86,4 (77,0-93,0) 90,5 95,3
76+ ar 67/70 95,7 (88,0-99,1) 97,5 100,0
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Tabel A2.2.11. Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres
uden sentinel node (SN) biopsi, aldersopdelt

Aldersgruppe Teller/ neevner Andel 2020 (95% ClI) Andel 2019 Andel 2018

Total 230/749 30,7 (27,4-34,1) 31,6 33,1
18-39 &r #/#  16,7(2,1-48,4) 17,6 26,7
40-49 3r 12/75 16,0 (8,6-26,3) 25,4 29,3
50-59 &r 34/142  23,9(17,2-31,8) 25,0 21,5
60-69 &r 53/195  27,2(21,1-34,0) 36,1 29,4
70-75 &r 43/123 35,0 (26,6-44,1) 26,7 40,8
76+ &r 86/202  42,6(35,7-49,7) 39,8 442

Tabel A2.2.12. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht. retningslinjerne),
aldersopdelt, Danmark

Aldersgruppe Teeller/ nzevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total 26.594 / 30.206 88,0 (87,7-88,4)
18-39 &r 1.004 /1.160 87,9 (85,9-89,8)
40-49 3r 4.716/5.137 91,8 (91,0-92,5)
50-59 &r 9.071/9.945 91,2 (90,6-91,8)
60-69 &r 10.117/12.034 84,1 (83,4-84,7)
70-75 &r 1.571/1.824 86,1 (84,5-87,7)
76+ &r 99 /106 93,4 (86,9-97,3)
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Tabel A2.2.12A. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht. retningslinjerne),

aldersopdelt, Region Hovedstaden

Aldersgruppe Teeller/ nzevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

8.196/9.203

360/400
1.558/1.701
2.630/2.922
3.090/3.540

528 /608

30/32

89,1 (88,4-89,7)

90,0 (86,6-92,8)
91,6 (90,2-92,9)
90,0 (88,9-91,1)
87,3 (86,1-88,4)
86,8 (83,9-89,4)
93,8 (79,2-99,2)

Tabel A2.2.12B. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgende mammografi (iht. retningslinjerne),

aldersopdelt, Region Sjzelland

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

4.147/4.711

129/ 148
645/ 730
1.390/1.533
1.726 /1.997
238/282
19/21

88,0 (87,1-88,9)

87,2 (80,7-92,1)
88,4 (85,8-90,6)
90,7 (89,1-92,1)
86,4 (84,8-87,9)
84,4 (79,6-88,4)
90,5 (69,6-98,8)
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Tabel A2.2.12C. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht. retningslinjerne),

aldersopdelt, Region Syddanmark

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

6.573/7.126

243 /273
1.152/1.228
2.288/2.424
2.517/2.789

354 /393

19/19

92,2 (91,6-92,9)

89,0 (84,7-92,5)
93,8 (92,3-95,1)
94,4 (93,4-95,3)
90,2 (89,1-91,3)
90,1 (86,7-92,8)

100,0 (82,4-100,0)

Tabel A2.2.12D. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht. retningslinjerne),

aldersopdelt, Region Midtjylland

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total

18-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ ar

5.174/6.179

190/ 225
906 /989
1.893/2.061
1.878/2.515
288/368
19/21

83,7 (82,8-84,6)

84,4 (79,0-88,9)
91,6 (89,7-93,3)
91,8 (90,6-93,0)
74,7 (72,9-76,4)
78,3 (73,7-82,4)
90,5 (69,6-98,8)
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Tabel A2.2.12E. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfelgende mammografi (iht. retningslinjerne),
aldersopdelt, Region Nordjylland

Aldersgruppe Teeller/ nzevner Andel 2006-2018 (95% Cl)

Total 2.497/2.978 83,8 (82,5-85,2)
18-39 ar 98 /114 86,0 (78,2-91,8)
40-49 3r 452/ 486 93,0 (90,4-95,1)
50-59 &r 867/1.001 86,6 (84,3-88,7)
60-69 &r 905 /1.191 76,0 (73,5-78,4)
70-75 &r 163/173 94,2 (89,6-97,2)
76+ &r 12/13 92,3 (64,0-99,8)

Tabel A2.2.13. Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT,
der behandles med NACT

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% CI) Andel2019 Andel 2018

Total 367/696 52,7 (48,9-56,5) 56,6 51,6
18-39 &r 43/52  82,7(69,7-91,8) 82,4 84,9
40-49 3r 121/164 73,8 (66,4-80,3) 76,3 73,0
50-59 &r 101/172 58,7 (51,0-66,2) 55,3 51,4
60-69 ar 51/121  42,1(33,2-51,5) 48,9 50,7
70-75 &r 26/72  36,1(25,1-48,3) 478 28,7
76+ &r 25/115 21,7 (14,6-30,4) 22,1 23,6
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Tabel A2.2.14. Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfert BCS

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% CI) Andel2019 Andel 2018

Total 207/329 62,9 (57,4-68,2) 59,5 66,8
18-39 ar 10/35 28,6 (14,6-46,3) 44,0 52,8
40-49 ar 69 /107 64,5 (54,6-73,5) 61,8 67,2
50-59 ar 69 /94 73,4 (63,3-82,0) 62,6 73,8
60-69 ar 28/46 60,9 (45,4-74,9) 73,4 65,2
70-75 ar 21/24 87,5 (67,6-97,3) 50,0 76,0
76+ ar 10/23 43,5 (23,2-65,5) 40,0 61,3

Tabel A2.2.15. Indikator 13: Andel af postmenopausale patienter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv
tumor og med Q-score kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation

Aldersgruppe Teller/ naevner Andel 2020 (95% CI) Andel 2019

Total 277/300 92,3 (88,7-95,1) 92,2
50-59 &r 135/146 92,5 (86,9-96,2) 91,9
60-69 &r 114/123 92,7 (86,6-96,6) 95,5
70-75 &r 23/25 92,0 (74,0-99,0) 100,0
76+ &r 5/6  83,3(35,9-99,6) 57,1
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9.3 @vrige aldersopdelte analyser - appendiks 2.3

Tabel A2.3. Aldersfordelingen i forhold til human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) status for
aktuelle opgorelsesperiode

Negativ Positiv Uoplyst Alle
Aldersgruppe
Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.252 100,0 471 100,0 30 100,0 3.753 100,0
18-39 ar 112 3,4 29 6,2 # 3,3 142 3,8
40-49 ar 376 11,6 88 18,7 10 33,3 474 126
50-59 ar 742 22,8 114 24,2 4 133 860 22,9
60-69 ar 959 29,5 106 225 5 16,7 1.070 28,5
70-75 ar 469 14,4 57 12,1 . . 526 14,0
T6+ar 594 18,3 77 16,3 10 33,3 681 18,1
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10 Appendiks 3. Prognostiske parametre

| det falgende praesenteres supplerende fremgar en raekke supplerende deskriptive resultater for patienter med
operabel primaer brystkraeft samt tilstraekkelig information om kirurgi og prognostiske variable til at kunne
bestemme den anbefalede behandling ifelge DBCG's retningslinjer (som beskrevet under Appendiks 2). |
opgerelserne indgar saledes patienter (>18 ar) med operabel primaer invasiv brystkraeft og kendt risikoallokering
(n=3.75312020). Fordelingerne praesenteres for prognostiske parametre ved diagnosetidspunkt og operation
opgjort pr. ar. Herunder ses listet tabeloverskrifterne for overblikkets skyld og derefter folger de enkelte tabeller.

Tabel A3.1. Diagnose med ved excisionsbiopsi, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Diagnose ved excisionsbiopsi
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Uoplyst 390 10,0 335 82 358 88 403 10,7 1.486 9,4
Nej 3.276 83,7 3.546 86,6 3.430 84,2 3.148 83,9 13.400 84,6
Ja 248 6,3 213 52 285 7,0 202 54 948 6,0

Tabel A3.2. Operationstype, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Operationstype
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Mastektomi 950 24,3 951 232 971 23,8 985 26,2 3.857 244
Lumpektomi 2458 62,8 2.427 59,3 2367 58,1 2.141 57,0 9.393 59,3
Biopsi 40 1,0 67 1,6 66 16 8 23 259 16

Mastektomi efter neoadjuverende 236 60 259 63 306 7,5 207 55 1.008 6,4
Lumpektomi efter neoadjuverende 230 5,9 390 9,5 363 89 334 89 1317 8,3
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Tabel A3.2.1. Mastektomi og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle &r
Mastektomi: Sentinel node teknik

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 950 100,0 951 100,0 971 100,0 985 100,0 3.857 100,0
Nej 186 19,6 18 19,6 170 17,5 170 17,3 712 18,5
Ja 764 80,4 765 80,4 801 825 815 82,7 3.145 81,5

Tabel A3.2.2. Lumpektomi og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Lumpektomi: Sentinel node teknik
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 2.458 100,0 2.427 100,0 2.367 100,0 2.141 100,0 9.393 100,0
Nej 159 65 145 6,0 126 53 134 6,3 564 6,0
Ja 2,299 93,5 2282 94,0 2.241 94,7 2.007 93,7 8829 94,0

Tabel A3.2.3. Biopsi og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Biopsi: Sentinel node teknik
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 40 100,0 67 1000 66 100,0 86 100,0 259 100,0
Nej 29 725 63 940 56 848 85 988 233 90,0
Ja 11 27,5 4 60 10 1572 # 12 26 10,0

Tabel A3.2.4. Mastektomi efter neo-adjuverende behandling og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort
pr. ar

Mastektomi efter neoadjuverende: Sentinel 2017 2018 2019 2020 Alle &r
node teknik Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 236 100,0 259 100,0 306 100,0 207 100,0 1.008 100,0
Nej 212 89,8 232 89,6 294 96,1 201 97,1 939 932
Ja 24 102 27 104 12 39 6 29 69 68
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Tabel A3.2.5. Lumpektomi efter neo-adjuverende behandling og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort

pr.ar
Lumpektomi efter neoadjuverende: Sentinel 2017 2018 2019 2020 Alle &r
node teknik Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 230 100,0 390 100,0 363 100,0 334 100,0 1.317 100,0
Nej 217 943 372 954 360 99,2 333 99,7 1.282 97,3
Ja 13 5,7 18 4.6 3 0,8 # 0,3 35 2,7

Tabel A3.3. Arsag til aksilromning i samme seance som sentinel node teknik, opgjort pr. ar

. 2017 2018 2019 2020 Alle ar
Arsag
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 465 100,0 327 100,0 290 100,0 167 100,0 1.249 100,0
Eksperimentel fase (under indlaering) # 04 # 0,6 # 03 . . 5 04
Som felge af frysemikroskopisvar pa
sentinel node 395 84,9 267 81,7 206 71,0 130 77,8 998 79,9
Mistanke om metastaser ved operation 18 3,9 16 49 24 8,3 11 6,6 69 55
SN ikke fundet 50 10,8 42 12,8 59 20,3 26 156 177 14,2

Tabel A3.4. Histologisk diagnosetype, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Histologisk type
Antal % Antal % Antal % Antal %  Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Duktal 3.109 79,4 3.233 79,0 3.187 78,2 2.861 76,2 12.390 78,2
Lobulaer 457 11,7 492 12,0 490 12,0 537 14,3 1976 125
Mucings 80 2,0 82 2,0 77 1,9 74 2,0 313 2,0
Medullaer # 0,0 # 0,0 3 01 # 0,0 7 00
Papillaer 30 0,8 47 11 4 11 37 1,0 158 1,0
Tubuleer 48 1,2 49 1,2 62 15 42 1,1 201 1,3

Andre invasive 189 48 189 46 210 52 201 5,4 789 5,0
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Tabel A3.5.1. Antal fjernede lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle &r
Antal lymfeknuder
Antal % Antal % Antal 9% Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 # 00 # 0,0 # 0,0 # 01 5 0,0
1-4 2.384 60,9 2427 59,3 2.518 61,8 2292 61,1 9.621 60,8
5-9 189 48 228 56 210 52 210 5,6 837 5,3
>=10 825 21,1 6% 17,0 590 14,5 581 15,5 2692 17,0
Uoplyst 9 0,2 26 0,6 19 0,5 41 1,1 95 0,6

Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 17,5 735 18,0 627 16,7 2584 16,3

Tabel A3.5.2. Antal fjernede positive lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Antal positive lymfeknuder

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 2.253 57,6 2.279 557 2286 56,1 2.113 56,3 8.931 56,4
1-3 872 22,3 833 203 822 202 765 204 3.292 20,8
>=4 273 7,0 239 58 210 52 205 55 927 59
Uoplyst 10 03 27 07 20 05 43 11 100 06
Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 17,5 735 180 627 16,7 2584 16,3

Tabel A3.5.3. Antal fijernede lymfeknuder med makrometastaser (adjuverende), opgjort pr. ar

Antallymfeknuder med 2017 2018 2019 2020 Alle &
makrometastaser Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 2521 64,4 2534 619 2568 63,0 2335 62,2 9958 62,9
1-3 640 164 616 15,0 563 13,8 574 153 2393 15,1
>=4 237 6,1 201 4.9 187 4.6 175 4.7 800 51
Uoplyst 100 03 27 07 20 05 4 11 99 06

Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 17,5 735 18,0 627 16,7 2.584 16,3
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Tabel A3.6.1. Antal fjernede lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. ar

Antal lymfeknuder efter neoadjuverende 2017 2018 2019 2020 Alle &r
behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
1-4 230 59 324 7,9 319 7.8 304 8,1 1.177 1,4
5-9 33 0,8 55 1,3 58 1,4 40 11 186 1,2
>=10 188 48 250 6,1 250 6,1 178 47 866 5,5
Uoplyst 15 0,4 20 0,5 42 1,0 19 0,5 96 0,6
Adjuverende 3.448 88,1 3.445 84,1 3.404 83,6 3.212 85,6 13.509 85,3
Tabel A3.6.2. Antal fjernede positive lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. ar
Antal positive lymfeknuder efter 2017 2018 2019 2020 Alle &r
neoadjuverende behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 290 7,4 428 10,5 414 10,2 361 9,6 1.493 9,4
1-4 123 3,1 155 3,8 168 4,1 134 3,6 580 3,7
5-9 27 0,7 30 0,7 29 0,7 18 0,5 104 0,7
>=10 11 0,3 16 0,4 16 0,4 10 0,3 53 0,3
Uoplyst 15 04 20 05 42 10 18 05 95 06
Adjuverende 3.448 88,1 3.445 84,1 3.404 83,6 3.212 85,6 13.509 85,3

Tabel A3.7.1. Tumorsterrelse mikroskopisk og angivet som sterste diameter i mm (adjuverende), opgjort pr.

ar
2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumorstarrelse mikroskopisk
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0-10 mm 860 22,0 862 21,1 873 21,4 799 213 3394 214
11-20 mm 1.536 39,2 1.533 37,4 1.559 38,3 1.415 37,7 6.043 38,2
21-50 mm 935 239 883 216 819 20,1 823 21,9 3460 21,9
51+ mm 68 1,7 92 22 8 20 8 22 325 21
Uoplyst 9 0,2 8 0,2 5 01 6 0,2 28 0,2
Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 17,5 735 18,0 627 16,7 2.584 16,3
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Tabel A3.7.2. Tumorsterrelse ved ultralyd og angivet som sterste diameter i mm (neo-adjuverende), opgjort
pr.ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumorstgrrelse ultralyd
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 466 100,0 649 100,0 669 100,0 541 100,0 2.325 100,0
0-10 mm 14 3,0 19 2,9 25 3,7 46 8,5 104 45
11-20 mm 49 10,5 118 18,2 119 17,8 157 29,0 443 19,1
21-50 mm 317 68,0 413 63,6 424 634 297 549 1451 62,4
51+ mm 68 14,6 78 12,0 79 11,8 33 6,1 258 11,1
Uoplyst 18 3,9 21 3,2 22 3.3 8 15 69 3,0

Tabel A3.8.1. Malignitetsgrad for duktale tumorer, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumor gradering - duktale
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.109 100,0 3.233 100,0 3.187 100,0 2.861 100,0 12.390 100,0
Uoplyst 21 0,7 20 0,6 12 0,4 15 0,5 68 0,5
Uegnet 14 0,5 27 0,8 25 0,8 17 0,6 83 0,7

| 771 24,8 775 24,0 820 25,7 808 28,2 3174 25,6
Il 1.507 48,5 1.589 49,1 1.651 51,8 1.370 47,9 6.117 49,4
Il 796 25,6 822 254 679 21,3 651 22,8 2948 23,8

Tabel A3.8.2. Malignitetsgrad for lobulare tumorer, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumor gradering - lobulaere
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 457 100,0 492 100,0 490 100,0 537 100,0 1.976 100,0
Uegnet 4 0,9 # 0,4 # 0,4 . . 8 0,4
| 108 23,6 114 232 132 26,9 127 236 481 243
1 310 67,8 338 68,7 326 665 382 71,1 1.356 68,6
1] 35 1,7 37 15 30 6,1 28 52 130 6,6
Uoplyst . . # 0,2 . . . . # 0,1
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Tabel A3.9. @strogenreceptor, andel positiv farvning ved immun-histokemisk farvning (IHC), opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0% 503 12,9 558 13,6 527 12,9 451 12,0 2.039 12,9
1-9% 82 21 86 2,1 76 1,9 62 1,7 306 1,9
10-100% 3.327 85,0 3.449 84,2 3467 851 3.230 86,1 13.473 85,1

Uoplyst # 01 # 0,0 3 0,1 10 0,3 16 0,1

Tabel A3.10.1. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) status, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle &r
HER?2 status
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0

Negativ 3.330 85,1 3.478 85,0 3.493 85,8 3.252 86,7 13.553 85,6
Positiv 580 14,8 606 14,8 575 14,1 471 12,5 2232 141

Uoplyst 4 01 10 02 5 01 30 08 49 03

Tabel A3.10.2. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) score, opgjort pr. ar

SCOre  antal % Antal % Antal % Antal %  Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0

0 1.125 28,7 118 29,0 1.106 27,2 985 26,2 4.402 27,8
1+ 1603 41,0 1639 40,0 1.795 44,1 1.746 46,5 6.783 42,8
2+ 699 179 754 184 688 16,9 625 16,7 2.766 17,5
3+ 436 11,1 456 11,1 442 109 377 10,0 1711 10,8

Uoplyst 51 1,3 59 1,4 42 1,0 20 0,5 172 1,1
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Tabel A3.10.3. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) score opdelt efter fluorescence in situ
hybridization (FISH) ratio, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
HER2-score og FISH-ratio
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 0.00-1.99 621 15,9 682 16,7 599 14,7 548 14,6 2.450 15,5
2.00+ 161 4,1 160 3,9 148 3,6 123 33 592 3,7
Ubestemt 3.132 80,0 3.252 79,4 3.326 81,7 3.081 82,1 12.791 80,8
Ukendt kode . . . . . . # 0,0 # 0,0

0 0.00-1.99 4 0,1 5 0,1 5 0,1 5 01 19 0,1
2.00+ # 0,0 . . . . # 0,0 # 0,0
Ubestemt 1.120 28,6 1.181 28,8 1.101 27,0 979 26,1 4.381 27,7

1+ 0.00-1.99 12 0,3 23 0,6 9 0,2 31 0,8 75 0,5
2.00+ . . . . . . 7 02 7 00
Ubestemt 1.591 40,6 1.616 39,5 1.786 43,8 1.708 45,5 6.701 42,3

2+ 0.00-1.99 565 14,4 610 14,9 552 13,6 508 13,5 2.235 14,1
2.00+ 133 34 139 34 135 33 105 28 512 3,2
Ubestemt # 0,0 5 0,1 # 0,0 12 0,3 19 0,1

3+ 0.00-1.99 # 0,1 # 0,0 # 0,0 # 0,0 6 0,0
2.00+ 17 04 10 0,2 6 0,1 7 02 40 0,3
Ubestemt 417 10,7 445 10,9 434 10,7 368 9,8 1.664 10,5
Ukendt kode . . . . . . # 0,0 # 0,0

Uoplyst  0.00-1.99 38 1,0 43 1,1 31 08 3 01 115 0,7
2.00+ 10 0,3 11 0,3 7 02 3 01 31 0,2
Ubestemt 3 01 5 0,1 4 01 14 04 26 0,2
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Tabel A3.11. Risikogruppe opdelt efter prognostiske variable, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle &r
Risikogruppe
Antal % Antal % Antal 9% Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Ej protokol 116 3,0 133 3,2 109 2,7 52 1,4 410 2,6
Lavrisiko 263 6,7 230 56 266 6,5 236 6,3 995 6,3

Hajrisiko 3.535 90,3 3.731 91,1 3.698 90,8 3.465 92,3 14.429 91,1
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Tabel A3.12. Tumorsterrelse (mikroskopisk, adjuverende) opdelt efter fund ved screening blandt 50-69-arige,
opgjort pr. ar

Tumordiameter

Arstal og fundet ved screening  0-10mm  >=11mm  Uoplyst Biopsi/ neoadjuverende Alle
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total Nej 483 19,7 2.068 42,2 54 68,4 650 65,4 3.255 38,6
Ja 1.948 79,3 2.767 56,4 24 30,4 317 31,9 5.056 60,0
Uoplyst 24 1,0 67 14 # 1,3 27 2,7 119 14
2017 Nej 126 5,1 545 11,1 10 12,7 125 12,6 806 9,6
Ja 500 20,4 744 15,2 # 2,5 55 55 1.301 154
Uoplyst 8 0,3 24 0,5 # 1,3 12 1,2 45 0,5
2018 Nej 114 4,6 526 10,7 13 16,5 194 19,5 847 10,0
Ja 521 21,2 729 149 4 5,1 78 7,8 1.332 15,8
Uoplyst 4 0,2 21 04 . . 8 0,8 33 04
2019 Nej 121 4,9 484 99 14 17,7 171 17,2 790 09,4
Ja 502 20,4 701 14,3 4 5,1 109 11,0 1.316 15,6
Uoplyst 11 0,4 13 0,3 . . 6 0,6 30 04
2020 Nej 122 5,0 513 10,5 17 21,5 160 16,1 812 9,6
Ja 425 17,3 593 121 14 17,7 75 7,5 1.107 13,1
Uoplyst # 0,0 9 0,2 . ) # 01 11 0,1
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11 Appendiks 4. Prognostiske parametre, opgjort pr. afdeling

| dette appendiks praesenteres de prognostiske parametre som indgar i appendiks 3 blot opgjort pr. afdeling og for
aktuelle opgerelsesperiode. Bemaerk at der i tabeloverskriften star angivet, om resultaterne er opgjort for kirurgiske
eller patologiafdelinger. Det geelder ligeledes her, at det er resultater for patienter med operabel primaer brystkraeft
samt tilstraekkelig information om kirurgi og prognostiske variable til at kunne bestemme den anbefalede
behandling ifglge DBCG's retningslinjer (som beskrevet under Appendiks 2). | opgarelserne indgar saledes patienter
(>18 ar) med operabel primaer invasiv brystkreaeft og kendt risikoallokering (n=3.753 i 2020).

Tabel A4.1. Diagnose ved excisionsbiopsi, opgjort pr. kirurgisk afdeling

Uoplyst Nej Ja Total
Diagnose ved excisionsbiopsi
Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 403 10,7 3.148 83,9 202 54 3.753 100,0
Herlev 116 18,6 473 759 34 55 623 100,0
Rigshospitalet 57 12,2 385 823 26 56 468 100,0
Roskilde 47 7,9 510 856 39 65 596 100,0
Aabenraa 3 16 177 941 8 43 188 100,0
Esbjerg 10 6,7 138 92,0 # 13 150 100,0
Odense 12 41 274 945 4 14 290 100,0
Vejle 9 35 233903 16 6,2 258 100,0
Aarhus 69 20,8 259 78,2 3 09 331 100,0
Viborg 32 7,0 415 91,0 9 2,0 456 100,0
Aalborg 42 11,0 281 734 60 157 383 100,0
Faergerne 6 60,0 3 30,0 # 100 10 100,0
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Tabel A4.2. Operationstype, opgjort pr. kirurgisk afdeling

Mastektomi efter Lumpektomi efter

Operationstype Mastektomi Lumpektomi  Biopsi neoadjuverende neoadjuverende Total

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 985 26,2 2.141 57,0 86 2,3 207 55 334 8,9 3.753 100,0
Herlev 148 23,8 444 71,3 # 0,3 14 2,2 15 2,4 623 100,0
Rigshospitalet 125 26,7 227 48,5 16 3,4 36 1,7 64 13,7 468 100,0
Roskilde 144 24,2 311 52,2 30 5,0 38 6,4 73 12,2 596 100,0
Aabenraa 52 21,7 122 64,9 # 0,5 6 3,2 7 3,7 188 100,0
Esbjerg 25 16,7 80 53,3 8 5,3 8 5,3 29 19,3 150 100,0
Odense 112 38,6 120 41,4 3 1,0 25 8,6 30 10,3 290 100,0
Vejle 51 19,8 133 51,6 15 5,8 23 8,9 36 14,0 258 100,0
Aarhus 93 28,1 204 61,6 309 13 3,9 18 54 331 100,0
Viborg 119 26,1 253 555 7 15 26 5,7 51 11,2 456 100,0
Aalborg 114 29,8 239 62,4 # 0,3 18 4,7 11 2,9 383 100,0
Feergerne # 20,0 8 80,0 . . . . . . 10 100,0
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Tabel A4.3. Histologisk type, opgjort pr. patologiafdeling

Duktal Lobuleer  Mucings Medulleer Papillzer
Histologisk type
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger  2.861 76,2 537 14,3 74 2,0 # 0,0 37 1,0

Herlev 453 75,9 84 14,1 22 3,7 7 1,2
Rigshospitalet 407 82,4 56 11,3 4 0,8 8 1,6
Roskilde 456 75,1 87 143 15 2,5 50,8
Esbjerg 121 77,1 28 17,8 4 25 # 0,6
Odense 213 62,5 45 13,2 721 4 1,2
Senderborg 98 73,7 22 16,5 . . # 0,8 # 0,8
Vejle 181 71,0 54 212 4 16 # 0,8
Aarhus 275 80,9 34 10,0 8 2,4 7 2,1
Viborg 347 7718 77 17,3 5 1,1
Aalborg 310 80,9 50 13,1 5 1,3 . # 05
Andre
Histologisk  Typuleer  invasive Total
type

Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 42 1,1 201 5,4 3.753 100,0

Herlev 11 1,8 20 3,4 597 100,0
Rigshospitalet 3 0,6 16 3,2 494 100,0
Roskilde 9 15 35 58 607 100,0
Esbjerg # 13 # 06 157 100,0
Odense 9 26 63 185 341 100,0
Senderborg # 0,8 10 75 133 100,0
Vejle # 08 12 47 255 100,0
Aarhus . .16 47 340 100,0
Viborg # 0,4 15 3,4 446 100,0
Aalborg 3 08 13 3,4 383 100,0
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Tabel A4.4.1. Antal fjernede lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Biopsi/
Antal 0 1-4 5-9 >=10 Uoplyst neoadjuverende Total
lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger # 0,1 2.292 61,1 210 5,6 581 155 41 1,1 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 417 69,8 49 8,2 90 15,1 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 284 57,5 15 3,0 69 14,0 3 0,6 123 249 494 100,0
Roskilde 353 58,2 27 44 82 13,5 # 0,3 143 23,6 607 100,0
Esbjerg # 06 86 54,8 # 13 21 134 47 29,9 157 100,0
Odense # 0,3 191 56,0 20 5,9 60 17,6 4 1,2 65 19,1 341 100,0
Senderborg 90 67,7 11 83 22 16,5 # 1,5 8 6,0 133 100,0
Vejle 141 55,3 5 20 36 14,1 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus 230 67,6 25 17,4 48 14,1 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg 258 57,8 29 6,5 73 16,4 3 0,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg 242 63,2 27 7,0 80 20,9 6 1,6 28 7,3 383 100,0
Tabel A4.4.2. Antal positive lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling
Biopsi/
Antal positive 0 1-3 >=4 Uoplyst neoadjuverende Total
lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 2.113 56,3 765 20,4 205 5,5 43 1,1 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 390 65,3 136 22,8 30 5,0 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 263 532 83 168 22 45 3 06 123 249 494 100,0
Roskilde 334 550 105 17,3 23 3,8 # 03 143 23,6 607 100,0
Esbjerg 78 49,7 26 16,6 5 3,2 # 0,6 47 29,9 157 100,0
Odense 183 53,7 66 194 22 6,5 5 15 65 19,1 341 100,0
Senderborg 83 62,4 32 241 8 6,0 # 15 8 6,0 133 100,0
Vejle 123 48,2 45 17,6 14 55 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus 209 61,5 77 22,6 17 5,0 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg 214 48,0 109 244 37 8,3 30,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg 236 61,6 86 22,5 27 7,0 6 1,6 28 7,3 383 100,0
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Tabel A4.4.3. Antal fjernede lymfeknuder med makrometastaser (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Antal lymfeknuder med 0 1-3 >=4 Uoplyst neoai;zszlr/ende Total
makrometastaser

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 2335 62,2 574 153 175 4,7 42 1.1 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 430 72,0 103 17,3 23 39 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 283 57,3 67 13,6 18 3,6 3 0,6 123 249 494 100,0
Roskilde 369 60,8 75 12,4 18 3,0 # 0,3 143 23,6 607 100,0
Esbjerg 86 54,8 18 11,5 5 3,2 # 0,6 47 29,9 157 100,0
Odense 203 59,5 49 144 20 59 4 1,2 65 19,1 341 100,0
Senderborg 91 68,4 26 19,5 6 4,5 # 1,5 8 6,0 133 100,0
Vejle 133 52,2 37 145 12 47 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus 230 67,6 58 17,1 15 4,4 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg 257 57,6 71 159 32 7,2 30,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg 253 66,1 70 18,3 26 6,8 6 1,6 28 7,3 383 100,0

Tabel A4.5.1. Antal fjernede lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Antal lymfeknuder efter 1-4 5-9 >=10 Uoplyst Adjuverende Total

neoadjuverende behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 304 8,1 40 1,1 178 4,7 19 0,5 3.212 85,6 3.753 100,0
Herlev 8 1.3 407 10 1,7 . . 575 963 597 100,0
Rigshospitalet 58 11,7 3 0,6 39 7,9 6 1,2 388 78,5 494 100,0
Roskilde 64 10,5 10 1,6 35 5,8 4 0,7 494 81,4 607 100,0
Esbjerg 19 12,1 532 14 89 # 13 117 74,5 157 100,0
Odense 28 82 6 1,8 24 7,0 # 06 281 82,4 341 100,0
Senderborg # 1,5 # 15 # 15 # 0,8 126 94,7 133 100,0
Vejle 41 16,1 # 04 15 59 . . 198 77,6 255 100,0
Aarhus 17 5,0 4 12 8 24 # 0,6 309 90,9 340 100,0
Viborg 50 11,2 3 0,7 23 5,2 # 0,2 369 82,7 446 100,0
Aalborg 17 44 # 0,5 8 2,1 # 0,3 355 92,7 383 100,0
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Tabel A4.5.2. Antal positive lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Antal positive lymfeknuder 0 1-4 5-9 >=10 Uoplyst Adjuverende Total
efter neoadjuverende

behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 361 9,6 134 3,6 18 0,5 10 0,3 18 0,5 3.212 85,6 3.753 100,0
Herlev 14 23 8 1,3 . . . . . . 575 96,3 597 100,0
Rigshospitalet 65 13,2 26 5,3 5 1,0 4 0,8 6 1,2 388 78,5 494 100,0
Roskilde 71 11,7 33 5,4 3 0,5 # 0,3 4 0,7 494 81,4 607 100,0
Esbjerg 23 146 13 83 # 1,3 # 1,3 117 745 157 100,0
Odense 43 12,6 14 4,1 # 0,3 # 0,6 281 82,4 341 100,0
Senderborg 5 38 # 0,8 # 0,8 126 94,7 133 100,0
Vejle 43 169 11 43 # 0,8 # 0,4 .. 198 77,6 255 100,0
Aarhus 21 6,2 51,5 # 0,6 # 0,3 # 0,6 309 90,9 340 100,0
Viborg 53 11,9 18 4,0 3 0,7 # 0,4 # 0,2 369 82,7 446 100,0
Aalborg 23 6,0 5 1,3 . . .. 355 92,7 383 100,0

Tabel A4.6.1. Tumorsterrelse mikroskopisk og angivet som sterste diameter i mm (adjuverende), opgjort pr.
patologiafdeling

Tumorstgrrelse 0-10mm  11-20mm 21-50mm 51+mm  Uoplyst neoa?:lljzszlr/ende Total
mikroskopisk
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %  Antal % Antal %
Alle afdelinger 799 21,3 1.415 37,7 823 21,9 83 2,2 6 0,2 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 165 27,6 260 43,6 132 22,1 16 2,7 . 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 106 21,5 155 314 93 18,8 15 3,0 # 04 123 24,9 494 100,0
Roskilde 140 23,1 199 32,8 109 18,0 15 2,5 # 0,2 143 23,6 607 100,0
Esbjerg 24 153 60 382 25 159 # 06 . 47 29,9 157 100,0
Odense 65 19,1 125 36,7 81 23,8 5 1,5 . 65 19,1 341 100,0
Senderborg 22 16,5 52 39,1 46 34,6 5 3,8 . . 8 6,0 133 100,0
Vejle 44 173 69 27,1 69 27,1 # 08 . 71 27,8 255 100,0
Aarhus 73 21,5 154 453 74 218 412 . 35 10,3 340 100,0
Viborg 71 15,9 178 39,9 105 23,5 8 1,8 # 0,2 83 18,6 446 100,0
Aalborg 89 23,2 163 42,6 89 23,2 12 3,1 # 0,5 28 7,3 383 100,0
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Tabel A4.6.2. Tumorsterrelse ved ultralyd og angivet som storste diameter i mm (neo-adjuverende), opgjort
pr. patologiafdeling

0-10mm 11-20mm 21-50mm 51+ mm Uoplyst Total
Tumorstgrrelse ultralyd
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 46 8,5 157 29,0 297 54)9 33 6,1 8 1,5 541 100,0
Herlev 6 27,3 5 22,7 8 36,4 3 13,6 . 22 100,0
Rigshospitalet 7 6,6 32 30,2 58 54,7 7 6,6 # 19 106 100,0
Roskilde 7 6,2 39 34,5 57 50,4 9 8,0 # 0,9 113 100,0
Esbjerg 5 125 14 35,0 18 45,0 # 25 # 5,0 40 100,0
Odense . . 10 16,7 45 75,0 5 8,3 . . 60 100,0
Senderborg . . # 14,3 5 71,4 # 14,3 . . 7 100,0
Vejle 19 33,3 20 35,1 17 29,8 . . # 1,8 57 100,0
Aarhus . . 7 22,6 20 64,5 4 129 . 31 100,0
Viborg # 1,3 21 273 50 64,9 3 39 # 2,6 77 100,0
Aalborg # 3,6 8 28,6 19 67,9 . . . . 28 100,0

Tabel A4.7.1. Malignitetsgrad for duktale tumorer, opgjort pr. patologiafdeling

Uoplyst  Uegnet I Il Il Total
Tumor gradering - duktale
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 15 0,5 17 0,6 808 28,2 1.370 47,9 651 22,8 2.861 100,0
Herlev # 0,2 # 0,2 167 369 208 459 76 16,8 453 100,0
Rigshospitalet 4 1,0 8 2,0 109 26,8 182 44,7 104 25,6 407 100,0
Roskilde # 0,2 3 0,7 109 239 221 48,5 122 26,8 456 100,0
Esbjerg . . . . 41 339 61 50,4 19 15,7 121 100,0
Odense # 0,5 # 0,5 66 31,0 100 46,9 45 21,1 213 100,0
Senderborg . . # 1,0 32 32,7 46 46,9 19 19,4 98 100,0
Vejle # 0,6 . . 51 282 89 492 40 22,1 181 100,0
Aarhus 7 25 # 0,7 56 20,4 136 49,5 74 26,9 275 100,0
Viborg . . 96 27,7 183 52,7 68 19,6 347 100,0
Aalborg . . # 0,3 81 26,1 144 46,5 84 27,1 310 100,0
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Tabel A4.7.2. Malignitetsgrad for lobulzaere tumorer, opgjort pr. patologiafdeling

I I 1 Total
Tumor gradering - lobulaere
Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 127 23,6 382 71,1 28 5,2 537 100,0
Herlev 38 45,2 43 51,2 3 3,6 84 100,0
Rigshospitalet 19 33,9 37 66,1 . . 56 100,0
Roskilde 7 8,0 71 81,6 9 10,3 87 100,0
Esbjerg .. 28 1000 .. 28 1000
Odense 6 13,3 35 77,8 4 89 45 100,0
Senderborg . . 20 90,9 # 9,1 22 100,0
Vejle 14 25,9 38 70,4 # 3,7 54 100,0
Aarhus 3 88 28 824 3 88 34 100,0
Viborg 15 19,5 60 77,9 # 2,6 77 100,0
Aalborg 25 50,0 22 440 3 6,0 50 100,0

Tabel A4.8. @strogenreceptor, andel positiv farvning ved immun-histokemisk farvning (IHC), opgjort pr.
patologiafdeling

0% 1-9% 10-100%  Uoplyst Total

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 451 12,0 62 1,7 3.230 86,1 10 0,3 3.753 100,0
Herlev 58 9,7 7 1,2 531 88,9 # 0,2 597 100,0
Rigshospitalet 83 16,8 4 0,8 405 82,0 # 0,4 494 100,0

Roskilde 72 11,9 17 2,8 516 85,0 # 0,3 607 100,0
Esbjerg 9 57 5 3,2 143 91,1 .. 157 100,0
Odense 42 12,3 6 1,8 291 853 # 0,6 341 100,0
Senderborg 18 13,5 # 15 112 84,2 # 0,8 133 100,0
Vejle 40 15,7 # 0,4 212 83,1 # 0,8 255 100,0
Aarhus 28 82 14 41 298 876 .. 340 100,0
Viborg 52 11,7 5 1,1 389 87,2 . . 446 100,0
Aalborg 49 12,8 # 0,3 333 86,9 . . 383 100,0
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Tabel A4.9.1. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) status, opgjort pr. patologiafdeling

Negativ Positiv Uoplyst Total
HER?2 status
Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 3.252 86,7 471 12,5 30 0,8 3.753 100,0
Herlev 539 90,3 51 85 7 1,2 597 100,0
Rigshospitalet 392 79,4 99 20,0 3 0,6 494 100,0

Roskilde 540 89,0 65 10,7 # 0,3 607 100,0
Esbjerg 142 90,4 15 9,6 . . 157 100,0
Odense 290 85,0 43 12,6 8 2,3 341 100,0
Senderborg 110 82,7 20 15,0 3 2,3 133 100,0
Vejle 220 86,3 34 13,3 # 0,4 255 100,0
Aarhus 297 87,4 40 11,8 3 0,9 340 100,0
Viborg 386 86,5 58 13,0 # 0,4 446 100,0
Aalborg 336 87,7 46 12,0 # 0,3 383 100,0

Tabel A4.9.2. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) score, opgjort pr. patologiafdeling

0 1+ 2+ 3+ Uoplyst Total
HER2 score
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 985 26,2 1.746 46,5 625 16,7 377 10,0 20 0,5 3.753 100,0
Herlev 184 30,8 315 52,8 50 84 45 75 3 05 597 100,0
Rigshospitalet 134 27,1 208 42,1 80 162 70 142 # 0,4 494 100,0

Roskilde 190 31,3 282 465 81 133 52 86 # 03 607 100,0
Esbjerg 22 140 106 67,5 15 9,6 14 89 .. 157 100,0
Odense 104 30,5 171 50,1 24 7,0 39 11,4 309 341 100,0
Senderborg 62 46,6 40 30,1 10 7,5 20 150 # 0,8 133 100,0
Vejle 22 86 168 659 35 13,7 30 118 .. 255 100,0
Aarhus 16 4,7 151 444 139 40,9 25 7,4 9 2,6 340 100,0
Viborg 85 19,1 157 352 164 368 40 9,0 .. 446 100,0
Aalborg 166 43,3 148 386 27 7,0 42 11,0 .. 383 100,0
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Tabel A4.9.3. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) score opdelt efter fluorescene in situ
hybridization (FISH) ratio, opgjort pr. patologiafdeling

0 1+
HER2-score og FISH-ratio 0.00-1.99  2.00+ Ubestemt 0.00-1.99  2.00+ Ubestemt

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 5 0,1 # 0,0 979 26,1 31 0,8 7 0,2 1.708 45,5
Herlev # 0,2 . . 183 30,7 4 0,7 . . 311 521
Rigshospitalet . . # 0,2 133 26,9 4 0,8 # 0,4 202 40,9
Roskilde . . . . 190 31,3 10 1,6 # 0,2 271 446
Esbjerg # 0,6 . . 21 134 # 0,6 . . 105 66,9
Odense . . . . 104 30,55 3 0,9 3 0,9 165 48,4
Senderborg # 0,8 . . 61 45,9 # 0,8 . . 39 29,3
Vejle . . . . 22 8,6 . . . . 168 659
Aarhus . . . . 16 4,7 3 0,9 . . 148 435
Viborg # 0,4 . . 83 18,6 4 0,9 # 0,2 152 34,1
Aalborg . . . . 166 43,3 # 0,3 . . 147 38,4
2+ 3+
HER2-score og Ukendt
FISH-ratio 0.00-1.99 2.00+ Ubestemt kode 0.00-1.99 2.00+ Ubestemt

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 508 13,5 105 2,8 12 0,3 # 0,0 # 0,0 7 02 368 9,8
Herlev 40 6,7 8 1,3 # 03 # 0,3 43 1,2
Rigshospitalet 56 11,3 24 49 . . . . # 0,2 # 0,2 68 13,8
Roskilde 62 10,2 19 3,1 ) ) # 0,22 . ) 305 48 79
Esbjerg 14 89 # 0,6 ) ) . . ) .. 14 89
Odense 19 556 309 # 0,6 . . . . # 0,3 38 111
Senderborg 9 6,8 . . # 08 . . . . . . 20 15,0
Vejle 30 11,8 4 16 # 04 . . ) .. 30 118
Aarhus 122 35,9 17 5,0 . . . . . . . . 25 14
Viborg 136 30,5 25 5,6 3 07 . . . . . . 40 9,0
Aalborg 20 52 4 1,0 3 08 . . ) .. 42 110
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Uoplyst
HER2-scor§ og 0.00-1.99 2.00+ Ubestemt Total
FISH-ratio

Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 3 0,1 301 14 0,4 3.753 100,0

Herlev . . . . 3 05 597 100,0
Rigshospitalet . . . . # 0,4 494 100,0
Roskilde . . . . # 0,3 607 100,0
Esbjerg . . . . . . 157 100,0
Odense . . . . 3 0,9 341 100,0
Senderborg . . . . # 0,8 133 100,0
Vejle . . . . . . 255 100,0
Aarhus 3 0,9 30,9 3 09 340 100,0
Viborg . . . . . . 446 100,0
Aalborg . . . . . . 383 100,0

Tabel A4.10. Risikogruppe opdelt efter prognostiske variable, opgjort pr. kirurgisk afdeling

Ej A B, ER+: Hagjrisiko, ukendt

Risikogruppe protokol lavrisiko KT,ET C,ER+:ET D, ER-:KT protokol Total

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 52 14 236 6,3 1360 36,2 1.589 42,3 505 13,5 11 0,3 3.753 100,0
Herlev 21 3,4 55 8,8 182 29,2 301 48;3 63 10,1 # 0,2 623 100,0
Rigshospitalet 3 06 23 49 200 42,7 157 335 83 17,7 # 0,4 468 100,0
Roskilde 3 05 38 6,4 222 37,2 247 414 83 13,9 3 0,5 596 100,0
Aabenraa 3 16 4 21 67 35,6 89 47,3 25 13,3 . . 188 100,0
Esbjerg # 0,7 9 6,0 40 26,7 71 473 29 19,3 . . 150 100,0
Odense 5 1,7 19 6,6 101 348 122 42,1 40 13,8 3 1,0 290 100,0
Vejle # 0,8 16 6,2 103 39,9 91 35,3 44 17,1 # 0,8 258 100,0
Aarhus 309 21 6,3 129 39,0 141 426 37 112 . . 331 100,0
Viborg 3 07 22 48 172 37,7 203 445 56 12,3 . . 456 100,0
Aalborg 8 2,1 29 7,6 142 37,1 159 415 45 11,7 . . 383 100,0
Faergerne . . . . # 20,0 8 80,0 . . . . 10 100,0
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12 Appendiks 5. Supplerende analyser til indikatorerne

Tabel A5.1. Indikator 6: DBCG-patienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi (BCS) inden for 5 ar
efter operation, opdelt efter operationsar

Lokalt recidiv Fjernrecidiv/ anden malign Ingen haendelse Dgd uden recidiv  Alle

Ar for operation Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Total 210 (1,6) 663 (5,2) 11.599 (90,6) 320 (2,5) 12.804
2014 51 (1,9 156 (59) 2.339 (88,2) 9%  (3,6) 2.651
2015 46 (1,8) 171 (6,7) 2.268 (88,4) 78 (3,00 2.565
2016 46 (1,9) 133 (5,5) 2.166 (90,0) 60  (2,5) 2.406
2017 43 (1,7) 111 (4,4) 2.341  (92,1) 48 (1,9) 2.543
2018 24 (0,9) 92 (3,5) 2.485 (94,2) 38 (1,4) 2.639
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13 Appendiks 6. Oversigt over historiske indikatorer

| det falgende fremgar en oversigt over indikatorer, som tidligere var inkluderet i drsrapporten for DBCG-
kvalitetsdatabasen, men som af forskellige arsager er udgaet.

Tabel A6.1. Oversigt over historiske indikatorer

Indikatorbeskrivelse Udgaet ar
Brystkraeftpatienter, som modtager brystbevarende operation 2010
Mammografiscreening, sma tumorer <10 mm 2011

Brystkreaeftpatienter med praeoperativ diagnose stillet ved nélebiopsi 2013

Malign:benign operationsratio 2015
Aksil-status baseret pa sentinel node metoden 2017
Sen sentinel node positivitet 2019
Opfelgningsplan 2019
Overensstemmelsesgrad af databasen i forhold til Patobank 2020
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14 Appendiks 7. Sygehusklassifikation (SHAK)

Sygehus-afdelingsklassifikationen (SHAK) klassificerer hospitaler og andre sundhedsrelaterede institutioner, samt
afdelinger og afsnit i det danske sundhedsvaesen. | det falgende findes en oversigt over indberettende og
afrapporterende afdelinger samt de respektive SHAK-koder for henholdsvis kirurgi-, onkologi-, patologi- og
radioterapiafdeling samt for opfelgende afdeling, som anvendt i aktuelle opgerelse.

Tabel A7.1. Sygehus-afdelingsklassifikation, kirurgiafdeling

Afdeling, kort

Region navn Indberettende afdeling Afrapporterende afdeling

Hovedstaden Herlev, kirurgi 1516150 Herlev og Gentofte 151630 Herlev og Gentofte Hospital:
Hospital: Gastroenheden Kir. Med D, Brystkirurgisk overafd. F
sengeafd

Hovedstaden Rigshospitalet, 1301350 Rigshospitalet: KIRURGISK 130166 Rigshospitalet: Klinik for

kirurgi AFDELING D Plastikkir., Brystkir. og
Brandsarsbehandl., PBB

Sjeelland Roskilde, kirurgi 2501060 Roskilde Sygehus: 3800B6 Region Sjllands Sygehusvaesen:
KIRURGISK AFDELING ROS Brystkirurgi

Sjeelland Roskilde, kirurgi 3004041 Ringsted Sygehus: 3800B6 Region Sjaellands Sygehusvaesen:
KIRURGISK AFDELING ROS Brystkirurgi

Syddanmark Aabenraa, 5004040 Sygehus Sgnderjylland, 500071 Sygehus Sgnderjylland: SHS

kirurgi Aabenraa: Ortopaedkirurgisk Kirurgi

afdeling

Syddanmark Esbjerg, kirurgi 5501060 Sydvestjysk Sygehus: 550104 Sydvestjysk Sygehus: Kirurgisk
KIRURGISK AFDELING omrade Esbjerg

Syddanmark Odense, kirurgi 4202290 OUH Odense 420223 OUH Odense Universitetshospital:
Universitetshospital: KIRURGISK Plastikkirurgisk afd. Z, Odense
AFDELING K Universitetshospital

Syddanmark Vejle, kirurgi 6008060 Vejle Sygehus: 600821 Vejle Sygehus: SLB Organ- og
ORGANKIRURGISK DAGHOSPITAL Plastikkirurgisk Afdeling (Vejle)

Midtjylland  Aarhus, kirurgi 7004071 Arhus Amtssygehus: 662023 Aarhus Universitetshospital:
Kirurgisk Afd. P Plastik- og Brystkirurgi

Midtjylland  Viborg, kirurgi 7601051 Regionshospitalet Viborg, = 663001 Hospitalsenhed Midt: Operation
Skive: Kirurgisk afdeling, Viborg og Intensiv

Nordjylland  Aalborg, kirurgi 8001111 Aalborg 800151 Aalborg Universitetshospital: Alb
Universitetshospital: KIRURGISK Mammakirurgisk Omrade
AFDELING, NORD

Feergerne Feergerne 9704111 970411
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Tabel A7.2. Sygehus-afdelingsklassifikation, onkologiafdeling

Afdeling, kort

Region navn Indberettende afdeling Afrapporterende afdeling
Hovedstaden Herlev, onkologi 1516139 Herlev og Gentofte Hospital: 151613 Herlev og Gentofte Hospital:
Onkologisk ambulatorium R/A Onkologisk overafd. R
Hovedstaden Hillergd, 2001049 Hillered Sygehus: 200022 Hospitalerne i Nordsjeelland: HI
onkologi MEDICINSK AMBULATORIUM B Onkologisk & Palliativ Oafd
Hovedstaden Rigshospitalet, 1302 . 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
onkologi Klinik, ONK
Hovedstaden Rigshospitalet, = 1302149 KGBENHAVN, 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
onkologi FINSENINSTITUTET: Klinik, ONK
RADIUMSTATIONEN, AMBULATORIUM
Hovedstaden Renne,onkologi 4001039 Bornholms Hospital: 400103 Bornholms Hospital: Medicinsk
Medicinsk ambulatorium afdeling
Sjeelland Naestved, 2501059 Roskilde Sygehus: Medicinsk 3800A9 Region Sjzellands
onkologi afdeling, amb. Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi
Sjeelland Naestved, 3501059 Centralsygehuset i Naestved: 3800A9 Region Sjzllands
onkologi Medicinsk ambulatorium Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi
Syddanmark Esbjerg, onkologi 5501269 Sydvestjysk Sygehus: 550105 Sydvestjysk Sygehus: Medicinsk
Onkologisk ambulatorium omrade Esbjerg
Syddanmark Odense, onkologi 4202269 OUH Odense 420226 OUH Odense
Universitetshospital: Palliativt team  Universitetshospital: Onkologisk afd. R,
Fyn Odense Universitetshospital
Syddanmark Senderborg, 5001109 Sygehus Senderjylland, 500061 Sygehus Sgnderjylland: SHS
onkologi Senderborg: Ortopaed-kirurgisk amb. Kraeftsygdomme
0
Syddanmark Vejle, onkologi 6008180 Vejle Sygehus: SLB 600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologisk
Onkologisk Afsnit (Vejle) Afdeling (Vejle)
Midtjylland  Aarhus, onkologi 7003259 Arhus Sygehus: Onkologisk 662025 Aarhus Universitetshospital:
Ambulatorium D Kraeftafdelingen
Midtjylland  Herning, 6502030 Regionshospitalet Herning: 665036 Hospitalsenheden Vest:
onkologi Rentgenafdeling Onkologisk Afdeling
Nordjylland  Aalborg, 8001269 Aalborg Universitetshospital: 800126 Aalborg Universitetshospital:
onkologi Alb Onkologisk amb. Alb Onkologisk Omrade
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Tabel A7.3. Sygehus-afdelingsklassifikation, patologiafdeling

Region

Afdeling, kort
navn

Indberettende afdeling

Afrapporterende afdeling

Hovedstaden Herlev, patologi

Hovedstaden Rigshospitalet,

Sjeelland

Sjeelland

Sjeelland

Syddanmark

Syddanmark

Syddanmark

Syddanmark

Midtjylland

Midtjylland

Nordjylland

patologi

Naestved,
onkologi

Roskilde,
patologi

Roskilde,
patologi
Esbjerg, patologi

Odense, patologi

Senderborg,
patologi

Vejle, patologi
Aarhus, patologi

Viborg, patologi

Aalborg, patologi

1516120 Herlev og Gentofte Hospital:
Patologisk-anatomisk institut

1301480 Rigshospitalet:
PATOLOGIAFDELING

2501059 Roskilde Sygehus: Medicinsk
afdeling, amb.

2501140 Roskilde Sygehus:
Patologiafdeling

3002100 Slagelse Sygehus:
Patologiafdeling

5501140 Sydvestjysk Sygehus:
Patologisk institut

4202220 OUH Odense
Universitetshospital: Afdelingen for
Klinisk Patologi

5001120 Sygehus Senderjylland,
Senderborg: Patologisk institut

6008130 Vejle Sygehus: Klinisk
Patologi, Laboratoriecentret

7004100 Arhus Amtssygehus:
Patologisk institut

7601120 Regionshospitalet Viborg,
Skive: Patologisk Institut, Viborg

8001240 Aalborg Universitetshospital:
Alb Patologisk Institut

151612 Herlev og Gentofte Hospital:
Patologisk-anatomisk institut, KAS
Herlev

130148 Rigshospitalet:
Patologiafdelingen, PA

3800A9 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi

3800C8 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Patologi

3800C8 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Patologi

550107 Sydvestjysk Sygehus: Klinisk
diagnostisk omrade Esbjerg

420222 OUH Odense
Universitetshospital: Afdelingen for
Klinisk Patologi, OUH

500083 Sygehus Sgnderjylland: SHS
Patologi

600813 Vejle Sygehus: Klinisk Patologi,
Laboratoriecentret, overafdeling

662021 Aarhus Universitetshospital:
Patologisk Institut Overafd.

663072 Hospitalsenhed Midt: Patologi

800124 Aalborg Universitetshospital:
Alb Patologisk Institut
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Tabel A7.4. Sygehus-afdelingsklassifikation, radioterapiafdeling

Afdeling, kort

Region navn Indberettende afdeling Afrapporterende afdeling
Hovedstaden Herlev 151613 Herlev og Gentofte Hospital: 151613 Herlev og Gentofte Hospital:
Onkologisk overafd. R Onkologisk overafd. R
Hovedstaden Rigshospitalet 1302 KGBENHAVN, FINSENINSTITUTET 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
Klinik, ONK
Hovedstaden Rigshospitalet 130214 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
Klinik, ONK
Sjeelland Naestved 350105 3800A9 Region Sjzellands
Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi
Syddanmark Odense 420226 OUH Odense 420226 OUH Odense
Universitetshospital: Onkologisk afd. R, Universitetshospital: Onkologisk afd. R,
Odense Universitetshospital Odense Universitetshospital
Syddanmark Vejle 600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologisk ~ 600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologisk
Afdeling (Vejle) Afdeling (Vejle)
Midtjylland  Aarhus 650203 Regionshospitalet Herning: 662025 Aarhus Universitetshospital:
Rentgenafd., Herning Kraeftafdelingen
Midtjylland  Aarhus 662048 Aarhus Universitetshospital: 662025 Aarhus Universitetshospital:
Dansk Center for Partikelterapi Kraeftafdelingen
Midtjylland  Aarhus 700325 Arhus Sygehus: Onkologisk 662025 Aarhus Universitetshospital:
Overafd. D Kraeftafdelingen
Nordjylland  Aalborg 800126 Aalborg Universitetshospital: 800126 Aalborg Universitetshospital:

Alb Onkologisk Omrade

Alb Onkologisk Omrade
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Tabel A7.5. Sygehus-afdelingsklassifikation, opfelgende afdeling

Region Afdeling, kort navn Afrapporterende afdeling

Hovedstaden Herlev, kirurgi 151630 Herlev og Gentofte Hospital: Brystkirurgisk overafd. F

Hovedstaden Herlev, onkologi 151613 Herlev og Gentofte Hospital: Onkologisk overafd. R

Hovedstaden Hillergd, onkologi 200022 Hospitalerne i Nordsjzelland: HI Onkologisk & Palliativ Oafd

Hovedstaden Rigshospitalet, kirurgi 130166 Rigshospitalet: Klinik for Plastikkir., Brystkir. og Brandsarsbehandl.,
PBB

Hovedstaden Rigshospitalet, 130172 Rigshospitalet: Onkologisk Klinik, ONK

onkologi

Hovedstaden Renne, onkologi 400103 Bornholms Hospital: Medicinsk afdeling

Sjeelland Naestved, onkologi 3800A9 Region Sjeellands Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi

Sjeelland Roskilde, kirurgi 3800B6 Region Sjeellands Sygehusvaesen: ROS Brystkirurgi

Syddanmark Aabenraa, kirurgi 500071 Sygehus Sgnderjylland: SHS Kirurgi

Syddanmark Esbjerg, kirurgi 550104 Sydvestjysk Sygehus: Kirurgisk omrade Esbjerg

Syddanmark Esbjerg, onkologi 550105 Sydvestjysk Sygehus: Medicinsk omrdde Esbjerg

Syddanmark Odense, kirurgi 420223 OUH Odense Universitetshospital: Plastikkirurgisk afd. Z, Odense
Universitetshospital

Syddanmark Odense, onkologi 420226 OUH Odense Universitetshospital: Onkologisk afd. R, Odense
Universitetshospital

Syddanmark Senderborg, onkologi 500061 Sygehus Senderjylland: SHS Kraeftsygdomme

Syddanmark Vejle, kirurgi 600821 Vejle Sygehus: SLB Organ- og Plastikkirurgisk Afdeling (Vejle)

Syddanmark Vejle, onkologi 600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologisk Afdeling (Vejle)

Midtjylland  Aarhus, kirurgi 662023 Aarhus Universitetshospital: Plastik- og Brystkirurgi

Midtjylland  Aarhus, onkologi 662025 Aarhus Universitetshospital: Kraeftafdelingen

Midtjylland  Herning, onkologi 665036 Hospitalsenheden Vest: Onkologisk Afdeling

Midtjylland  Viborg, kirurgi 663001 Hospitalsenhed Midt: Operation og Intensiv

Nordjylland  Aalborg, kirurgi 800151 Aalborg Universitetshospital: Alb Mammakirurgisk Omrade

Nordjylland  Aalborg, onkologi 800126 Aalborg Universitetshospital: Alb Onkologisk Omrade

Feergerne 970411
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