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Kolofon

Den kliniske kvalitetsdatabase ledes af en faglig styregruppe med en formand udpeget af
DBCG’s bestyrelse, DBCG’ chefstatistiker, en reprasentant fra de relevante videnskabelige
udvalg under DBCG: Radiologiudvalget, Kirurgisk Udvalg, Radioterapiudvalget, Medicinsk
Udvalg og Patologiudvalget. Derudover en repraesentant fra Kompetencecenter for Klinisk
Kvalitet og Biostatistik Nord (KCEB-Nord), som DBCG er knyttet til, og fra Region
Hovedstaden som registeransvarlig offentlig myndighed, idet DBCG formelt er knyttet til
Rigshospitalet. Derudover udpeges én faglig repraesentant fra hver af de fem regioner fra de
respektive DBCG Regionsudvalg. Et medlem af styregruppen udpeget af et videnskabeligt
udvalg kan ogsa reprasentere den region, som vedkommende er ansat i, hvis man i den
pageeldende region peger pa vedkommende.

Styregruppens medlemmer er per maj 2016:

Peer Christiansen Aarhus Universitetshospital (Kirurgisk Udvalg, formand)

Bent Ejlertsen Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)

Anne-Vibeke Leenkholm Slagelse Sygehus (Patologiudvalget, Region Sjeelland)

Birgitte Offersen Aarhus Universitetshospital (Radioterapiudvalget)

llse Vejborg Rigshospitalet (Radiologiudvalget, Region Hovedstaden)

Maj-Britt Jensen DBCG (Statistik)

Mette Ngrgaard Kompetencecenter for Klinisk Kvalitet og Biostatistik Nord (KCEB-
Nord)

Monika Madsen Kompetencecenter for Klinisk Kvalitet og Sundhedsinformatik @st
(dataansvarlig myndighed)

Nidal Al-Suliman Aarhus Universitetshospital (Region Midt)

Ute Hoyer Aalborg Universitetshospital (Region Nord, per juni 2016)

Mette Holck Nielsen Odense Universitetshospital (Region Syddanmark, per juni 2016)

Databearbejdning til denne niende indikatorrapport fra den Landsdaekkende Klinisk
Kvalitetsdatabase for Brystkreeft, er foretaget af statistiker Signe Thorup, DBCG’s sekretariat,
og den er samlet kommenteret af styregruppen den 20. maj 2016. Rapporten har veeret i
hagring hos Danske Regioner og de indberettende afdelinger fra 27. april til 25. maj 2015.

DBCG-sekretariat Postadresse:
Strandboulevarden 49, 4. sal DBCG-sekretariat

c/o Kreeftens Bekeempelse Rigshospitalet, afsnit 2501
2100 Kghenhavn @ Blegdamsvej 9

TIf.: 38 66 06 60 2100 Kgbenhavn @

Peer Christiansen eerchri@rm.dk

Maj-Britt Jensen mj@dbcqg.dk

Signe Thorup sst@dbcg.dk
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Forord

I denne rapport er der medtaget indberetning fra alle behandlende enheder, der indberetter til
DBCG. Kommentarerne i rapporten er dog generelt mgntet pa de offentlige enheder. Der er
en privat klinik, som kun opererer fa patienter. Det beskedne patientantal ligger langt under
det, der anbefales behandlet ved en enhed jf. EUSOMA kriterierne og i de anbefalinger, der er
angivet 1 Kraeftplan II og i Sundhedsstyrelsens rapport “Forbedring af kirurgisk kreeft-
behandling”. Styregruppen anser det ikke for meningsfyldt at kommentere pa sa usikkert et
grundlag.

Arsrapport 2015 er beregningsmassigt uandret i forhold til &rsrapport 2014 og alle
indikatorpopulationer har sledes kun en afgraensning i form af en nedre aldersgranse pa 18
ar. Tidligere havde indikator 4, 5, 8, 9, 10, 12 og 13 en gvre aldersgraense pa 75 ar. Ved
sammenligning med resultater i arsrapporter far 2014 er det vigtigt at have denne &ndring in
mente.

Falgende indikatorer har faet nye referenceveerdier: Indikator (3, 8, 10, 12). Indikatorernes
referenceveerdier andres fra hhv. (67 %, ingen, 7 %, ingen) til hhv. (gvre kvartil: 74 %, 90 %,
2,5 %, gvre kvartil: 95 %). | indikator 12 er indfart tekniske andringer, som fglge af et endret
patologiskema; saledes at fryse-mikroskopi pa lymfeknuder i stedet for ja/nej nu falger
samme standard som sentinel node lymfeknuder og paviste aksillymfeknuder. Indikator 11
har @ndret navn fra “Fravaer af kirurgiske komplikationer ved brystkraftoperation™ til
”Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer”; beregningen er den samme.
Indikator 12 ’Sen sentinel node positivitet’ blev indfert i 2010, og indikator 13 *Adjuverende
stralebehandling ifglge DBCG’s retningslinjer’ blev introduceret i 2013. Den faglige
styregruppe vedtog i1 oktober 2009 at udelade indikator 6 ’Brystkreftpatienter, som modtager
brystbevarende operation (BCS)’ af indikatorsettet. Indikator 1 "Mammografiscreening, smé
tumorer < 10 mm’ blev udeladt af indikatorsattet i 2011, idet kvaliteten af mammografi-
screening herefter monitoreres af Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening.
Indikator 2 ’Brystkreftpatienter med en praoperativ diagnose stillet ved nélebiopsi’ udgar af
indikatorsaettet med virkning fra narvaerende arsrapport. Registreringen af praeoperativ
diagnostik er efter enske fra DBCG’s kirurgiske udvalg blevet reduceret, og det er herefter
ikke muligt at bestemme indikatoren.

| arsrapport 2015 vises kontroldiagrammer af indikatorresultat versus inklusionsar eller
inklusionsmaned ikke. Dette begrundes med, at de indberettende afdelinger fra 1. januar 2015
har kunnet tilga indikatorresultater og kontroldiagrammer for egen afdeling i de regionale
ledelsesinformationssystemer, hvor resultaterne opdateres manedligt.

Iht. RKKP’s skabelon til landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser fra 26. oktober 2015 er
der tilfgjet tragtdiagrammer til alle indikatorer med undtagelse af indikator 10. Tragt-
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diagrammer er et punktdiagram af patientpopulationens stgrrelse mod de opnéede
indikatorresultater. | diagrammerne er vist indikatorresultater for det seneste ar ift. standarden.
For de resultater, hvor der ikke er fastsat en standard, er resultaterne vist i forhold til bedste
afdelingsresultat (indikator 11).

De bla prikker viser indikatorresultatet for seneste opgerelsesar pa y-aksen mod antallet af
patientforlgb i den givne opgarelse i aret (x-aksen). Den rgde linje viser referenceverdien.
Den omkringliggende tragt (gra) viser et 95 % konfidensinterval omkring referencevardien
ifht. antal. Tragten er et billede pa den variation, der kan ligge omkring et givent niveau i
resultatet.  Resultater, der ligger uden for tragten afviger markant fra den fastsatte
referenceveerdi.

Bemeerk at for nogle indikatorer, er det godt at ligge hgjt (eksempelvis indikator 11: Fraveer af
re-operation pga. postoperative komplikationer), mens det for andre er godt at ligge lavt
(eksempelvis indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi). | vurdering af
resultaterne skal tages hgjde for det.

Kort laesevejledning til tragtdiagrammer og konfidensinterval-plots:

Tragtdiagram: 95 % konfidensinterval om referenceverdien (angivet med en gra
tragt). Referenceveerdien er angivet med en rgd horisontal linje.
Viser indeveerende ar (bla prikker).

Konfidensinterval-plot: 95 % konfidensinterval om andelen/indikator-resultatet (lodret
streg). Referenceverdien er angivet med en grd stiplet horisontal
linje. Indeveerende ar (bla prikker) samt de to foregdende (gra
prikker).

For indikator 8 og 13 kraeves en komplethed pa 80 % for at komme med i plottene.
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Sammendrag

| 2015 havde DBCG en dakningsgrad pa 94 % i forhold til referenceregistret Patobank, og i
de forudgaende ar 2014 og 2013 var dakningsgraden 95 %. Indikatorberegningen for 2015 er
foretaget pa baggrund af indberetning 3725 kvinder med primeer invasiv diagnose, operabel
tumor og risikoallokering, og det er data indberettet inden 1. april 2016, der danner grundlag
for beregningerne. | rapporten angives indikatorveerdi for 8 af de 11 indikatorer, som er
defineret i Indikatorrapporten fra 2005. Desuden er der fra 2010 beregnet en ny indikator 12:
’Sen sentinel node positivitet’ og fra 2013 en ny indikator 13 ’*Adjuverende strilebehandling
ifglge DBCG’s retningslinjer’. Indikatorveerdien bestemmes alene for den del af
indikatorpopulationen, hvor data for de relevante variable er oplyst.

Resultatet for arsrapport 2015 kan sammenfattes som falger:

Indikatornavn 2015 2014 2013 2012

Indikator 1: Mammografiscreening, sma tumorer < 10 mm. Udgaet i 2011

Indik 2. Brystkreeftpati i o
I"ldl ator _ rystl rf-ze tpatle.nter med en preeoperativ Udget i 2013
diagnose stillet ved nalebiopsi.

Indikator 3: Malign:Benign operationsratio. 74 % 71 % 71 % (gvre kvartil, 74 %)
Indikator 4: Aksilstatus baseret pa sentinel node metoden. 96 % 97 % 97 % 95 % (bedste geet)

Indikator 5: Npos brystkraeftpatienter, hvor aksirgmning er
indikeret, som ved intenderet kurativ aksiloperation far fiemet mindst 96 % 96 % 96 % 95 %
10 aksillymfeknuder.

Indikator  6:  Brystkreeftpatienter, som  modtager
brystbevarende operation.

Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter. 88 % 89 % 92 % 95 %

Udgaet i 2010

Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres il

adjuverende medicinsk  behandling iht. DBCG’s * 84 % 89 % 91 % 90%
retningslinjer.

Indikator 9: Brystkreeftpatienter, der gennemfgrer DBCG’s

opfalgningsprogram.

Hgjrisiko-patienter: * 79 %" 82 % 77 % 95 %
Lavrisiko-patienter: * 86 %" 78 % 74 % 95 %
Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi. 1,5 %° 1,6 % 25%
Lr;ﬁk;itlc();téﬁ; rI.:ravaer af re-operation pga. postoperative 97 % 97 % 97 %
Indikator 12: Sen sentinel node positivitet. 96 % 96 % 96 % (gvre kvartil, 95 %)
Indikator 13: Adjuverende strélebehandling ifalge DBCG's
retningslinjer.
Lumpektomi: * 96 % 96 % 98 % 95 %
Mastektomi: * 98 % 97 % 97 % 95 %

* Da opfelgning og adjuverende behandling gives efter operation, bestemmes indikatoren med ét ars forsinkelse.
# Vedrarer 10 &rs opfalgning, veerdi for patienter opereret 2005-2014.
® Vedrarer patienter opereret 2009-2013.
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Konklusion og anbefalinger fra den faglige styregruppe

Det overordnede billede af behandlingen af brystkreaeft i Danmark i 2015, som tegnes i denne
rapport, er tilfredsstillende og nogenlunde ensartet ud over landet. Det er dermed meget pa
linje med resultatet fra aret forinden. Dog er der ogsa i forhold til dette ars opgerelse grund til
at fremhave, at der er betydelige mangler vedr. indberetning af data, og at dette skeemmer
rapporten og giver bekymring for, at de fremlagte resultater ikke er helt retvisende. De
beregnede indikatorer vurderes i nogle tilfelde at tegne et for positivt billede. Ved en reekke
afdelinger er den primare indberetning desvarre sa mangelfuld, at det for en alt for stor andel
af patienterne ikke er muligt at klassificere sygdomsstadiet. Dette anser styregruppen for
specielt utilfredsstillende og i de specifikke kommentarer bragt fokus pa de pageeldende
afdelinger.

Sidste ar blev der i rapporten udtrykt forventning om, at indberetningen som fglge af de
automatiserede rykkersystemer ville forbedres. Desveerre synes dette ikke at have veeret
tilfeldet. Styregruppen er opmarksom pa, at der i 2015 har veret specielle forhold vedr.
implementering af nye opfglgningsprogrammer, der kan have haft betydning for DBCG-
indberetningen. Der er derfor fortsat forhabning om, at der sker en forbedring pa dette
omrade, idet den usikkerhed, der har vearet omkring patientforlgbene nu skulle veere afklaret.
Styregruppen vil i naste ars rapport have speciel opmarksomhed rettet mod disse forhold.

Der leegges fra styregruppen op til, at der foretages &ndringer i indikatorsettet inden naeste
ars rapport. Herunder anbefales at indikator 3 vedr. forholdet mellem benign og malign
operationsindikation udgar. | stedet gares overvejelser om pa anden vis at evaluere indsatsen
af den preeoperative diagnostik herunder specielt billeddiagnostikken. Som allerede navnt er
der vedr. indikator 7 fremhavet afdelinger, der bar gare en speciel indsats for at forbedre sig.
Tilsvarende er der for indikatorerne 8, 9 og 13 fremhavet navngivne afdelinger, som bgar
forbedre sig.

Regionale kommentarer til indikatorrapport 2015

Region Hovedstaden kommentarer

Indikator 8 med lavt antal allokerede patienter pa Bornholms Hospital udlgste journalaudit til
afklaring af problemet. Det viste sig, at der var tale om et problem med registreringen af nye
allokerede patienter, og ikke et problem relateret til, at patienterne ikke blev allokeret. Audit
viste allokeringsprocent pa 91,6 % og udlgste ny arbejdsgang for at forbedre registrering af
nye patienter fremover.
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Region Midt kommentarer

Vedr. indikator 5 (om der ved aksilremning er fjernet mere end 10 lymfeknuder)

Afdelingen ved Regionshospitalet Viborg har ved journalgennemgang fundet en fejl i
registreringen af 1 af de 9 patienter. For de gvrige 8 patienter var antal fjernede lymfeknuder
meget tet pa 10, eller der var tale om @ldre patienter, hvor man ofte ikke er sa radikalt
opererende i aksillen.

Vedr. indikator 10 (recidiv)

Afdelingen ved Regionshospitalet Viborg har gennemgaet journalerne for de 25 patienter, der
har féet recidiv. Fem af patienterne er &ldre patienter i 80’erne og 90’erne, der IKKE har
modtaget den planlagte efterbehandling. Recidiverne er langt overvejende i mamma, alle
opereret radikalt. Fire af recidiverne er for to patienters vedkommende i en allerede remmet
aksil, en i modsatte aksil og en i knogle, som s ikke er et lokalt recidiv.
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Beregning af kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorerne beregnes pa forskellige subpopulationer af patienter, der er relevante
for hver af indikatorerne, men i de fleste afgraenses til patienter med kendt risikoallokering
(lavrisiko, hgjrisiko eller uden for risikoklassifikation), diagnosen invasiv brystkreft (IBC) og
operabel tumor. Fordelingen af denne subpopulation af patienter pa kirurgi- og patologi-
afdelinger ses i tabel 1a og 1b. Fra arsrapport 2014 inkluderes alle patienter fra 18 ar, i
tidligere arsrapporter blev populationerne for indikator 2, 4, 5, 8, 9, 10, 12 og 13 afgraenset til
aldersgruppen mellem 18 og 75 ar. For alle indikatorer gealder det, at patienterne ikke indgar i
beregningen af indikatorverdien safremt data for de relevante variable er uoplyste. Andelen af
tilstreekkeligt oplyste patienter betegnes som kompletheden. Beregningen af indikatorer
omtales 1 resultatafsnittet og beskrives detaljeret i1 afsnittet *Teknisk beskrivelse af
indikatorer’. Beregningen er ujusteret, der tages saledes ikke hensyn til eventuelle forskelle
mellem hospitalernes patientpopulationer, dog vises indikatorresultatet ofte stratificeret efter
patientalder eller andre relevante variable (se BILAG 1: Supplerende beskrivelse af
indikatorresultater).

Rapportens resultater er baseret pa dataudtraek fra forskellige kilder: DBCG den 1. april 2016,
Patobank og Landspatientregisteret (LPR) den 10. marts 2016 (leveret af Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP).

Fra 1. januar 2015 afrapporteres indikatorresultatet hver maned til RKKP, som fgder det til de
regionale ledelsesinformationssystemer. | forbindelse med denne &ndring blev der indfert en
revideret data-standard, som indeholder krav om en detaljeret afrapportering af eksklusions-
arsager for hver indikatorpopulation. Disse eandringer gav anledning til en omfattende
revision og genprogrammering af beregningsgrundlaget for kvalitetsindikatorerne.

Efter indfgrelsen af den lgbende afrapportering giver de regionale ledelsesinformations-
systemer adgang til tidstro kontrolplots af egne indikatorresultater versus inklusionsar eller
inklusionsmaned. Styregruppen fra 2015 vurderede, at det ikke lengere er relevant at
inkludere afdelingsspecifikke kontrolplots i arsrapporten.
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Tabel 1a. Kvinder fra 18 &r med operabel” primar invasiv brystkreft (IBC, C50) og kendt
risikoallokering efter region og kirurgiafdeling.

Antal patienter per OPERATIONSAR
kirurgisk afd. og &r 01412015 | Alle

DANMARK 3823 3886 3843 3725 15277
HOVEDSTADEN 1207 1276 1225 1220 4928
SJAELLAND 527 562 564 558 2211
SYDDANMARK 880 846 887 833 3446
MIDTJYLLAND 808 832 798 770 3208
NORDJYLLAND 375 357 367 344 1443
RIGSHOSPITALET 600 653 602 608 2463
HERLEV 607 623 623 612 2465
RINGSTED 527 562 564 558 2211
296 282 274 248 1100
184 191 183 179 737
139 153 145 175 612
261 220 285 231 997
273 324 326 296 1219
163 160 152 139 614
372 348 320 335 1375
248 231 238 227 944
HIGRRING 127 126 129 117 499
HAMLET** 18 3 . . 21
M@LHOLM 8 10 2 5 20

* Preeoperativ klassifikation til kurativ operation, neo-adjuverende behandling eller uoplyst, og eksklusion ved
klassifikation til mindre indgreb/biopsi alene samt angivelse af lokal fremskreden sygdom eller fiernmetastase.

** Indgar ikke i arsrapport 2015, da afdelingen ikke leengere er aktiv.
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Tabel 1b. Kvinder fra 18 & med operabel” primear invasiv brystkraft (IBC, C50) og kendt
risikoallokering efter region og patologiafdeling.

Antal patienter per
patologisk afd. og ar Alle
DANMARK 3823 3886 3843 3725 15277
HOVEDSTADEN 1220 1274 1221 1218 4933
SJALLAND 531 567 566 559 2223
SYDDANMARK 888 853 889 834 3464
MIDTJYLLAND 809 835 799 770 3213
NORDJYLLAND 375 357 368 344 1444
RIGSHOSPITALET 612 651 598 606 2467
HERLEV 608 623 623 612 2466
SLAGELSE 531 567 566 559 2223
ODENSE 296 282 275 253 1106
SZNDERBORG 184 189 183 179 735
ESBJERG 139 153 145 172 609
VEJLE 269 229 286 230 1014
HOLSTEBRO** 1 3 5 4 13
273 324 326 295 1218
163 162 152 140 617
372 346 316 331 1365
249 230 236 227 942
HIZRRING 126 127 132 117 502

* Preeoperativ klassifikation til kurativ operation, neo-adjuverende behandling eller uoplyst, og eksklusion ved
klassifikation til mindre indgreb/biopsi alene samt angivelse af lokal fremskreden sygdom eller fiernmetastase.

** Patologiafdelingen i Holstebro udfgrer primzer diagnostik pa nalebiopsier, men ikke diagnostik pa
operationspraeparater.
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Beskrivelse: Forholdet mellem maligne og benigne kirurgiske indgreb for hele patient-
populationen analyseres uafhangig af udfaldet af praeoperativ diagnostik.

Standard: Det er ved Styregruppemgdet 12. november 2015 besluttet at referenceverdien
bestemmes som gvre kvartil (74 %).

Indikatorpopulation: Antallet af operationer for primaer brystkraeft, for in situ tumor og for
benign brystforandring udfert pa den kirurgiske klinik.

Formal: En hgj benign operationsaktivitet bgr medfgre en vurdering af kvaliteten af den
preeoperative diagnostiske udredning, herunder iser kvaliteten af samarbejdet mellem
billeddiagnostiker og patolog. Desuden bgr mulighederne for benign mammakirurgi i privat
speciallzegepraksis klarleegges.

Indikator 3 beskriver forholdet mellem kirurgiske indgreb med diagnoserne malign og in situ
og indgreb med benign diagnose alene. Da DBCG’s register ikke indeholder oplysninger om
patienter med benigne diagnoser bestemmes indikatorpopulationen ved samkgring mellem
DBCG?’s register og et udtrek fra Landspatientregistret (LPR). Udtraekket fra LPR inkluderer
alle kvinder opereret i brystet: Incisioner, biopsier og sutur af bryst, resektioner af bryst og
mastektomier.
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Indikator 3: Andel maligne og in situ diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i 2013-2015.
Indikatorveerdien svarer til andel malign og in situ.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Neevner | Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (%) (%)

DANMARK 7192 100 7192 | 5331| 1861 | 74 (73-75) 74 100 74 100
HOVEDSTADEN 2362 100 2362 | 1729 633 | 73 (71-75) 75 100 75 100
SJALLAND 1015 100 1015 821 194 | 81 (78-83) 81 100 81 100
SYDDANMARK 1651 100 1651 | 1173 478 | 71 (69-73) 72 100 71 100
MIDTJYLLAND 1472 100 1472| 1127 345 | 77 (74-79) 75 100 76 100
NORDJYLLAND 662 100 662 476 186 | 72 (68-75) 70 100 68 100
RIGSHOSPITALET 1242 100 1242 872 370 | 70 (68-73) 72 100 74 100
HERLEV 1120 100 1120 857 263 | 77 (74-79) 7 100 76 100
RINGSTED 714 100 714 690 24| 97 (95-98) 82 100 82 100
ANDEN AFD.REG.SJ* 301 100 301 131 170 | 44 (38-49) 18 100 17 100
ODENSE 493 100 493 357 136 | 72 (68-76) 73 100 68 100
AABENRAA 342 100 342 228 114 | 67 (61-72) 62 100 68 100
ESBJERG 350 100 350 251 99| 72 (67-76) 71 100 71 100
VEJLE 466 100 466 337 129 | 72 (68-76) 79 100 80 100
AARHUS 659 100 659 467 192 | 71 (67-74) 72 100 71 100
RANDERS 260 100 260 199 61| 77 (71-82) 78 100 87 100
VIBORG 545 100 545 459 86| 84 (81-87) 78 100 79 100
ANDEN AFD.REG.MIDT* # 100 # # # # 0 100 8 100
AALBORG 437 100 437 327 110| 75 (70-79) 74 100 73 100
HIZRRING 224 100 224 149 75| 67 (60-73) 65 100 59 100
ANDEN AFD.REG.NORD* # 100 # # # # . . 0 100
M@LHOLM 10 100 10 5 5| 50 (19-81) 30 100 48 100
OPH@RT PRIVATHOSPITAL 6 100 6 0 6 0 (0-46) 0 100 35 100
UOPLYST** 14 100 14 0 14 0 (0-23) 0 100 0 100

* Indgreb foretaget pa ikke brystkirurgiske afsnit. For Region Sjeelland geelder dog, at der er tale om indgreb
foretaget pa matriklen i Roskilde idet der er sket en organisatorisk sammenlaegning af plastikkirurgi og brystkirurgi
som fremadrettet er placeret pa to geografier.

** Uoplyst: Patienter, hvor indgrebet er foretaget pa privathospital, der udfgrer benigne, men ikke in situ eller
maligne operationer.

# Resultatet er af diskretionshensyn fiernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller neevner.
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: ovre kvartil: > 74 % (red
linje).
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevardier: gvre kvartil: > 74 % og fra 2014: > 67 % (stiplede linjer).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 3

Indberetningskompletheden for denne indikator er per definition 100 %, idet indikator-
populationen udgeres af alle kvinder, der optraeder med brystoperation i LPR og/eller DBCG.
Landsresultatet for 2015 er 74 % opfyldelse, men dakker over betydelige forskelle mellem
regionerne. Andelen af maligne og in situ diagnoser blandt brystopererede kvinder varierer fra
81 % i Region Sjelland, over 77 % og 73 % for hhv. Region Midtjylland og Region
Hovedstaden, til 72 % og 71 % i Region Nordjylland og Region Syddanmark. Disse resultater
ligger teet pa niveauet for 2014 og 2013. Region Nordjylland har forbedret resultatet fra 68 %
opfyldelse i 2013 til 72 % opfyldelse i 2015.

| forhold til sidste arsrapport er landsresultatet fra 2014 og 2013 pa samme niveau; 74 %.

Styregruppens kommentarer til indikator 3

Langt de fleste afdelinger har en indikatorveerdi, der ligger indenfor et relativt snaevert
interval omkring en fordeling sv.t. 2 maligne operationer for hvert benignt indgreb. Det anses
overoverordnet for at veere tilfredsstillende. Imidlertid er der for afdelingen i Ringsted en
pafaldende hgj indikatorveerdi, og det har fert til, at der er eksploreret nermere i tallene fra
Region Sjeelland. Det viser sig, at man efter den organisatoriske sammenlegning af
mammakirurgi og plastikkirurgi i region Sjelland nu langt overvejende foretager de benigne
indgreb 1 Roskilde (her registreret under betegnelsen ’Anden afd. Reg. Sj.”), og det har
medfgrt, at man i Ringsted kun udferer ganske fa benigne indgreb. Det er derfor mere
retvisende at se pa Region Sjelland som en samlet enhed i denne sammenhzng.

Udregningen af indikatoren er kompliceret, da den forudsetter adgang til LPR-data for den
enkelte afdeling. | analogi med ovenstaende vedr. Region Sjalland, kan der veere problemer
med afgrensningen af data for de sygehuse hvor der er sket en sammenlaegning af
mammakirurgi og plastikkirurgi (Odense og fra 2016 Aarhus). Det kan derfor give problemer
at komme frem til et retvisende billede for den enkelte afdeling. Da indikatoren i de seneste to
ar ikke har peget pa kvalitetsbrist pA omradet og derfor ikke har givet anledning til specielle
bemarkninger, har styregruppen besluttet, at indikatoren udgar efter 2015.

Anbefalinger til indikator 3

Ingen. Indikatoren udgar fra 2016.
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Indikator 4: Aksilstatus baseret pa sentinel node metoden

Beskrivelse: Andelen af patienter hvor aksilstatus er fastlagt udelukkende med sentinel node
(SN) metoden for lymfeknude-negative patienter og patienter med hgjst to lymfeknuder med
mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller.

Standard: Der findes ikke danske referenceverdier. Et bedste bud er > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder med pavist invasiv brystkreft. Indtil 6. februar 2013
omfattede indikatorpopulationen patienter, der var lymfeknude-negative (ingen makro- eller
mikrometastaser) og desuden ikke havde lymfeknuder med isolerede tumorceller. Efter
indfarelsen af nye retningslinjer 6. februar 2013 inkluderes patienter med lymfeknude-negativ
status eller med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller.

Formal: Statuering af aksilstatus udelukkende med sentinel node metoden er gnskelig for

patienter, der er lymfeknude-negative og eller har hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser
eller isolerede tumorceller.
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt udelukkende med SN-metoden for lymfeknude-negative
patienter og patienter med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede
tumorceller i 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (CQ) (%) (%)

DANMARK 2434 100 2434 | 2344 90 96 (95-97) 97 100 97 100
HOVEDSTADEN 799 100 799 764 35 96 (94-97) 97 100 97 100
SJALLAND 370 100 370 359 11 97 (95-99) 96 100 96 100
SYDDANMARK 516 100 516 494 22 96 (94-97) 96 100 96 100
MIDTJYLLAND 514 100 514 501 13 97 (96-99) 98 100 97 100
NORDJYLLAND 230 100 230 221 9 96 (93-98) 94 100 96 100
RIGSHOSPITALET 399 100 399 375 24 94 (91-96) 95 100 95 100
HERLEV 400 100 400 389 11 97 (95-99) 99 100 99 100
RINGSTED 370 100 370 359 11 97 (95-99) 96 100 96 100
ODENSE 165 100 165 160 5 97 (93-99) 99 100 98 100
AABENRAA 99 100 99 92 7 93 (86-97) 90 100 95 100
ESBJERG 117 100 117 109 8 93 (87-97) 98 100 95 100
VEJLE 135 100 135 133 2| 99 (95-100) 97 100 98 100
AARHUS 200 100 200 191 9 96 (92-98) 97 100 96 100
RANDERS 105 100 105 102 3 97 (92-99) 98 100 95 100
VIBORG 209 100 209 208 1| 100 (97-100) 100 100 99 100
AALBORG 154 100 154 149 5 97 (93-99) 95 100 99 100
HIZRRING 76 100 76 72 4 95 (87-99) 93 100 91 100
M@LHOLM 5 100 5 5 0| 100 (48-100) 100 100| 100 100
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt med SN-metoden.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 4: Aksilstatus fastlagt med SN-metoden.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevaerdi: > 95 % (stiplet linje).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 4

Opfyldelse af indikatoren sker, nar supplerende aksilindgreb ikke foretages. Landsresultatet
for 2015 er 96 % opfyldelse, hvilket er ét procent-point lavere end resultatet i arsrapport 2014.
Indikatoropfyldelsen ligger ensartet hgjt i alle regioner fra 96 % - 97 %.

Region Nordjylland har forbedret resultatet fra 94 % opfyldelse i 2014 til 96 % opfyldelse i
2015.

Styregruppens kommentarer til indikator 4
Der tegnes et ensartet billede med en hgj opfyldelse af indikatoren over hele landet og ved

alle afdelinger. Det er meget tilfredsstillende.

Anbefalinger til indikator 4

Ingen.
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilremning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fjernet mindst 10
aksillymfeknuder

Beskrivelse: Andel af aksil-positive patienter med primaert, invasivt karcinom (C50), hvor
der er fjernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ operation.

Standard: Acceptabelt: > 90 % og gnskveerdigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder med pavist invasiv brystkraft, lymfeknude-metastaser og
indberetning af aksilindgreb. Efter indferelsen af nye retningslinjer 6. februar 2013
ekskluderes patienter med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller isolerede

tumorceller, idet aksilremning ikke laengere er indikeret for denne gruppe.

Formal: For patienter med lymfeknude-metastaser er fjernelse og undersggelse af mindst 10
lymfeknuder gnskelig ved tenderet kurativ aksiloperation.
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Indikator 5: Node-positive patienter, hvor aksilremning er indikeret, som ved intenderet
kurativ aksiloperation far fjernet mindst 10 aksillymfeknuder i 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (C0) (C0) (%) (%)

DANMARK 1006 100 1006 969 37 96 (95-97) 96 100 96 100
HOVEDSTADEN 339 100 339 329 10 97 (95-99) 97 100 97 100
SJALLAND 150 100 150 142 8 95 (90-98) 93 100 92 100
SYDDANMARK 216 100 216 209 7 97 (93-99) 97 100 98 100
MIDTJYLLAND 214 100 214 205 9 96 (92-98) 94 100 97 100
NORDJYLLAND 87 100 87 84 3 97 (90-99) 93 100 93 100
RIGSHOSPITALET 178 100 178 175 3| 98 (95-100) 96 100 98 100
HERLEV 161 100 161 154 7 96 (91-98) 98 100 96 100
RINGSTED 150 100 150 142 8 95 (90-98) 93 100 92 100
ODENSE 66 100 66 64 2| 97 (89-100) 100 100 99 100
AABENRAA 50 100 50 49 1| 98 (89-100) 98 100| 100 100
ESBJERG 45 100 45 41 4 91 (79-98) 87 100| 100 100
VEJLE 55 100 55 55 0| 100 (94-100) 98 100 95 100
AARHUS 77 100 77 77 0| 100 (95-100) 92 100 98 100
RANDERS 29 100 29 29 0| 100 (88-100) 97 100| 100 100
VIBORG 108 100 108 99 9 92 (85-96) 96 100 95 100
AALBORG 49 100 49 46 3 94 (83-99) 91 100 91 100
HIZRRING 38 100 38 38 0| 100 (91-100) 98 100 95 100
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilrgmning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fiernet mindst 10 aksillymfeknuder.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 5: Npos patienter, hvor aksilrgmning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fiernet mindst 10 aksillymfeknuder.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referencevaerdier: acceptabelt: > 90 % og enskvardigt: > 95 % (stiplede
linjer).



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 5

Opfyldelse af indikatoren sker, nar der ved aksilindgrebet udtages mindst 10 lymfeknuder.
Landsresultatet for 2015 er 96 % opfyldelse, og variationen mellem regionerne er udjevnet i
forhold til arsrapport 2014. Regionerne har enten haft en stigende tendens i procent-
opfyldelse eller holdt et stabilt niveau i forhold til 2014.

Styregruppens kommentarer til indikator 5

Indikatoropfyldelsen er tilfredsstillende hgj for hele landet og ved alle afdelinger. Dette
billede gar igen ar for ar, og det har fart til en diskussion i styregruppen om indikatoren er
overflgdig og derfor skal udga. Styregruppen har imidlertid besluttet, at den fortsat skal indga
i indikatorsattet, da den er et mal for den grundleeggende kirurgiske kvalitet.

Anbefalinger til indikator 5

Ingen.
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Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter

Beskrivelse: Indberetning af patienter med datakomplethed til DBCG pa mamma- og
kirurgiskema, patologiskema, sentinel node skema, flowskema eller stralebehandlingsskema.

Standard: Denne indikator bliver fra arsrapport 2013 bestemt som andelen af patienter med
datakomplethed i forhold til alle patienter kendt i DBCG (databasekomplethed).
Referencevardien for indberetning til DBCG’s register er fastsat til 95 % i Kliniske indikator-
specifikationer og dokumentalistrapport (2005).

Indikatorpopulation: Kvinder indberettet til DBCG med indikation invasiv brystkraeft eller
med manglende indikation.

Formal: At belyse andelen af indberetning med datakomplethed, der defineres ved patienter
med (a) primer invasiv diagnose, operabel tumor og risikoallokering ifelge DBCG’s
retningslinjer til protokol A, B, C, D eller udenfor risikoklassifikation. Desuden inkluderes
patienter, der (b) har en praeoperativ klassifikation af, at patienten ikke kan opereres ifglge
DBCG’s retningslinjer.

Med den nye indikatordefinition indfart i arsrapport 2013 kan en lav datakomplethed have to
arsager: 1) Indberetning af ’lose’ skemaer, hvor den invasive indikation efterfolgende ikke
holder, men hvor afdelingen glemmer at korrigere indberetningen. 2) Indberetning af korrekte
patientdata, hvor manglende indberetning fra andre afdelinger forarsager manglende
datakomplethed.

En mindre del af patienterne registreret i DBCG er ufuldsteendigt indberettet, og for disse kan
patologi- og/eller kirurgiafdelingen veere ukendt. Fastleggelse af afdeling er naermere
beskrevet under ’Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 7°, hvor antal allokerede
patienter efter datakilde desuden praesenteres.
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Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der indberettes til DBCG med datakomplethed efter region
og patologiafdeling 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel | Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

neevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (C0)

DANMARK 4623 100 4623 | 4077 546 | 88 (87-89) 89 100 92 100
HOVEDSTADEN 1458 100 1458 | 1277 181| 88 (86-89) 87 100 90 100
SJALLAND 723 100 723 639 84| 88 (86-91) 91 100 91 100
SYDDANMARK 1020 100 1020 927 93| 91 (89-93) 91 100 94 100
MIDTJYLLAND 973 100 973 865 108 | 89 (87-91) 89 100 96 100
NORDJYLLAND 449 100 449 369 80| 82 (78-86) 84 100 89 100
RIGSHOSPITALET 737 100 737 633 104 | 86 (83-88) 88 100 90 100
HERLEV 719 100 719 644 75| 90 (87-92) 87 100 91 100
ANDEN AFD. REG.H*** # 100 # # # # 0 100 20 100
SLAGELSE 703 100 703 638 65| 91 (88-93) 93 100 94 100
ANDEN AFD. REG.SJ*** 20 100 20 1 19 5 (0-25) 0 100 10 100
ODENSE 326 100 326 293 33| 90 (86-93) 86 100 95 100
SONDERBORG 197 100 197 184 13| 93 (89-96) 93 100 94 100
ESBJERG 201 100 201 191 10| 95 (91-98) 98 100 98 100
VEJLE 290 100 290 258 32| 89 (85-92) 93 100 92 100
ANDEN AFD. REG.SYD*** # 100 # # # # 0 100 0 100
HOLSTEBRO** 25 100 25 19 6| 76 (55-91) 42 100 84 100
AARHUS 353 100 353 323 30| 92 (88-94) 93 100 96 100
RANDERS 173 100 173 161 12| 93 (88-96) 94 100 98 100
VIBORG 376 100 376 362 14| 96 (94-98) 98 100 98 100
ANDEN AFD. REG.MIDT*** 46 100 46 0 46 0 (0-8) 0 100 0 100
AALBORG 308 100 308 245 63| 80 (75-84) 86 100 90 100
HIGRRING 141 100 141 124 17| 88 (81-93) 81 100 86 100

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 7°.
** Afdelingen i Holstebro undersgger alene biopsi-preeparater.

*** Anden afdeling: En anden afdeling end patologiafdeling.
# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.
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Indikator 7: Brystkreeftpatienter, der indberettes til DBCG med datakomplethed efter region
og kirurgisk afdeling 2013-2015.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Neevner | Teeller opfyldt med KI (%) (%) (%) (C0) (C0)

DANMARK 4623 100 4623 | 4077 546 88 (87-89) 89 100 92 100
HOVEDSTADEN 1460 100 1460 | 1279 181 88 (86-89) 87 100 90 100
SJALLAND 722 100 722 637 85 88 (86-90) 91 100 91 100
SYDDANMARK 1013 100 1013 920 93 91 (89-93) 91 100 94 100
MIDTJYLLAND 976 100 976 867 109 89 (87-91) 89 100 96 100
NORDJYLLAND 447 100 447 369 78 83 (79-86) 84 100 89 100
RIGSHOSPITALET 739 100 739 635 104 86 (83-88) 88 100 90 100
HERLEV 719 100 719 644 75 90 (87-92) 87 100 91 100
ANDEN AFD. REG.H** # 100 # # # # 0 100 20 100
RINGSTED 703 100 703 637 66 91 (88-93) 93 100 93 100
ANDEN AFD. REG.SJ** 19 100 19 0 19 0 (0-18) 0 100 0 100
ODENSE 317 100 317 288 29 91 (87-94) 86 100 95 100
AABENRAA 206 100 206 187 19 91 (86-94) 91 100 92 100
ESBJERG 205 100 205 194 11 95 (91-97) 97 100 98 100
VEJLE 285 100 285 251 34 88 (84-92) 93 100 92 100
AARHUS 361 100 361 328 33 91 (87-94) 94 100 95 100
RANDERS 168 100 168 158 10 94 (89-97) 94 100 98 100
VIBORG 397 100 397 381 16 96 (94-98) 94 100 97 100
ANDEN AFD. REG.MIDT** 50 100 50 0 50 0 (0-7) 0 100 0 100
AALBORG 307 100 307 245 62 80 (75-84) 86 100 91 100
HIZRRING 140 100 140 124 16 89 (82-93) 80 100 86 100
M@ZLHOLM 5 100 5 5 0| 100 (48-100)| 100 100| 100 100

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 7.

** Anden afdeling: En anden afdeling end kirurgisk afdeling.
# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i taeller eller navner.
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Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015 per patologiafdeling.
Referencevardi: > 95 % (red linje).
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Indikator 7: Datakomplethed af indberettede patienter.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne per patologiafdeling for patienter med
operationsar 2013-2014 (gré signatur) og 2015 (bla signatur).
Referencevardi: > 95 % (stiplet linje).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 7

Landsresultatet for 2015 er 88 % opfyldelse, altsa lidt lavere end i 2014 og noget lavere end i
2013, hvilket indikerer at efterindberetning som svar pa rykkere har en effekt. Pa landsplan er
opfyldelsen den samme i forhold til arsrapport 2014. De regionale resultater varierer fra 91 %
opfyldelse i Region Syddanmark, over 88-89 % opfyldelse i Midtjylland, Hovedstaden og
Sjeelland til 82-83 % i Nordjylland. Patologiafdelingen i Holstebro har en relativ lav
indikatoropfyldelse pa 76 %, hvilket kan henfares til statistisk tilfeeldighed i en lille
population (n=25), samt at afdelingen som den eneste ikke undersgger operationspreeparater,
men alene biopsi-preeparater.

Styregruppens kommentarer til indikator 7

En komplet og korrekt indberetning til databasen er en fundamental forudsatning for
kvalitetsarbejdet. Det er saledes ikke alene vigtigt at s mange som muligt af de
diagnosticerede og behandlede patienter indberettes til databasen. Det er lige sa vigtigt for
kvalitetsarbejdet, at de indberettede data er valide og tilstreekkelige. Styregruppen finder
derfor at indikatoren bgr veere opfyldt hos mindst 95 % af patienterne og 88 % er ikke
tilfredsstillende.

| sidste ars rapport blev den betydelige forbedring i forhold til de foregaende ar fremhavet, og
indfarelsen af et interaktivt rykkersystem med forbedrede muligheder for efterindberetning af
data blev tillagt en afggrende betydning. Desveerre synes denne tendens ikke at veere fortsat. |
den aktuelle rapport, kan der ikke ses en tilsvarende opdatering af de forrige ars tal.
Rykkersystemet bliver yderligere raffineret, idet fejlagtig indberetning af henholdsvis DCIS
og invasivt karcinom kan korrigeres af den indberettende afdeling. Det har nemlig vist sig, at
indberetning via det forkerte online modul har veeret medvirkende arsag til nogle af de
mangelfuldt registrerede patienter. Saledes vil en patient, der af patologerne er indberettet
korrekt som DCIS, men hvor der fra kirurgisk side er indberettet som invasivt karcinom (og
altsd ikke efter mikroskopisvaret korrigeret), veere inkluderet blandt de mangelfuldt
registrerede. Stikprever har dog ogsa peget pa, at nogen af de patienter ikke burde veare
inkluderet, da diagnosen har vist sig at vaere benign.

Naér for en patient er registreret *Anden afdeling’, sa er det f.eks. set i tilfelde, hvor der ikke

foreligger en indberetning fra Kkirurgisk og patologisk side, men hvor der er kommet en
registrering ind fra en anden type afdeling i den pageldende region.
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Anbefalinger til indikator 7

De mammakirurgiske enheder har alle pa ner Esbjerg, Randers og Viborg behov for at
forbedre indberetningen. Tilsvarende geelder for alle patologiske afdelinger undtagen
afdelingerne i Sgnderborg, Esbjerg, Randers og Viborg.

Forbedringerne kan ske gennem, at der rettes stgrre opmarksomhed mod de rykkerlister, der
er tilgeengelige 1 webmodulet pA DBCG’s hjemmeside, og som lebende opdateres.
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende
medicinsk behandling iht. DBCG’s retningslinjer

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

Standard: Fra denne arsrapport er standarden sat til 90 % iht. Styregruppemgdet 12.
november 2015.

Indikatorpopulation: Kvinder med hgjrisiko-brystkraft i henhold til DBCG’s galdende
retningslinjer for risikoallokering.

Formal: Ved lav deltagelse bgr der rettes henvendelse til den indberettende afdelings
specialeansvarlige overlaege for at afklare allokeringspraksis eller opstaede vanskeligheder i
forbindelse med behandlingsregimet

Indikatoren er bestemt for patienter opereret i 2012-2014, fordi medicinsk behandling helt
overvejende gives i det post-operative forlgb. Indikatoren regnes for opfyldt, hvis patienten
mindst én gang har modtaget den foreskrevne behandling (kemoterapi, endokrin terapi
og/eller biologisk behandling).

Patienter allokeres til afdeling i prioriteret reekkefglge efter: indberetning fra behandlings-
lopfelgningsafdeling, henvisning fra kirurgisk afdeling (indfert 1.6.2013), indberetning fra
onkologisk afdeling i LPR, og sidst DBCG kirurgiafdeling. Denne procedure er narmere
beskrevet under ’Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 8’, hvor antal allokerede
patienter efter datakilde desuden preesenteres.

Forbehold: Patienter for hvilke, der ikke er modtaget behandlings-/opfalgningsindberetning,
kan ikke med sikkerhed knyttes til en onkologisk afdeling. Nar disse patienter henfares fra
kirurgiafdelingen til den samarbejdende onkologiske afdeling er denne procedure behaftet
med usikkerhed som fglge en raekke forhold: (a) forskellige optageomrader mellem kirurgi og
onkologi, (b) visse typer specialiseret kirurgi udfagres centralt pa universitetssygehusene, (c)
straleterapi gives pa en anden afdeling end den medicinske behandling, (d) patienter der ikke
gnsker medicinsk behandling henvises ikke samt (e) endokrin terapi varetages i et vist omfang
af kirurger.
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Indikator 8: Hajrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende medicinsk behandling iht.
DBCG’s retningslinjer for operationsar 2012-2014.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 2012 2012

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (%)

DANMARK 3433 7 2659 | 2225 434 | 84 (82-85) 89 84 91 93
HOVEDSTADEN 1094 68 749 632 117 | 84 (82-87) 87 82 92 91
SJALLAND 502 70 352 296 56 | 84 (80-88) 87 84 88 95
SYDDANMARK 806 89 721 638 83| 88 (86-91) 89 82 91 92
MIDTJYLLAND 705 88 618 464 154 | 75 (71-78) 92 90 91 96
NORDJYLLAND 326 67 219 195 24| 89 (84-93) 91 90 92 94
RIGSHOSPITALET 372 85 316 260 56 | 82 (78-86) 86 87 93 89
HERLEV 469 47 220 193 27| 88 (83-92) 87 69 92 88
HILLER@D 227 83 189 171 18| 90 (85-94) 88 95 92 99
RONNE 26 92 24 8 16| 33 (16-55) 73 96 81 95
ROSKILDE 246 46 113 81 32| 72 (62-80) 86 77 87 100
NAESTVED 248 96 237 215 22| 91 (86-94) 90 94 89 99
ANDEN AFD. REG.SJ # 25 # # # # 0 27 80 43
ODENSE 299 90 269 227 42| 84 (79-89) 88 94 89 96
SONDERBORG 151 77 117 106 11| 91 (84-95) 90 79 93 98
ESBJERG 105 95 100 91 9| 91 (84-96) 98 37 89 81
VEJLE 247 95 234 214 20| 91 (87-95) 88 95 95 97
ANDEN AFD. REG.SYD # 25 # # # #| 100 50 73 45
HERNING 268 92 247 214 33| 87 (82-91) 94 95 95 100
AARHUS 425 85 361 246 115| 68 (63-73) 91 87 89 100
ANDEN AFD. REG.MIDT 12 83 10 4 6| 40 (12-74) 50 29 55 30
AALBORG 326 67 219 195 24| 89 (84-93) 91 91 93 98

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 8’ for specificering af tildeling af afdeling.
# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.
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Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende medicinsk
behandling int. DBCG retningslinjer.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2014. Referenceverdi: > 90 % (red linje).
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Indikator 8: Hgijrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende medicinsk behandling iht.
DBCG retningslinjer.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne per onkologisk afdeling for patienter med operationsar
2012-2013 (gra signatur) og 2014 (bla signatur). Referencevaerdi: > 90 % (stiplet linje).



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 8

Indberetningskompletheden for 2014 varierer markant mellem regionerne: Syddanmark og
Midtjylland har 88-89 % komplethed; Sjeelland, Hovedstaden og Nordjylland har hhv. 70 %,
68 % og 67 % komplethed. Den nationale indberetningskomplethed for 2014 er 77 %, hvilket
er betydeligt lavere end i 2012 og 2013, hvor kompletheden var 84 % og 93 %. Denne store
endring over tid afspejler en forsinket indberetning af medicinsk behandling.

Den nationale indikatoropfyldelse for 2014 er 84 %, hvilket er 5 procent-point lavere end i
2013. Denne markante forskel indikerer, at ogsa indikatorresultatet forbedres med
efterindberetning. Pa regionalt niveau ligger opfyldelsen hgjst i Nordjylland og Syddanmark
med 88-89 %, fulgt af Sjeelland og Hovedstaden, der begge har 84 % opfyldelse og i bund
Midtjylland med 75 % opfyldelse. Region Syddanmark har som den eneste region hgj
komplethed og hgj indikatoropfyldelse; 89 % og 88 %, hvor Nord har lav komplethed. Pa
afdelingsniveau fremhaves iser Esbjerg, Vejle og Nastved for hgj komplethed og opfyldelse
af indikatoren.

Styregruppens kommentarer til indikator 8

Manglende indberetninger udger et meget stort problem i forhold til denne indikator.
Kompletheden pa 77 % er ikke acceptabelt. Specielt skal fremhaves, at Herlev og Roskilde
skiller sig veesentligt ud med meget lave antal indberetninger. Herlev blev ogsa patalt i den
sidste ars rapport, men trods det, er resultatet yderligere forringet. Esbjerg har derimod
reageret positivt pa omtalen i sidste ars rapport, og har bragt sig helt i top hvad dette angar.

Indikatoropfyldelsen ligger pd 84 %, hvilket er pa linje med sidste ar, ndr man tager i
betragtning, at der ma forventes nogen efterindberetning (der er saledes sket en 3% forbedring
i forhold til 2014 rapporten af 2013 indikatoren). Imidlertid er der 3 afdelinger der skiller sig
markant ud med en pafaldende lav indikatoropfyldelse. Det drejer sig om Renne, Roskilde og
Aarhus. For alle tre afdelinger gelder, at resultatet er vasentligt lavere end aret fer. Specielt
for Aarhus er der sket en merkbar &ndring fra 91 % til 68 %. Det er meget overraskende, at
man i 2015 sa markant har a&ndret behandlingsstrategi.

Anbefalinger til indikator 8

Der er behov for, at Herlev og Roskilde ger en ekstraordinger indsats overfor indberetning,
saledes at der sikres tilstreekkelige mangder af data. Der er ligeledes behov for en forbedret
indberetning i Sgnderborg, og Aalborg.

Afdelingerne i Rgnne, Roskilde og Aarhus bar fremlaegge en nermere redegarelse for,
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hvorfor retningslinjerne for onkologisk behandling af hgjrisiko-patienterne tilsyneladende
tilsideseettes i stort omfang.
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Indikator 9: Brystkreeftpatienter, der gennemfgrer DBCG’s
opfalgningsprogram

Beskrivelse: DBCG-patienter, der indgar i protokol, og som gennemfarer DBCG's retnings-
linjer for opfalgningsprogram (opfelgning med indberetning til DBCG).

Standard: Acceptabelt og gnskveerdigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder allokeret til behandlingsregime i henhold til DBCG’s
geeldende retningslinjer for risikoallokering.

Formal: Ved lav deltagelse i DBCG’s opfalgningsprogram bgr der rettes henvendelse til den
indberettende afdelings specialeansvarlige overleege mhp. afklaring af indberetningspraksis
eller opstaede vanskeligheder.

Forbehold: Hgjrisiko-patienter for hvilke, der ikke er modtaget en off-study eller en
behandlings-/opfalgningsindberetning, kan ikke med sikkerhed knyttes til en onkologisk
afdeling. Se beskrivelsen af forbehold under indikator 8.

Patienter allokeres til afdeling i prioriteret reekkefglge efter: indberetning af off-study,
indberetning af flow, henvisning fra kirurgisk afdeling (indfert 1.6.2013), indberetning fra
onkologisk afdeling i LPR, og sidst DBCG kirurgiafdeling. Denne procedure er narmere
beskrevet under ’Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 9°, hvor antal allokerede
patienter efter datakilde ligeledes preaesenteres.

Til denne indikator er der medtaget patienter, der er opereret fra 2005 til 2014, idet det
handler om 10 ars follow-up. Beregningen af indikatoren deles i hgj- og lavrisiko-patienter.
Indikatoren opgares kun for patienter, der efter guidelines burde veere under opfelgning.
Patienter, der allerede inden operationen eller umiddelbart efter operationen, bedgmmes til
ikke at skulle fglges i DBCG’s opfalgningsprogram, og patienter, der ikke opereres ifglge
DBCG’s retningslinjer er udeladt af populationen.

Definitionen pa at en patient har gennemfgrt opfelgningsprogrammet er, at der er
regelmaessige opfalgningsbesgg indtil der indberettes off-study skema med en af falgende
handelser: recidiv, anden malign sygdom, dad eller udgaet af opfalgning efter 10 ar uden
haendelse eller tidligere pa grund af patientens eget gnske eller helbredsmassige tilstand.
Lavrisiko-patienter kan desuden gennemfgre opfaglgningsprogrammet, hvis de afsluttes med
off-study 3 ar efter operation jf. retningslinjer fra 20. august 2010.

Kvalitetsdatabase for Brystkreeft — 2015



Indikatoren kan ikke bestemmes hvis patienten dgr indenfor 1 ar efter operationen eller hvis
patienten er opereret for mindre end 1 ar siden. Derfor har vi i arsrapport 2015 valgt at
beskrive indikatoren for patienter opereret i perioden 2005-2014.

Det bemarkes, at der er kommet nye opfalgningsprogrammer, som ikke er implementeret i

2015, men da indikatoren er beskrevet bagudrettet beholdes specifikationen i denne arsrapport
som en overgangsordning.
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Hajrisiko-patienter

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 2005-2014, der gennemfgrer DBCG’s
opfelgningsprogram. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Arsrapport

Andel 2005- 2014 (andel

Potentiel Komplethed Ej 2014 med KI  2004-2013

naevner (%) Neevner Teeller opfyldt (%) med Kl, %)
DANMARK 30718 100 30718 | 24265 6453 | 79 (79-79) 82 (82-83)
HOVEDSTADEN 9691 100 9691 8364 1327 86 (86-87) 86 (85-87)
SJALLAND 4516 100 4516 3213 1303| 71 (70-72) 77 (75-78)
SYDDANMARK 7348 100 7348 6265 1083 | 85 (84-86) 83 (82-84)
MIDTJYLLAND 6092 100 6092 4530 1562 | 74 (73-75) 87 (87-88)
NORDJYLLAND 3048 100 3048 1892 1156 | 62 (60-64) 64 (63-66)
RIGSHOSPITALET 3387 100 3387 3002 385| 89 (88-90) 87 (86-88)
HERLEV 4279 100 4279 3475 804 | 81 (80-82) 83 (82-85)
HILLER@D 1751 100 1751 1650 101| 94 (93-95) 92 (91-93)
RONNE 217 100 217 213 4| 98 (95-99) 97 (93-99)
ANDEN AFD. REG.H 57 100 57 24 33| 42 (29-56) 46 (35-56)
ROSKILDE 2015 100 2015 1018 997 | 51 (48-53) 69 (67-72)
NASTVED 2026 100 2026 1908 118| 94 (93-95) 89 (88-91)
ANDEN AFD. REG.SJ 475 100 475 287 188| 60 (56-65) 61 (57-65)
ODENSE 2449 100 2449 1742 707 | 71 (69-73) 70 (68-72)
SZNDERBORG 1257 100 1257 1165 92| 93 (91-94) 90 (88-92)
ESBJERG 1120 100 1120 980 140| 88 (85-89) 84 (82-86)
VEJLE 2378 100 2378 2297 81| 97 (96-97) 96 (95-96)
ANDEN AFD. REG.SYD 144 100 144 81 63| 56 (48-64) 50 (42-57)
HERNING 2227 100 2227 1986 241| 89 (88-90) 96 (95-97)
AARHUS 3367 100 3367 2200 1167 | 65 (64-67) 85 (84-86)
ANDEN AFD. REG.MIDT 498 100 498 344 154| 69 (65-73) 69 (65-73)
AALBORG 2883 100 2883 1862 1021 | 65 (63-66) 68 (66-69)
ANDEN AFD. REG.NORD 165 100 165 30 135 18 (13-25) 21 (15-27)
UOPLYST** # 100 # # # # 3 (0-18)

* Se '‘Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 9’ for specificering af tildeling af afdeling.

** Tilknyttet privathospitaler som er ophgrt som aktive afdelinger.
# Resultatet er af diskretionshensyn fiernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.
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Indikator 9 Hgajrisiko-patienter: Brystkraeftpatienter, der gennemfarer
DBCG opfelgningsprogram.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2005-2014. Referenceveardi: > 95 % (red linje).
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Indikator 9 Hgjrisiko-patienter: Brystkraeftpatienter, der gennemfarer DBCG
opfalgningsprogram.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for perioden 2005-2014.



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 9 Hgjrisiko

Gennemforelsen af DBCG’s opfelgningsprogram for hejrisiko-patienter opereret i perioden
fra 2005 til 2014 varierer betydeligt mellem regionerne: Syddanmark og Hovedstaden har 86
% og 85 % opfyldelse, Midtjylland og Sjelland har 74 % og 71 % opfyldelse, mens
Nordjylland har 62 % opfyldelse. | forhold til arsrapport 2014 er landsresultatet forringet med
3 procent-point fra 82 % til 79 % opfyldelse. Denne forringelse dakker over fglgende
forskelle mellem regionerne: Hovedstaden er stabil i sit resultat, mens Syddanmark og
Nordjylland er relativt stabile med kun en lille forbedring eller forringelse (2 procent-point),
mens Sjelland og Midtjylland har reduktioner pa hhv. 6 og 13 procent-point.

Ogsa pa afdelingsniveau er resultatudviklingen fra sidste arsrapport i mange tilfaelde markant.
| region Hovedstaden er afdelingerne stabile; i region Sjelland har afdelingen i Naestved
opnaet et bedre resultat, som dog treekkes ned af ringere resultater i Roskilde og Anden afd.
region Sjaelland (Ringsted); i region Syddanmark har alle afdelinger opnaet bedre resultater, i
region Midtjylland er alle afdelinger faldet - iseer Aarhus med 20 procent-point. Region
Nordjylland har et lille fald.

Styregruppens kommentarer til indikator 9 Hgjrisiko

Pa flere onkologiske afdelinger resultatet meget utilfredsstillende, og dette til trods for at der
med opbakning fra Danske Regioner har vearet stor fokus pa Sundhedsstyrelsens
Opfelgningsprogram for brystkreeft.

Usikkerhed om hvorledes programmet skulle implementeres kan have veeret en medvirkende
faktor, men DBCG har i lgbet af 2015 afklaret hvordan dette overordnede program kan
udmentes. Kredsen af Sundhedsdirektgrer under Danske Regioner har pa baggrund af de af
DBCG udarbejdede modeller fastslaet at patienter skal have et abent forlgb i den afdeling,
hvor de har modtaget den seneste behandling (onkologisk eller kirurgisk) og have mulighed
for direkte at kontakte afdelingen ved relevante symptomer, og have udleveret en skrivelse,
der redegor for "alarmsymptomer’ og symptomer pa senfelger, som de skal forholde sig til.

Da der fra Sundhedsstyrelsens og Danske Regioners side er lagt stor veegt pa, at de nye
retningslinjer implementeres, ma det forudszttes, at der i lgbet af 2016 rettes op pa de skeeve
forhold.

| opfalgningsprogrammet er det beskrevet at fraset mammografi, bar der uden symptomer pa
tilbagefald ikke planlaegges undersggelser mhp. opsporing af tilbagefald. Det anbefales, at
alle patienter under 50 ar og kvinder med hgjpenetrante risikogivende gener falges med arlig
klinisk mammografi og at gvrige patienter, der er fyldt 50 ar og i lgbet af deres levetid er
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opereret for brystkreeft, falges med en screeningsmammografi til de er 79 ar. Styregruppen
har drgftet, at der er behov for at vurdere, om denne rekommandation falges.

Anbefalinger til indikator 9 Hgjrisiko

Der er specielt ved de onkologiske afdelinger i Roskilde, Odense, Aalborg og Aarhus behov
for, at man far ivaerksat forbedringer vedr. denne indikator.

Styregruppen anbefaler, at der oprettes en separat indikator med henblik pa at male, om
rekommandationerne vedr. mammografi beskrevet i opfalgningsprogrammet falges.
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Lavrisiko-patienter

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 2005-2014 der gennemfgrer DBCG’s
opfelgningsprogram. Indikatorveerdien svarer til andel opfyldt.

Andel 2005-  Arsrapport 2014

Potentiel Komplethed Ej 2014 med KI  (andel 2004-2013
neevner (C0) Neevner Teeller opfyldt (%) med Kl, %)
DANMARK 5493 100 5493 4741 752 86 (85-87) 84 (83-85)
HOVEDSTADEN 1769 100 1769 1386 383 78 (76-80) 76 (74-78)
SJALLAND 851 100 851 782 69 92 (90-94) 94 (92-96)
SYDDANMARK 1344 100 1344 1198 146 89 (87-91) 85 (83-87)
MIDTJYLLAND 1049 100 1049 948 101 90 (88-92) 87 (85-89)
NORDJYLLAND 475 100 475 426 49 90 (87-92) 86 (82-89)
RIGSHOSPITALET 740 100 740 562 178 76 (73-79) 78 (75-80)
HERLEV 940 100 940 754 186 80 (78-83) 76 (73-79)
ANDEN AFD. REG.H 89 100 89 70 19 79 (69-87) 71 (61-79)
RINGSTED 763 100 763 723 40 95 (93-96) 95 (94-97)
ANDEN AFD. REG.SJ 88 100 88 59 29 67 (56-77) 84 (75-90)
ODENSE 469 100 469 409 60 87 (84-90) 74 (70-78)
AABENRAA 245 100 245 177 68 72 (66-78) 80 (74-84)
ESBJERG 230 100 230 223 7 97 (94-99) 95 (92-98)
VEJLE 355 100 355 347 8 98 (96-99) 96 (93-98)
ANDEN AFD. REG.SYD 45 100 45 42 3 93 (82-99) 95 (84-99)
AARHUS 274 100 274 255 19 93 (89-96) 91 (87-94)
RANDERS 139 100 139 118 21 85 (78-90) 86 (79-91)
VIBORG 295 100 295 285 10 97 (94-98) 94 (91-97)
ANDEN AFD. REG.MIDT 341 100 341 290 51 85 (81-89) 79 (75-83)
AALBORG 443 100 443 409 34 92 (89-95) 89 (85-91)
HIZRRING 32 100 32 17 15 53 (35-71) 59 (43-74)
UOPLYST** # 100 # # # # 14 (0-58)

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 9’ for specificering af tildeling af afdeling.

** Tilknyttet privathospitaler som er ophgrt som aktive afdelinger.
# Resultatet er af diskretionshensyn fiernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.
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Indikator 9 Lavrisiko-patienter: Brystkreeftpatienter, der gennemfgrer

DBCG opfelgningsprogram.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2005-2014. Referenceveardi: > 95 % (red linje).
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Indikator 9 Lavrisiko-patienter: Brystkreeftpatienter, der gennemfgrer DBCG
opfalgningsprogram.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for perioden 2005-2014.



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 9 Lavrisiko

Gennemforelsen af DBCG’s opfelgningsprogram for lavrisiko-patienter opereret i perioden
fra 2005 til 2014 varierer betydeligt mellem regionerne: Fra Sjeelland med 92 % opfyldelse til
Hovedstaden med 78 % opfyldelse. | forhold til arsrapport 2014 er landsresultatet forbedret
med 2 procent-point fra 84 % til 86 % opfyldelse.

Styregruppens kommentarer til indikator 9 Lavrisiko

Der gar sig samme forhold geldende, som dem, der er omtalt under Hgjrisiko.
Anbefalinger til indikator 9 Lavrisiko

Der er grund til at fremhave den meget lave indikatoropfyldelse for afdelingerne i Hjarring,
Aabenraa, Rigshospitalet og Herlev.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi

Beskrivelse: Andelen af patienter med primeert, invasivt karcinom (C50), som udvikler lokalt
recidiv (mammarecidiv) efter brystbevarende terapi (lumpektomi, aksilindgreb, straleterapi)
inden for 5 ar efter operation.

Standard: Acceptabelt og gnskverdigt: <2,5 %.
Indikatorpopulation: Kvinder opereret med brystbevarende operation.

Formal: Risikoen for lokalt recidiv kan reduceres ved kirurgisk og radioterapeutisk
radikalitet, men pavirkes ogsa af patientens alder samt ekstensiv DCIS komponent, BRCA-
positiv status, mv.

I DBCG’s kvalitetsdatabase grupperes den farste registrerede sygdomsbegivenhed efter
operation i kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver (inklusive kombinationer af flere
lokalisationer), anden malign sygdom samt dgd som farste begivenhed (uanset arsag).
Begivenheden lokalt recidiv optreeder derfor i konkurrence med andre og normalt mere
alvorlige begivenheder. Hvis farste haendelse for en patient er ded sa er begivenheden lokalt
recidiv udelukket. Hvis ferste handelse for en patient er fjernrecidiv eller anden malign
sygdom (f.eks. lungekreft) sa vil en efterfalgende forekomst af lokalt recidiv ikke blive
registreret og vil sandsynligvis have ringe betydning for denne patients prognose.

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, sa der ikke
bliver plads for haendelsen lokalt recidiv. Derfor bestemmes indikatoren: ’lokalt recidiv ved
brystbevarende terapi’ ved hjelp af en competing risk analyse, der under ét estimerer
forekomsten af de konkurrerende begivenhedstyper.

Indikatorspecifikationen er falgende:

Indikatorformat: Andel (procent). Angives som procentdel af patienter, der har lokalt
recidiv (zregionalt recidiv eller fjernrecidiv) som farste sygdomsbegivenhed beregnet som
kumuleret incidens efter 5 ar ved competing risk analyse.

Neevnerdefinition (population): Antal kvinder med primert, invasivt karcinom (IBC), der
modtager brystbevarende terapi uanset observationsperiodens leengde efter diagnosetidspunkt.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi for patienter opereret 2009-2013.
Andel opfyldt er bestemt som patienter, der har lokalt recidiv (xregionalt recidiv eller
fjernrecidiv) 5 ar efter operation.

Potenti Andel
el Komplethed Ej 2009-2013
naevner (%) Neevner Teeller opfyldt med Kl (%) Nedre SI | @vre SI
DANMARK 13679 95| 13049 173| 12876 1,5% 1,3% 1,7%
HOVEDSTADEN 4090 94 3832 71| 3761 1,9% 1,5% 2,4%
SJAELLAND 2306 95 2192 25| 2167 1,6% 1,1% 2,2%
SYDDANMARK 2995 96 2875 27| 2848 1,0% 0,7%) 1,4%
MIDTJYLLAND 2956 98 2891 43| 2848 1,7% 1,3% 2,3%
NORDJYLLAND 1185 95 1120 3| 1117 0,8%) 0,4%) 1,3%
RIGSHOSPITALET 1868 95 1770 34| 1736 1,9% 1,3% 2,5%
HERLEV 2222 93 2062 37| 2025 2,0% 1,4% 2,7%
RINGSTED 2306 95 2192 25| 2167 1,6% 1,1% 2,2%
ODENSE 743 100 740 6 734 0,9% 0,3% 1,9%
AABENRAA 729 94 688 3 685 0,4%) 0,1%) 1,1%
ESBJERG 620 89 552 11 541 1,5% 0,8%) 2,7%
VEJLE 903 99 895 7 888 1,3% 0,7%) 2,2%
AARHUS 899 98 878 5 873 0,9% 0,4%) 1,8%
RANDERS 561 98 548 4 544 0,9% 0,4% 1,8%
VIBORG 1197 98 1168 25| 1143 2,4% 1,6% 3,5%
ANDEN AFD. REG.MIDT* 299 99 297 9 288 2,8% 1,5% 4,7%
AALBORG 688 96 660 #| 2658 0,6% # #
HIZRRING 497 93 460 #| 2458 1,0%] # #
M@LHOLM 76 96 73 # 271 1,4% # #
OPH@RT PRIVATHOSPITAL 51 90 46 # 244 2,7%) # #
UOPLYST** 20 100 20 0 20 0,0% 0,0% 0,0%

* Holstebro. Afdelingen er ikke aktiv i 2015 og dermed anfgrt som 'anden afd.’

** Tilknyttet privathospitaler som er ophgrt som aktive afdelinger.

# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller neevner. Andelen
beregnes pa baggrund af en competing risk analyse (kraever: tid til farste haendelse samt forekomst af evt. andre
haendelser), og kan saledes ikke genberegnes ud fra tabellen.
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi.

Andelen af patienter der har udviklet lokalt recidiv efter brystbevarende terapi
2009-2013. Referencevaerdi: 2,5 % af patienter fri for lokalt recidiv (andre recidiver).



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 10

Den regionsvise indberetningskomplethed ligger hgjt i Midtjylland med 98 %, fulgt af en lille
variation mellem de resterende regioner: Syddanmark med 96 %, Sjelland og Nordjylland
med 95 % og Hovedstaden 94 % komplethed. Den regionsvise indikatoropfyldelse ligger lavt
(godt) mellem 0,8 % og 1,9 %. Indikatoropfyldelsen er lavest (bedst) i Nordjylland og hgjest
(darligst) i Hovedstaden; begge har 94-95 % komplethed.

Referencevardien er &ndret fra 7 % til 2,5 % ved Styregruppemgdet 12. november 2015.

Styregruppens kommentarer til indikator 10

Som det fremgar ovenfor, er der indfart en ny referenceverdi, som er fastlagt pa baggrund af
en opggrelse af et meget stort DBCG-materiale'. Resultatet er for alle afdelinger meget
tilfredsstillende, idet der ikke er statistisk afvigelse fra referencevardien pa 2,5 %.

Anbefalinger til indikator 10

Ingen.

! Importance of margin width in breast-conserving treatment of early breast cancer. / Bodilsen A, Bjerre
K, Offersen BV, Vahl P, Amby N, Dixon JM, Ejlertsen B, Overgaard J, Christiansen P. J Surg Oncol. 2016
May;113(6):609-15.
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Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer

Beskrivelse: Andel af patienter, der ikke re-opereres som faglge af komplikation inden for 30
dage efter brystkraftoperation.

Standard: Der foreligger ikke international konsensus om en referenceveerdi for Kirurgiske
komplikationer ved brystkreeftoperation. En opgerelse fra Harsholm Hospital i 2004 viste:
blgdning med akut re-operation: 1,2 %, sarinfektion med pus: 0,4 %, nekrose: hudlapsnekrose
1,2 % og epidermiolyse 2,9 %.

Indikatorpopulation: Alle patienter der far udfert cancer mammae operation med kurativt
sigte inklusive operation efter neo-adjuverende behandling.

Formal: Ved hgje komplikationsfrekvenser ma den kirurgiske kompetence evalueres for den
aktuelle afdeling. Ved meget lave vaerdier ma registreringspraksis analyseres.
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Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer 2013-2015. Kodning
af re-operation som fglge af komplikation i LPR.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (CQ) (%) (%)

DANMARK 3917 94 3699 | 3594 105 97 (97-98) 97 97 97 97
HOVEDSTADEN 1297 89 1148 | 1114 34 97 (96-98) 96 92 97 94
SJALLAND 590 97 572 562 10 98 (97-99) 97 98 97 98
SYDDANMARK 865 96 833 806 27 97 (95-98) 97 100 95 99
MIDTJYLLAND 803 98 788 760 28 96 (95-98) 96 99 97 99
NORDJYLLAND 357 99 355 349 6 98 (96-99) 98 100 98 98
RIGSHOSPITALET 652 99 644 622 22 97 (95-98) 95 99 97 99
HERLEV 645 78 504 492 12 98 (96-99) 97 85 97 88
RINGSTED 590 97 572 562 10 98 (97-99) 97 98 97 98
ODENSE 255 99 252 245 7 97 (94-99) 97 99 98 99
AABENRAA 192 99 190 187 3| 98 (95-100) 96 99 91 99
ESBJERG 183 92 169 159 10 94 (89-97) 95 99 92 99
VEJLE 235 94 222 215 7 97 (94-99) 98 100 96 98
AARHUS 315 99 311 297 14 95 (93-98) 95 99 97 99
RANDERS 142 97 138 133 5 96 (92-99) 97 100 96 99
VIBORG 346 98 339 330 9 97 (95-99) 98 99 99 99
AALBORG 238 99 236 232 4| 98 (96-100) 99 100 98 97
HIZRRING 119 100 119 117 2| 98 (94-100) 97 99 97 99
M@LHOLM 5 60 3 3 0| 100 (29-100)| 100 100| 100 60
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Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Der er ikke fastsat nogen referenceveerdi;
jvf. RKKP's retningslinjer er indsat linje for bedste afdelingsresultat: >98 % (red linje).
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Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015
(bla signatur). Der er ikke fastsat nogen referenceverdi; jvf. RKKP's retningslinjer er
indsat linje for bedste afdelingsresultat: >98 %, endvidere indsat referencevaerdien fra
2014:>95 % (striplede linjer).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 11

Indikatorkompletheden, der defineres ved indberetning af diagnose til LPR, ligger hgjt
mellem 96 og 99 % i alle regioner pa ner Hovedstaden, der har en indberetningskomplethed
pa 89 %. Det lave resultat skyldes en lav indberetningskomplethed pa kun 78 % ved
afdelingen i Herlev. Den nationale indikatoropfyldelse er 97 % hvilket er af samme
starrelsesorden som studiet fra Hgrsholm Hospital i 2004 viste. Den regionale
indikatoropfyldelse ligger i alle tilfelde hgjt mellem 96 % og 98 %. Det bemeerkes at enkelte
afdelinger ligger meget lavt.

Styregruppens kommentarer til indikator 11

Der er vedr. indikatoropfyldelsen et meget tilfredsstillende resultat ved alle afdelinger med
meget lille variation.

Den lave komplethed ved den kirurgiske afdeling i Herlev falder i gjnene. Styregruppen har
henvendt sig til afdelingen og spurgt, om det kunne relatere sig til, at der i nogle tilfelde er
foretaget et operativt indgreb mhp. intraoperativ stralebehandling, og at disse patienter kodes
pa en made, sa de falder ud af beregningsalgoritmen. Det har vist sig at vaere en korrekt
tolkning, og det er fra Herlev oplyst, at problemet har veret rejst i forhold til
Sundhedsdatastyrelsen med anmodning om, at denne type operativ behandling tildeles en
specifik kodning.

Anbefalinger til indikator 11

Der er ikke behov for specifikke anbefalinger om forbedringer i forhold til indikatoren.
Afdelingen i Herlev bar i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen afklare, hvordan patienter,
der modtager intraoperativ stralebehandling, skal procedurekodes.
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Indikator 12: Sen sentinel node positivitet

Beskrivelse: Andel af operationer med anvendelse af sentinel node teknik, hvor der er
anvendt peroperativ frysemikroskopi, og hvor der er angivet, at alle sentinel node
lymfeknuder er negative i frysepraeparatet, men hvor det siden opgives, at der er fundet en
positiv sentinel node lymfeknude.

Standard: Indikatoren er ikke specificeret 1 Kliniske indikatorspecifikationer og
dokumentalistrapport (2005).

Indikatorpopulation: Kvinder med pavist invasiv brystkraeft og tumorstgrrelse mellem 0 og
50 mm, hvor der er anvendt sentinel node teknik og lavet frysemikroskopi, og hvor der kun er
fundet negative sentinel node lymfeknuder i frysepraeparatet.

Formal: Det er gnskeligt at bestemme sentinel node positivitet i farste operation, sa patienten
ikke skal gennem en yderligere operation. Pa den anden side er det gnskeligt at finde de fa
tilfeelde, hvor farste sentinel node lymfeknude fra frysesnit er falsk negativ.

Sene fund i SN-preparatet opdeles i: Fund af makrometastaser, ingen fund af
makrometastaser, men fund af mikrometastaser, eller ingen fund af makro- eller
mikrometastaser, men fund af enkeltceller.

Kriterierne for indikatoropfyldelse er blevet tilpasset de nye retningslinjer for aksilstatuering
0g -remning indfert den 6. februar 2013:

(@) Fra denne dato er indikatoren opfyldt, hvis der ikke findes makrometastaser og hgjst
findes to lymfekunder med mikrometastaser og/eller isolerede tumorceller ved undersggelsen
af SN-praparat eller aksilfedt. Indikatoren er uoplyst, hvis der mangler indberetning af
makro- og mikrometastaser og isolerede tumorceller bade ved undersggelse af SN-praparat
og aksilfedt.

(b) Inden 6. februar 2013 er indikatoren opfyldt, hvis der ikke findes makrometastaser ved
undersggelsen af SN-preaeparat eller aksilfedt, og indikatoren er uoplyst, hvis der mangler
indberetning af makrometastaser bade ved undersggelse af SN-preaeparat og aksilfedt.

Som fglge af andringer pa patologi-skemaet 1. juli 2015 opdeles frysepreaeparater nu ogsa i
makrometastaser, mikrometastaser og fund af enkeltceller. Tidligere blev kun antal positive
sentinel nodes opgivet. Dette er dog kun af teknisk karakter og har ikke betydning for
beregningen af indikatorveerdien.
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Indikator 12: Sen sentinel node positivitet i 2013-2015. Indikatoren er bestemt for patienter,
der er sentinel node negative ved peroperativ frysemikroskopi.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (CQ) (%) (%)

DANMARK 1973 100 1973 | 1900 73 96 (95-97) 96 100 96 100

HOVEDSTADEN 678 100 678 654 24 96 (95-98) 96 100 95 100
SJALLAND 338 100 338 318 20 94 (91-96) 94 100 96 100
SYDDANMARK 407 100 407 396 11 97 (95-99) 98 100 98 100
MIDTJYLLAND 389 100 389 375 14 96 (94-98) 97 100 95 100
NORDJYLLAND 161 100 161 157 4 98 (94-99) 97 100 97 100
RIGSHOSPITALET 294 100 294 280 14 95 (92-97) 95 100 93 100
HERLEV 384 100 384 374 10 97 (95-99) 97 100 96 100
SLAGELSE 338 100 338 318 20 94 (91-96) 94 100 96 100
ODENSE 104 100 104 103 1] 99 (95-100) 97 100 98 100
SONDERBORG 79 100 79 74 5 94 (86-98) 99 100 98 100
ESBJERG 86 100 86 84 2| 98 (92-100)| 100 100 98 100
VEJLE 138 100 138 135 3| 98 (94-100) 98 100 98 100
HOLSTEBRO* # 100 # # # #

AARHUS 139 100 139 135 4 97 (93-99) 95 100 96 100
RANDERS 89 100 89 86 3 97 (90-99) 99 100 97 100
VIBORG 159 100 159 152 7 96 (91-98) 97 100 94 100
AALBORG 89 100 89 86 3 97 (90-99) 97 100 98 100
HIGRRING 72 100 72 71 1| 99 (93-100) 96 100 96 100

* Patologiafdelingen i Holstebro udfgrer primeer diagnostik pa nalebiopsier, men ikke diagnostik pa
operationspraeparater.
# Resultatet er af diskretionshensyn fijernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller naevner.
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Indikator 12: Sen sentinel node positivitet.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2015. Referenceveardi: evre kvartil: >95 %.
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Indikator 12: Sen sentinel node positivitet.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2013-2014 (gra signatur) og 2015 (bla
signatur). Referenceveaerdi: evre kvartil: >95 %.



Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 12

Landsresultatet er ueendret 96 % indikatoropfyldelse, og resultatet i regionerne ligger mellem
94 og 98 % opfyldelse, hvilket er samme niveau som i arsrapport 2014.

Der er tale om en procesindikator for hvilken udsving i indikatoropfyldelse, kan give
anledning til evaluering af lokale procedurer.

Styregruppens kommentarer til indikator 12

Det samlede billede med en indikatoropfyldelse pa 96 % er meget tilfredsstillende, og der er
ikke afdelinger, der afviger signifikant fra dette resultat.

Anbefalinger til indikator 12

Ingen.
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Indikator 13: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG’s
retningslinjer

Beskrivelse: Andel af patienter der modtager adjuverende straleterapi ifolge DBCG’s
retningslinjer. Indikatorbestemmelsen stratificeres efter operationstype lumpektomi og
mastektomi.

Standard: Indikatoren er ikke specificeret i Kliniske indikatorspecifikationer og
dokumentalistrapport (2005). Et bedste bud er: Acceptabelt: > 90 % og gnskveerdigt: > 95 %.

Indikatorpopulation: Kvinder allokeret til behandlingsregime i henhold til DBCG’s
galdende retningslinjer og endelig operation med lumpektomi eller primer operation med
mastektomi og forekomst af mindst én risikofaktor: Makrometastaser, tumordiameter stgrre
end 50 mm eller ikke-radikal operation. Patienter som indgar i Kliniske forsgg med
eksperimentel behandling (intraoperativ radioterapi) er ekskluderet fra indikatorpopulationen.

Formal: Ved lav deltagelse ber der rettes henvendelse til den indberettende afdelings
specialeansvarlige overlege for at afklare allokeringspraksis eller opstaede vanskeligheder i
forbindelse med behandlingsregimet.

Indikatoren er bestemt for patienter opereret i 2012-2014, fordi stralebehandling overvejende
gives i det post-operative forlgb. Indikatoren regnes for opfyldt, hvis patienten har modtaget
stralebehandling med invasiv indikation og straleterapitype og straledosis er indberettet, eller
der angives en arsag til anden stralebehandling og *anden striledosis’ er indberettet.

Patienter allokeres til afdeling i prioriteret raekkefalge efter: Indberetning fra straleafdeling
med indikation invasiv mammacancer, randomisering i straleprotokol, henvisning fra
kirurgisk afdeling (indfert 1.6.2013), indberetning af stralerykkere, indberetning fra
radioterapiafdeling i LPR, og sidst DBCG kirurgiafdeling. Denne procedure er narmere
beskrevet under ’Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 13, hvor antal allokerede
patienter efter datakilde desuden praesenteres.
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Lumpektomi

Indikator 13 (strata lumpektomi): Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG’s retningslinjer
1 2012-2014 for patienter med definitiv operation med lumpektomi.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 2012 2012

naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (C0) (C0) (%) (%)

DANMARK 2620 90 2360 | 2271 89 96 (95-97) 96 93 98 94
HOVEDSTADEN 959 86 820 749 71 91 (89-93) 91 91 95 94
SJALLAND 297 84 248 244 4| 98 (96-100) 99 92| 100 90
SYDDANMARK 583 93 545 540 5| 99 (98-100)| 100 93 98 94
MIDTJYLLAND 533 100 533 524 9 98 (97-99) 98 100 98 99
NORDJYLLAND 248 86 214 214 0| 100 (98-100) | 100 85| 100 86
RIGSHOSPITALET 339 80 270 270 0| 100 (99-100) 98 88| 100 89
HERLEV*** 620 89 550 479 71 87 (84-90) 87 93 93 97
NAESTVED 297 84 248 244 4| 98 (96-100) 99 92| 100 90
ODENSE 188 99 187 182 5 97 (94-99) 99 99 94 99
FLENSBORG 110 93 102 102 0| 100 (96-100) | 100 94| 100 95
VEJLE 285 90 256 256 0| 100 (99-100)| 100 88| 100 91
AARHUS** 533 100 533 524 9 98 (97-99) 98 100 98 99
AALBORG 248 86 214 214 0| 100 (98-100)| 100 85| 100 86

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 13’.
** Fra 2015 er Herning en satellit-afdeling af Aarhus.

*** | 2014 modtog 63 patienter intraoperativ behandling i et klinisk forsgg ifglge indberetning til DBCG.
Intraoperativ stralebehandling opfylder ikke DBCG'’s retningslinjer for adjuverende stralebehandling.
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Indikator 13 Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2014. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 13 Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2012-2013 (gra signatur) og 2014 (bla
signatur). Referencevaerdi: > 95 % (stiplet linje).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 13 (strata lumpektomi)

Straleterapi gives ved et begraenset antal centre, og derfor vil indikatorresultaterne her blive
diskuteret regionsvist. Region Midtjylland ligger i top med indberetningskomplethed pa
100%, efterfulgt af Syddanmark med 93 %, Nordjylland og Hovedstaden med 86 %, og
Sjeelland med 84 %. Region Nordjylland har markant forbedret sin indberetning i forhold til
arsrapport 2014 dvs. fra 54 % komplethed til 86 % komplethed. I lighed med arsrapport 2014
ses der ogsa i neaerveerende arsrapport en markant effekt af efterindberetning med 93 %
komplethed i 2013 0g 94 % i 2012, mod 90 % komplethed i 2014.

Den regionale indikatoropfyldelse ligger hgjt mellem 91 % og 100 %. | arsrapport 2014 havde
Hovedstaden 91 % opfyldelse, og 1& ogsa da i bund. Dette skyldes intraoperativ
strdlebehandling (IORT) pa Herlev hospital. IORT opfylder ikke DBCG’s retningslinjer for
adjuverende stralebehandling.

Styregruppens kommentarer til indikator 13 (strata lumpektomi)

Ogsa vedr. denne indikator, er der grund til at hafte sig ved, at kompletheden af indberettede
data er mangelfuld i for stort omfang. Det er specielt afdelingen pa Rigshospitalet, der skiller
sig ud, men ogsa afdelingerne i Herlev, Neastved og Vejle er med mindre end 90 %
komplethed med til at treekke landsgennemsnittet ned. | denne forbindelse leegges der veegt
pa, at der i lgbet af det forlgbne ar er indfert et interaktivt elektronisk rykkersystem for
straledata. Manglende komplethed ma derfor tolkes derhen, at de pagaldende afdelinger ikke
i tilstreekkelig grad forholder sig til de udsendte rykkere. Der er nu Rigshospitalet for at fa
data elektronisk overfart fra straleterapienhederne, men indtil videre er det kun Rigshospitalet
og Aarhus, der har benyttet sig af den mulighed. Det er dog en forventning, at nar det er
implementeret, sa vil det vare en lettelse for den pageeldende afdeling, og det kan maske vare
med til at friggre ressourcer, der kan benyttes til at bedre opfglgningen pa rykkersystemet.

Indikatoropfyldelsen er tilfredsstillende ved alle afdelinger, nar der tages forbehold for

afdelingen i Herlev, hvor serlige forhold ger sig geldende, idet en ikke ubetydelig andel af
patienterne indgar i klinisk forsgg med intraoperativ stralebehandling (TARGIT).

Anbefalinger til indikator 13 (strata lumpektomi)

Det anbefales, at elektronisk overfarsel af straledata implementeres. Opfalgning pa
rykkersystemerne bgr intensiveres pa Rigshospitalet og ved afdelingerne i Herlev, Nastved

Vejle og Aalborg.
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Mastektomi

Indikator 13 (strata mastektomi): Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG’s retningslinjer
1 2012-2014 for patienter med definitiv operation med mastektomi.

Andel Komp Andel

Potentiel Komplet- j Andel 2014 2013 2013 2012

naevner hed (%) Naevner Teeller med Kl (%) (C0) (C0) (%)
DANMARK 352 84 297 290 7 98 (95-99) 97 87 97 89
HOVEDSTADEN 117 80 94 93 1| 99 (94-100) 99 85 98 87
SJALLAND 29 66 19 19 0| 100 (82-100) 96 72 100 73
SYDDANMARK 81 89 72 68 4 94 (86-98) 96 89 94 91
MIDTJYLLAND 74 100 74 72 2| 97 (91-100) 95 99 96| 100
NORDJYLLAND 51 75 38 38 0| 100 (91-100) | 100 84| 100 84
RIGSHOSPITALET 63 78 49 49 0| 100 (93-100) | 100 80| 100 78
HERLEV 54 83 45 44 1| 98 (88-100) 98 91 97 97
NAESTVED 29 66 19 19 0| 100 (82-100) 96 72| 100 73
ODENSE 41 100 41 37 4 90 (77-97) 90 89 86 93
FLENSBORG 15 80 12 12 0| 100 (74-100) | 100 80| 100 90
VEJLE 25 76 19 19 0| 100 (82-100) | 100 96| 100 88
AARHUS** 74 100 74 72 2| 97 (91-100) 95 99 96| 100
AALBORG 51 75 38 38 0| 100 (91-100) | 100 84| 100 84

* Se 'Bestemmelse af hospitalsafdeling for indikator 13’.
** Fra 2015 er Herning en satellit-afdeling af Aarhus.
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Indikator 13 Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer.

Tragtdiagram af indikatorresultaterne for 2014. Referenceverdi: > 95 % (red linje).
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Indikator 13 Mastektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer.

Konfidensinterval-plot af indikatorresultaterne for 2011-2012 (gra signatur) og 2013 (bla
signatur). Referencevaerdi: > 95 % (stiplet linje).




Klinisk epidemiologiske kommentarer til indikator 13 (strata mastektomi)

Straleterapi gives ved et begraenset antal centre, og derfor vil indikatorresultaterne her blive
diskuteret regionsvist. Region Sjeelland havde i 2014 en meget lav indberetningskomplethed
pa kun 66 % mod 75 % til 100 % for de gvrige regioner. Med undtagelse af Region Sjzlland
har regionerne haft en fremgang i komplethed ift. arsrapport 2014. Den nationale
indberetningskomplethed er 84 %, hvilket er en markant forbedring fra 73 % i sidste
arsrapport. | lighed med stralebehandling efter lumpektomi ses der ogsa for stralebehandling
efter mastektomi en effekt af efterindberetning, der opnas saledes et hgjere niveau pa 87 %
komplethed i 2013 og 89 % i 2013. Den nationale indikatoropfyldelse er pa 98 % i 2014; der
er tale om en lille stigning i forhold til 2012 og 2013, hvor opfyldelsen 13 pa 97 %.

Som ved lumpektomi ligger den regionale indikatoropfyldelse hgjt mellem 94 % og 100 % ,
og de enkelte afdelinger lige sa.

Styregruppens kommentarer til indikator 13 (strata mastektomi)

Som omtalt under strata lumpektomi, er indberetningen af data mangelfuld og nar det drejer
sig om postmastektomi-stralebehandling, synes problemet at veaere mere udbredt. Der kun 2
afdelinger, der ma vurderes at have foretaget en sufficient indberetning (Odense og Aarhus).
Det generelle billede af indikatoropfyldelsen er fint. Der er et tilfredsstillende resultat over
hele landet.

Anbefalinger til indikator 13 (strata mastektomi)

Som omtalt tidligere, skal elektronisk overfgrsel af straledata implementeres ved alle
afdelinger. Opfelgning pa rykkersystemerne bgr intensiveres pa alle afdelinger undtagen
afdelingerne i Odense og Aarhus.
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Fuldsteendighed af DBCG data

Fuldsteendighed er et udtryk for om patientpopulationen i DBCG’s database afspejler den
relevante kliniske population. For at kunne undersege dette skal DBCG’s population
sammenlignes med populationen i et referenceregister, som i DBCG’s tilfaelde er valgt til
Patobank.

Deaekningsgrad

Fuldstendighed skal efter anvisning fra RKKP bestemmes som dakningsgrad?, der for DBCG
bestemmes som: Antal kvinder i DBCG / (Antal kvinder i DBCG og/eller Patobank).
Dakningsgrad har som grundantagelse, at databasen er korrekt.

Diagnoser registreret i Patobank mere end 30 dage efter operationsdato i DBCG anses for
recidivdiagnoser, og indgar ikke i bestemmelsen af dakningsgrad. Graden af overens-
stemmelse mellem DBCG og Patobank er 4493/4936 ~ 91%; af de 443 kvinder som ikke
forekommer i begge registre, optreeder n=313 i Patobank, og n=130 i DBCG. | 2015 kan den
nationale dekningsgrad bestemmes som: 4623 / 4936 ~ 94 % (tabel 2a). Den regionale
daekningsgrad ligger mellem 91 % og 96 %, med Hovedstaden som den laveste og
Midtjylland og Sjeelland som de hgjeste. Der optreder desuden en alderseffekt, hvor patienter
over 75 ar har en lavere dakningsgrad (87 %) end patienter under 76 ar (95 %) (tabel 2b).

2
Notat om opggarelse af datakomplethed og daekningsgrad i regi af RKKP-databaser (version 1.0, 15. okt. 2014).
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Tabel 2a. Antal patienter registeret i DBCG eller Patobank efter region og patologisk afdeling
I 2015 samt deekningsgrad i 2014 og 2013.

Enten

e — og DBCG Patobank _ DKMNG | Deekning  Daekning

Patobank | Patobank Patobank Patobank® ejDBCG 2015 med KI™ 12014 (%) 2013 (%)
DANMARK 4936 4493 4623 130 4806 313 94 (93-94) 95 95
HOVEDSTADEN 1609 1432| 1458 26 1583 151 91 (89-92) 93 95
SJAELLAND 753 700 723 23 730 30 96 (94-97) 95 97
SYDDANMARK 1069 1004 | 1020 16 1053 49 95 (94-97) 95 95
MIDTJYLLAND 1016 915 973 58 958 43 96 (94-97) 97 97
NORDJYLLAND 489 442 449 7 482 40 92 (89-94) 93 91
RIGSHOSPITALET 821 732 737 5 816 84 90 (87-92) 93 94
HERLEV 785 700 719 19 766 66 92 (89-93) 94 96
ANDEN AFD. REG.H # # # # # # # 43 100
SLAGELSE 731 699 703 4 727 28 96 (95-97) 96 97
ANDEN AFD. REG.SJ 22 1 20 19 3 2 91 (71-99) 80 84
ODENSE 337 321 326 5 332 1 97 (94-98) 94 95
S@NDERBORG 212 197 197 0 212 15 93 (89-96) 98 98
ESBJERG 205 200 201 1 204 4 98 (95-99) 99 98
VEJLE 309 286 290 4 305 19 94 (91-96) 93 92
ANDEN AFD.REG.SYD 6 0 6 6 0 0| 100 (54-100) 100 100
HOLSTEBRO 37 24 25 1 36 12 68 (50-82) 71 79
AARHUS 371 348 353 5 366 18 95 (92-97) 96 96
RANDERS 183 171 173 2 181 10 95 (90-97) 96 96
VIBORG 379 372 376 4 375 3| 99 (98-100) 99 99
ANDEN AFD. REG.MIDT 46 0 46 46 0 0| 100 (92-100) 100 100
AALBORG 338 301 308 7 331 30 91 (88-94) 93 93
HIZRRING 151 141 141 0 151 10 93 (88-97) 94 87

a Patologisk afdeling ifalge DBCG. Hvis afdelingen ikke har indberettet til DBCG eller patienten kun optraeder i
Patobank, s anvendes afdelingen fra Patobank eller sekundzert kirurgi- eller onkologiafdeling indberettet til
DBCG.

b CPR optreeder i DBCG for patienter med invasiv diagnose og med kendt operationsdato eller sekundaert dato
for indberetning.

¢ Diagnose invasiv brystkraeft registreret hgjst 30 dage efter operationsdato i DBCG.

d Antal kvinder i DBCG / Antal kvinder i DBCG og/eller Patobank.
# Resultatet er af diskretionshensyn fiernet, da der er et eller to patienter/forlgb i teeller eller neevner.
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Tabel 2b. Antal patienter registeret i DBCG eller Patobank og daekningsgrad 2013-2015 efter
alder.

DBI(Engegller DBCG og DBCG €j Patobank D@ekning 2015 Dzekning ~ Deekning

Patobank  Patobank DBCG® Patobank Patobank® ej DBCG med KI 2014 (%) 2013 (%)
Total 4936 4493 4623 130 4806 313 94 (93-94) 95 95
18-39 &r 188 174 177 3 185 11 94 (90-97) 98 93
40-49 &r 607 570 579 9 598 28 95 (93-97) 97 98
50-59 &r 1083 1002 1045 43 1040 38 96 (95-98) 97 97
60-69 ar 1409 1296 1348 52 1357 61 96 (94-97) 96 97
70-75 &r 647 592 603 1 636 44| 93 (91-95) 94 95
76+ ar 1002 859 871 12 990 131 87 (85-89) 88 a8

b CPR-numre optreeder i DBCG for patienter med invasiv diagnose og med kendt operationsdato eller sekundaert
dato for indberetning.

¢ Diagnose invasiv brystkreeft registreret hgjst 30 dage efter operationsdato i DBCG.
d Antal kvinder i DBCG / Antal kvinder i DBCG og/eller Patobank.

Datakomplethed

| DBCG er datakomplethed defineret ved patienter med (a) primaer invasiv diagnose, der har
tilstreekkelig oplysning om kirurgi og prognostiske variable til at bestemme den anbefalede
behandling ifelge DBCG’s retningslinjer. Desuden inkluderes (b) patienter, der har en pree-
operativ klassifikation af, at patienten ikke kan opereres ifolge DBCG’s retningslinjer, siledes
at patienten ma behandles udenfor DBCG’s retningslinjer ogsd med hensyn til den
adjuverende behandling. Registrering i Patobank er ikke et kriterium for datakomplethed.

I 2015 er kravene til datakomplethed opfyldt for 4077 patienter. Heraf var 3878 registreret
med diagnosen primer invasiv brystkreeft, og heraf kunne alle patienter pa nar 3 genfindes i
Patobank (tabel 3).

Efter indberetning af data kan der ligge ufuldstendige indberetninger i databasen i kortere
eller leengere tid. 1 nogle tilfeelde er det fejlindberetninger af patienter, der senere far en
benign diagnose eller diagnosen DCIS, og de slettes efterfglgende. | andre tilfeelde kan enten
patologi- eller kirurgiindberetning mangle, eller data kan veere indberettet forkert pa
skemaerne.
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Tabel 3. DBCG’s patientpopulation, patienter med databasekomplethed. Udtraek fra DBCG’s
register 1. april 2016.

Operation eller indberetning

Population 2013 2014 2015
DBCG total 4700 4770 4623
DBCG med datakomplethed 4335 4227 4077
Fjernmetastase 116 97 86
Lokal fremskreden brystkraeft 112 120 113
Sarkom 3 2 0
Primeer invasiv brystkraeft 4104 4008 3878
Patobank Ja 4097 3997 3875

Nej 7 11 3

Operabel* Ja 3886 3843 3725

Nej 218 165 153

DBCG uden datakomplethed 365 543 546
Patobank Ja 260 377 426
Nej 105 166 120

Invasiv diagnose 140 195 215
Anden diagnose alene 0 1 1
Diagnose €] indberettet 225 347 330
Operationstype Operation 122 172 156
Ikke-operabel 76 116 157

Kun biopsi indberettet 17 30 43

Uoplyst operation 150 225 190

Aksil Nodalstatus - positiv 11 20 24
Nodalstatus — negativ 22 29 30

Nodalstatus - uoplyst 332 494 492

* Praeoperativ klassifikation til kurativ operation, neo-adjuverende behandling
eller uoplyst, og eksklusion af patienter klassificeret til mindre
indgreb/biopsi alene.
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Oversigt indikatorer 2015

Indikatornavn
1  Udgaet 2011.
2 Udgaet 2013.

3 Malign:Benign operationsratio.

4 Aksilstatus baseret pa sentinel node metoden.

5  Npos brystkreeftpatienter, hvor aksilremning er indikeret,
som ved intenderet kurativ aksiloperation far fjernet mindst
10 aksillymfeknuder.

6  Udgaet 2010.

7  Datakomplethed af indberettede patienter.

8  Hagjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende medicinsk
behandling iht. DBCG’s retningslinjer.

9  Brystkreeftpatienter, der gennemfarer DBCG’s

opfelgnings-program.
10 Lokalt recidiv efter brystbevarende terapi.

11 Fraveer af re-operation pga. postoperative
komplikationer.

12 Sen sentinel node positivitet.

13 Adjuverende stralebehandling ifalge DBCGs retningslinjer.”™

Format

Andel
(forhold)

Andel
Andel

Andel
Andel

Andel

Andel™
Andel

Andel

Andel

* Afrapportering stratificeres efter risikoklassifikation: lavrisiko og hgjrisiko.

Standard

74 %
(evre kvartil)
95 %
90 %

95 %
90 %

95 %

2,5%

95 %

(avre kvartil)
95 %

** Kumulativ incidens af lokalt recidiv 5 ar efter operation bestemt ved competing risk analyse.

Datakilder

DBCG,
LPR

DBCG
DBCG

DBCG
DBCG

DBCG

DBCG

DBCG,
LPR

DBCG

DBCG

*** Afrapportering stratificeres efter straleterapi-indikation: lumpektomi eller mastektomi med forekomst af

specifikke risikofaktorer.
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Teknisk beskrivelse af deekningsgrad og databasekomplethed

Dakningsgrad

(Kirurgi,  Patologi,
Onkologi)

Databasekomplethed

(Kirurgi,  Patologi,
Onkologi)

Population (naevner)

DBCG: Kvinde registreret i
DBCG’s register i 2015* (Oracle:
stam, flow, sentinel_node,
straalebeh) med indikation invasiv
brystkreeft eller med manglende
indikation

og/eller
Patobank:
Kvinde
N Invasiv mamma  cancer
diagnose K_SNOMED

in(M80xxY, M81xxY, M82xxY,
M83xxY, M84xxY, MB85xxY)
hvor Y in(2,6,7)**

N Diagnosedr 2015:  year(
D_MODTDATO) = 2015

N Ikke diagnose af recidiv
(Patobank modtagedato hgjst 30
dage efter DBCG operation: NOT
D_MODTDATO -
mdy(m24,m23,m25) > 30).

Patobank

Dakningsgrad  opfyldt | Dakningsgrad
(teeller) ikke bestemmes
Forekomst i DBCG

Forekomst i DBCG og @ Forekomst alene
Patobank DBCG

* Kontaktdato bestemmes i prioriteret raekkefglge: DBCG operationsdato, sentinel node proceduredato, maskinel
dato for indberetning til DBCG, farste dato for medicinsk behandling eller stralebehandling og dato for Patobank-

indberetning.

** Hvis Y in(6,7) og patobank modtagedato > 15.12.2010 kraeves 'Udgangspunkt i mamma’ (K_SNOMED =
FEF4220). Hvis patobank modtagedato ligger inden 15.12.2010 indskreenkes de tilladte recidivdiagnoser til

M85xx6 og M85xx7.
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Teknisk beskrivelse af indikatorer

NOTE

Kvinde: CPR-nummer lige (m1).

>18 ar: Alder ved operation (m46 > 18).

Invasiv: Karcinomklassifikation invasiv cancer mammae (IBC C50) undtagen Padgets Disease of the
Nipple: (20 < p50 <32 eller 20 <p51 <32 eller 20 < p52 < 32).

Praeop. Kurativ/neo.adj/uoplyst: Praeoperativ klassifikation m42 in(1,2,5,6,9,.).

Kirurgi-eksklusion: Metastaserende eller primar inoperabel lokoregional fremskreden cancer
mammae (m41_1=1)

eller Inoperabel cancer mammae (m41_6=1).

eller Tkke opereret iht. DBCG’s procedure (m41_7=1).

Indikatornavn Navner (potentiel Teeller (antal opfyldte) Indikator kan ikke
indikatorpopulation) bestemmes

(eksklusion fra
indikatorpopulation)

Indikator 1 Udgaet 2011.
Indikator 2: Udgaet 2013.
Indikator 3: LPR-data: LPR-data
Malign:Benign Kvinde N 218 ar N Operationi  Diagnose invasiv brystkraeft
operationsratio. bryst (substr(C_OPR,1,4) eller ‘in-situ’ mammatumor
in(KHAA', 'KHAB', 'KHAC")) | (substr(C_DIAG, 1,4)
(Kirurgi) N Operationsar (year(D_ODTO) @ in(‘DC50°, ‘DD05¢))
= 2015) og/eller
ogl/eller DBCG-data
DBCG-data: Diagnose brystkreft eller ‘in-
Kvinde N 218 &r N Operationi | situ® mammatumor.

bryst (1 <m45<7)
N Operationsar (m25 = 2015).

Eksklusion:
Diagnosetype
“henvisningsdiagnose®
(C_DIAGTYPE ="H")
eller

Patient er tidligere opereret
(operationsar far 2015:
m25<2015): a) Invasiv diagnose
med tidligere operation for
invasiv diagnose, b) ’in situ’
mammatumor med tidligere

H Kvalitetsdatabase for Brystkreeft — 2015



Indikatornavn

Navner (potentiel
indikatorpopulation)

Indikator kan ikke
bestemmes
(eksklusion fra
indikatorpopulation)

Teller (antal opfyldte)

Indikator 4:
Aksilstatus fastlagt
med SN-metoden*

* Aksilrgmning er per
6.2.2013 ikke indikeret
for patienter uden
makro-metastaser og
med hgjst to
lymfeknuder med
isolerede tumorceller
eller mikrometastaser
(DBCG’s retningslinjer
Kapitel 12
”Anvendelse af
sentinel node biopsi”
opdateret 06.02.2013.)

(Kirurgi)

Indikator 5: Node-
positive patienter,
hvor aksilrgmning er
indikeret, som ved
intenderet

kurativ

operation for ’in situ’ eller
invasiv diagnose.

Kvinde N >18 ar N Invasiv

N mindst én udtagen
lymfeknude (0<p22<99)

N Preeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

N Operationsar (m25 = 2015)

N Aksilremning ikke indikeret:

Indtil 6.2.2013 (Lymfeknude-
negativ):

Ingen lymfeknuder med makro-
eller mikrometastaser (p25 =
p129+p130 = 0) og ingen fund
af tumorpositive enkelt-celler
(p131=0)

Fra 6.2.2013:

Ingen lymfeknuder med
makrometastaser (p129=0)

N antal lymfeknuder med
mikrometastaser eller isolerede
tumorceller er hgjst 2
(p130+p131<2)

Eksklusion:

Praeop. multifokal tumor (m56
not in(10,01,11) og
operationsdato <6.2.2013)
eller

Rekonstruktion efter
mastektomi (p118 in(1,10,11))
eller

Kirurgi-eksklusion.

Kvinde N >18 ar N Invasiv
N Praeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

N Aksilramning udfart
(p102=1) eller aksilrgmning
udfert efter neo-adjuverende

Mellem 1 og 9 udtagne
lymfeknuder p22<10 (1 <p22
<9)

N SN procedure udfart
(p109=1)

N aksilremning ikke anvendt
(p102 # 1).

SN procedure uoplyst:
p109in(.,9)

10 eller flere udtagne
lymfeknuder (10 < p22 < 99)
N Aksilramning udfart
(p102=1)

eller eller

10 eller flere udtagne Antal udtagne
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Indikatornavn Navner (potentiel

indikatorpopulation)

Indikator kan ikke
bestemmes
(eksklusion fra

Teller (antal opfyldte)

aksiloperation far
fjernet mindst 10
aksillymfeknuder.

behandling (p102_1=1)
N Operationsar (m25 = 2015)

N Aksilremning indikeret:

Indtil 6.2.2013:
Lymfeknude-positiv: Forekomst
af enten makro- eller
mikrometastaser (p25 =
p129+p130 > 1 eller p25 1=
p129 1+pl130 1>1)

(Kirurgi)

Fra 6.2.2013:

Aksilrgmning indikeret:
Lymfeknuder med
makrometastaser (p129 = 1 eller
pl29 1>1)

eller

tre eller flere lymfeknuder med
mikrometastaser eller isolerede
tumorceller (p130+p131 > 3
eller p130_1+p131 1>3)

Eksklusion: Kirurgi-eksklusion.

Indikator 6: Udgaet i 2010.
Indikator 7:
Brystkraftpatienter,
der indberettes til
DBCG med
datakomplethed

Databasekomplethed

Alle patienter registeret 2015 i
DBCG’s database: Stam, Flow,
SentinelNode og
Stralebehandling med indikation
invasiv eller manglende
indikation.

Kontaktdato, sekundeaert
indberetningsdato.
Kontaktafdeling, sekundeert
afdeling fra Patobank.

(Kirurgi, Patologi og
Onkologi)
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indikatorpopulation)
lymfeknuder efter
neo-adjuverende
behandling uoplyst N
Aksilremning udfert
efter neo-adjuverende
behandling
(p102_1=1).

lymfeknuder efter neo-
adjuverende behandling (10 <
p22_1<99) N Aksilrgmning
udfert efter neo-adjuverende
behandling (p102_1=1)

Datakomplethed

Kvinde N Invasiv N
Operationsar (m25 = 2015).
Tilstraekkelig indberetning af
(a) operationsdato og
prognostiske variable til
bestemmelse af den anbefalede
behandling ifelge DBCG’s
retningslinjer: M40 in(1,2,3,4),
eller (b) med angivelse af
praeoperativ klassifikation af,
at patienten ikke kan opereres
ifelge DBCG’s retningslinjer:
M40=0.




Indikatornavn

Navner (potentiel
indikatorpopulation)

Indikator kan ikke
bestemmes
(eksklusion fra

Teller (antal opfyldte)

Indikator 8:
Hajrisiko-patienter,
der allokeres til
adjuverende
medicinsk
behandling iht.
DBCG’s
retningslinjer.

(Onkologi)

Indikator 9:
Brystkraftpatienter,
der gennemfarer
DBCG’s

opfalgningsprogram.

(Kirurgi og
onkologi)

Kvinde N Invasiv N >18 ar

N operation i 2012-2014
(2012<m25<2014)

N Hgjrisiko-gruppe, patient
allokeret til protokol B, C eller
D (2<m40*<4)

N Preeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

Eksklusion:

Kirurgi-eksklusion

eller

Tidligere malign sygdom incl.
cancer mammae (m41_2=1)
eller

Kontraindikation for
standardbehandling (m41_5=1)
eller

Andet: Kan ikke komme i
protokol (m41_8=1)

eller

Dgd umiddelbart efter operation
< 4 uger (m41l 9=1)

*MA40 justeres hvis re-allokeret
gennem M41.

Kvinde N >18 &r N Invasiv
N operation 2005-2014
(2005<m25<2014)

N Indgér i DBDG protokol:
m40 in(1,2,3,4,6,7)

N Praeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

Eksklusion:

Eksklusion fra DBCG protokola
eller

alene operation med biopsi
(m45=4).

indikatorpopulation)

Opfyldelse afhanger af Manglende
protokol-allokering. indberetning af flow:
B og Her2-/?: Kemo N ET. alle (f6) =.

B og Her2+: Kemo N ET N
Bio.

C: ET.

D og Her2-/?: Kemo.

D og Her2+: Kemo N Bio.

Kemo:

[Cyklofosfamid (0O< f7<8888)
eller Epirubicin (0< f61 <
8888)

eller Docetaxel (0< f87 < 8888
or f63=7)] N indtil 2 ar efter
operation N ¢j recidiv.

ET:

[Tamoxifen eller Letrozol eller
Aromasin eller Arimidex
(0<f63<8888 and 163"=7)]

N indtil 2 ar efter operation N
ej recidiv.

Bio:

[Trastuzumab 0<f89<8888
eller Lapatinib 0<f102<8888]
N indtil 2 ar efter operation N
ej recidiv.

Gennemfart: Regelmassige
opfalgningsbesgg indtil en
haendelse opstar: recidiv,
anden malign sygdom, dad
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. august 2010 desuden udga
efter 3 ars opfalgning.

Ikke gennemfart:
Opfalgningsbesagene er ikke
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Indikatornavn

Navner (potentiel
indikatorpopulation)

Teller (antal opfyldte)

Indikator kan ikke
bestemmes
(eksklusion fra
indikatorpopulation)

Indikator 10: Lokalt
recidiv ved
brystbevarende
terapi.

(Kirurgi)

Indikator 11: Fraveer
af re-operation pga.
postoperative
komplikationer.
(Kirurgi)

Kvinde N Tilstreekkelig
indberetning N Invasiv N 218 ar
N Brystbevarende operation
(m45=2) i 2009-2013
(2009<m25<2013)

N Indgér i DBDG protokol:
m40 in(1,2,3,4,6,7)

N Praeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

Eksklusion:

Eksklusion fra DBCG
protokols.

Kvinde N >18 &r N Preeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst
N Operationsar (m25 = 2015).

Eksklusion: Kirurgi-eksklusion.
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regelmaessige:
A: Der er gaet mere end 1 ar
0g 6 maneder siden sidste

opfalgningsbesgg, og patienten

burde veere under opfelgning.

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

C: Opfalgningsforlgbet
afsluttes som falge af
afdelingens manglende
kapacitet.

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

Fraveer af lokalt recidiv, NOT
ob4>. N (ob13=1 eller
ob14=1), indenfor 5 ar efter
operation. Simultant
optraedende regionalt- eller
fjernrecidiv er tilladt.

Opfolgningstid

Se # for recidiv, knogle-
recidiv, anden malign sygdom,
ded indberettet fra afdeling,
off-study indberetning.

Se ## for patienter uden off-
study.

LPR registrering af ’Re-
operationer efter operationer
pa bryst’ C_OPR inCKHW”)
indenfor 60 dage efter DBCG-
operation (-3 <d_odto —
mdy(m24,m23,m25) < 60).

Follow-up ikke
registreret:

alle (f6,fa6) = . N alle
(cad,0b4,0c4,0d4,0e2

N=().

Patient optraeder ikke i
LPR (t_adm)

eller

har ikke operation i
LPR (C_OPR not
in(KHAA', ' KHAB',
'KHAC', ' KHW")).



Indikatornavn

Navner (potentiel
indikatorpopulation)

Teller (antal opfyldte)

Indikator kan ikke
bestemmes
(eksklusion fra

Indikator 12: Sen
sentinel node
positivitet.

(Patologi)

Indikator 13:
Adjuverende
stralebehandling
ifolge DBCG’s
retningslinjer.

(Radioterapi)

Kvinde N >18 ar N Invasiv

N tumordiameter mellem 0 og
50 mm (0 < p19 <50)

N SN udfert (p109=1)

N Fryse-mikroskopi anvendt
(p111=1 eller **p167>0)

N Ingen tumorpositive
lymfeknuder ved fryse-
mikroskopi (p112=0 eller
**p168=0, **p169=0)

N Preeop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

N Operationsar (m25 = 2015).

Eksklusion: Kirurgi-eksklusion.
** Geeldende fra 1.7.2015
Kvinde N Invasiv N >18 ar

N operation i 2012-2014
(2012<m25<2014)

N Preop.
Kurativ/neo.adj./uoplyst

N Indgér i DBCG protokol
A,B,C,D (m40in(1,2,3,4))

N

Indikation for stralebehandling
Operationstype lumpektomi
eller

Operationstype mastektomi* og
alder <75 ar og mindst én af
falgende risikofaktorer:
N+(makrometastaser) eller
tumor>50mm eller ikke-radikal
operation (P129>0 eller P19>50
eller P13=1 eller P43=1 eller
P106=0 eller P107=0).

*Hvis <270 dage (9 mdr.)
mellem lumpektomi og
mastektomi, da klassificeres
operationen som mastektomi,
herunder &ndring af indikation
via query-system.

Makro-metastaser er ikke
pavist ved afsluttende
undersggelse af SN-preeparat
(p133=0) og aksilfedt
(p129=0)

eller

*Der er fundet hgjst to
lymfeknuder med
mikrometastaser eller isolerede
tumorceller (sum(p134,p135)
<2,sum(pl30,p131) <2).

*Geaeldende fra 6.2.2013.

Forste behandlingsdag
(ST2,ST3,ST4) er indberettet
N

Indikation er ’Invasiv cancer
mammae’ (ST62=1)

N

{ Straledosis modtaget (ST52
> 0) og stralebehandlingstype
er angivet (1 <st51 <10)
eller

Straledosis (anden) modtaget
(ST60 > 0) N Arsag til ingen
eller anden stralebehandling er
angivet (st49_1=1 eller

st49 5=1 eller st49 8=1eller
st49 9=1) }.
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indikatorpopulation)
Manglende
indberetning af
makro- og
mikrometastaser og
isolerede tumorceller
béade ved undersggelse
af SN-preeparat
(p133=., *p134=,,
*p135=) og aksilfedt
(p129= ., *p130=.,
*pl31=).

*Galdende fra
6.2.2013.

Mangler strale-
indberetning med
indikation ’Invasiv
cancer mammae’

(ST627=1).



Indikatornavn Navner (potentiel Teller (antal opfyldte) Indikator kan ikke
indikatorpopulation) bestemmes

(eksklusion fra
indikatorpopulation)

Eksklusion:

Kirurgi-eksklusion

eller

Tidligere malign sygdom incl.

cancer mammae (m41_2=1)

eller

Kontraindikation for

standardbehandling (m41_5=1)

eller

Andet: Kan ikke komme i

protokol (m41_8=1)

eller

Dgd umiddelbart efter operation

<4 uger (m41_9=1)

eller

Indgar i randomiseret forseg

med intraoperativ

stralebehandling.
# Opfolgningstid med off-study indberetning af: recidiv, knogle-recidiv, anden malign sygdom, dad indberettet fra
afdeling, wudgang af opfglgning: Min( mdy(04,01,2016), mdy(ob3,0b2,0b4) , mdy(oc3,0c2,0c4)
mdy(od3,0d2,0d4), hvis 0e27 > . s& mdy(oe3,0e2,0e4), mdy(oa3,0a2,0a4) ) — mdy(m24,m23,m25).
## Opfolgningstid uden off-study indberetning inklusive dgd alene indberettet fra CPR: Min(
mdy(04,01,2016) , max( mdy(f5,f4,f6), mdy(fa5,fa4,fa6) ) + 365 , hvis 0e27 = . sda mdy(oe3,0e2,0e4) ) —
mdy(m24,m23,m25).
a ver_ mam=5 1 (m41 1=1 or m41 2=1 or m41_3=1 or m41_4=1 or m41_5=1 or m41l 6=1 or m4l 7=1 or
m41_8=1 or m41_9=1) eller ver_ mam=6 ( (m41_1=1 or m41_2=1 or m41_3=1 or m41l_6=1 or m41_7=1 or
m41_8=1or m4l_9=1)
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Bestemmelse af opfaglgningsafdeling

Indikator 7

Bestemmelse af patologiafdeling for patienter indberettet til DBCG i 2015.

DBCG Patobank DBCG DBCG Total
Patologiafdeling | Patologiafdeling | Kirurgiafdeling | Onkologiafdeling
683 51 3 0 737

Patologiafdeling

RIGSHOSPITALET
HERLEV

ANDEN AFD.REG.H
SLAGELSE

ODENSE
SONDERBORG
ESBJERG
VEJLE

HOLSTEBRO

AARHUS

RANDERS

VIBORG

ANDEN AFD.REG.MIDT
AALBORG

HIGRRING

Total

664
0
673
0
295
191
198
255
0
23
340
169
372

244
126
4233

37
0
30
1
28

N

31

O B W 0 N O

57
15
272

O N O N PFP M O W O O O KR, 0O OoON

N
[e]

16 719
2
703
20
326
197
201
290
6
25
353
173
376
46
308
141
92 4623

=
= O

P O Pk O W A P, ODN

N
g o
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Bestemmelse af kirurgiafdeling for patienter indberettet til DBCG i 2015.

DBCG DBCG Patobank DBCG

Kirurgiafdeling Klrurglsg(::::zg Klrurglafdelg\l?l Patologiafdeling | Patologiafdeling | Onkologiafdeling Total
701 0 2 0 16 719
701 0 0 0 2 703
ANDEN AFD.REG.SJ 0 0 8 2 9 19
311 0 4 0 2 317
203 0 0 0 3 206
204 0 0 0 1 205
278 0 0 3 4 285
M@LHO 5 0 0 0 0 5
354 1 1 4 1 361
167 0 0 1 0 168
394 1 0 1 1 307
293 1 6 2 5 307
4464 6 45 16 92 4623
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Indikator 8

Indikator 8 omhandler adjuverende medicinsk behandling af hgjrisiko-patienter. Opfalgnings-
afdeling bestemmes i prioriteret orden som: Flow-afdeling (b), Onkologi-henvisning fra
kirurgiafdeling, indfert juni 2013 (c), Behandlingshospital og -afdeling indberettet til LPR (d),
Operationshospital (e), Re-allokering af ikke-aktive afdelinger (f), hvor bogstavet i parentes
henviser til beskrivelsen under ’Bestemmelse af opfelgningsafdeling for indikator 9 i naste
afsnit.

Med denne sggeprocedure kan lav flow-indberetning dels skyldes manglende indberetning af
kendte patienter (b,c), og dels skyldes allokering af patienter opereret pa samme hospital (e),
hvoraf nogle maske modtager onkologisk behandling pad et andet hospital uden flow-
indberetning. Andelen af patienter som er allokeret til kirurgiafdeling er stgrst for
Rigshospitalet (4 %), Herlev (5,4 %), Odense (2,2 %) og Esbjerg (5,8 %). | forhold til sidste
arsrapport er der sket et markant skifte i indberetning, hvor allokeringen fra en kirurgiafdeling
var 10 %.

Bestemmelse af opfalgningsafdeling for operationsar 2012-2014.

DBCG Flow-| DBCG Onkologi-| LPR Onkologi- DBCG
indberetning henvisning indberetning Kirurgiafdeling Total
47 62 47

914 44 341 74 1373
620 1 51 0 672
567 8 101 0 766
678 0 28 0 706
765 1 4 18 825
377 45 26 0 448
239 13 71 20 343
672 1 25 4 702
824 0 36 0 860
1112 4 120 0 1236
808 34 107 12 961
8720 201 1101 201 10313
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Bestemmelse af opfglgningsafdeling for operationsar 2014.

DBCG Flow-| DBCG Onkologi-| LPR Onkologi- DBCG
indberetning henvisning indberetning Kirurgiafdeling Total
| LET 316 28 24 4 372

RIGSHOSP

220 37 195 17 469
189 0 38 0 227
113 8 125 0 246
237 0 11 0 248
269 1 28 1 299
234 0 13 0 247
247 0 21 0 268
360 2 63 0 425

G 219 28 77 2 326
Tod | 2658 136 604 35 3433
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Indikator 9

Opfelgningsafdeling bestemmes i prioriteret orden som: (a) Off-study afdeling. (b) Flow-
afdeling. (c) Onkologi-henvisning fra kirurgiafdeling, indfert juni 2013. (d) For hgjrisiko-
patienter: Behandlingshospital og -afdeling ifelge indberetning til LPR. Hvis en patient efter
primar operation har veeret indlagt pa en eller flere af nedenstaende afdelinger (d_inddto >
mdy(m24,m23,m25)), sa anvendes afdelingen for den farste indleggelse som opfelgnings-
afdeling. (e) DBCG’s kirurgiafdeling. (f) Patienter associeret med afdelinger, der ikke er
aktive i 2015 Kklassificeres til ’Anden afdeling’ indenfor region. Resultatet af denne
sggeprocedure praesenteres nedenfor.

For hgjrisiko-patienter uden indberetning af medicinsk behandling eller off-study er

allokering til opfalgningsafdeling behaftet med usikkerhed bade ved registersamkgring med
LPR (d) og ved anvendelse af kirurgiafdeling (e).

Onkologisk opfalgningsafdeling for hgjrisiko-patienter i LPR.

csghafd DBCG onkologiafdeling

1301 Onkologisk klinik ONK, heldggn RIGSHOSPITALET
1301 726 Onkologisk klinik ONK, deldggn RIGSHOSPITALET
1301 727 Onkologisk klinik ONK, radioterapi RIGSHOSPITALET
1301 729 Onkologisk klinik ONK, amb. RIGSHOSPITALET
1301 72D Onkologisk klinik ONK, EKSP, amb RIGSHOSPITALET
1301 72E Onkologisk Klinik ONK, Palliativt ambula RIGSHOSPITALET
1516 130 Onkologisk afd. R HERLEV

1516 131 Eksperimentelle kemoterapi, enhed/afd. R HERLEV

1516 136 Onkologisk dagafsnit R/L HERLEV

1516 137 Eksperimentelle kemoterapi, enhed/amb. R HERLEV

1516 139 Onkologisk ambulatorium R/A HERLEV

2000 228 HI Onkologisk Afd., senge HILLER@D

2000 220 HI Onkologisk Afd., amb. HILLER@D

2501 54 Med.afd.heemat./onkol.,dagafsn. ROSKILDE

2501 58 Med.afd. heemat./onkol., amb. ROSKILDE

2501 191 Onkologisk/Haematol. Afd. senge ROSKILDE

2501 199 Onkologisk/Heematol. Afd. amb ROSKILDE

3500 450 Nee Onkologi’heematologi senge NASTVED

3500 45D Nee Onkologi/heematologi amb. NASTVED
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3500
3501
3501
3800
3800
3800
3800
3800
3800
3800
3800
4001
4001
4202
4202
4202
5000
5000
5000
5001
5001
5501
5501
5501
6006
6008
6008
6502
6502
6620
6650
6650
7003

7003

92

45R

206

209

A90

A91

A9D

A9E

A9R

N80

N8D

N8R

90

99

260

267

268

610

617

619

57

58

05C

050

269

o3v

180

189

160

169

259

361

36A

251

259

Nee Onkologisk Klinik, radioterapi
Onkologisk/haematol. deldggn
Onkologisk/heematologisk amb.
ROS Kilin. Onkologisk Afd.

ROS Klin.Onkologisk Afd. Naestv
ROS Klin. Onkologisk Amb.

ROS Klin.Onkologisk Amb. Neestv
ROS Klin.Onk.Strale Amb. Naestv
NAE Klin. Onkologisk Afd.

NAE Klin. Onkologisk Amb.

NAE Klin.Onk.Straleterapi Amb.
Onkologisk afdeling

Onkologisk ambulatorium

Od Onkologisk afdeling R

Od Onkologisk amb. R

OUH Onko. Amb. Livsrum (Odense)

SHS Klinik for Kreeftsygdomme Sengeafdeli
SHS Klinik for Kreeftsygdomme Ambulatorie

SHS Klinik for Kreeftsygdomme Palliativ A

Onkologisk ambulatorium
Onkologisk afdeling

SVS Onkologisk afsnit (Esbjerg)

SVS Onkologisk ambulatorium (Esbjerg)

Onkologisk ambulatorium
Gyn-/onkologisk Amb., Horsens
Afsn.f.onkologi og radioterapi
Onkologisk ambulatorium
Onkologisk afsnit

Onkologisk ambulatorium
Onkologisk Ambulatorium D
Onkologiske Senge Herning
Onkologisk Ambulatorium Herning
Onkologisk afdeling D

Onkologisk Ambulatorium D
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NAESTVED

NAESTVED

NAESTVED

ROSKILDE

ROSKILDE

ROSKILDE

ROSKILDE

ROSKILDE

NAESTVED

NAESTVED

NAESTVED

RAGNNE

RAGNNE

ODENSE

ODENSE

ODENSE

SONDERBORG

SONDERBORG

SONDERBORG

SONDERBORG

SONDERBORG

ESBJERG

ESBJERG

ESBJERG

HORSENS

VEILE

VEJLE

HERNING

HERNING

AARHUS

HERNING

HERNING

AARHUS

AARHUS



7601 41 Medicinsk afdeling, Viborg VIBORG

7601 46 Medicinsk dagafsnit, Viborg VIBORG
8001 261 Alb Onkologisk afd. AALBORG
8001 267 Alb Palliative Team Onkologisk AALBORG
8001 268 Alb Onkologisk Akut Amb AALBORG
8001 269 Alb Onkologisk amb. AALBORG
8003 269 Hjr Onkologisk kontrolamb. HIZRRING

Bestemmelse af opfalgningsafdeling for operationsar 2005-2014.

Frequency

DBCG Off-Study-indberetning 3360 6906 10266
DBCG Flow-indberetning 1930 21218 23148
DBCG Onkologi-henvisning 0 188 188
LPR Onkologi-indberetning 25 1057 1082
DBCG Kirurgiafdeling 178 1349 1527
Total 5493 30718 36211

Bestemmelse af opfglgningsafdeling for operationsar 2005-2014, hgjrisiko-patienter.

Hgajrisiko DBCG Off-Study-| DBCG Flow-|DBCG Onkologi-| LPR Onkologi- DBCG
indberetning| indberetning henvisning indberetning Kirurgiafdeling Total
RIGSHOSPITALET 662 2410 43 57 215 3387
HERLEV 954 2678 45 340 262 4279

303 1400 1 47 0 1751
56 158 1 2 0o 217
216 1598 8 188 5 2015
265 1733 0 27 1 2026
242 35 1 0 197 475
370 1984 1 38 56 2449

S@NDERBORG 237 958 38 24 0 1257
ESBJERG 214 787 11 70 38 1120

453 1892 1 20 12 2378
ANDEN AFD.REG.SYD 47 24 0 0 73 144
512 1681 0 33 1 2227
0982 2277 4 104 0 3367
259 122 0 0 117 498

1105 1473 34 107 164 2883
15 4 0 0 146 165
6906 21218 188 1057 1349 30718
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Bestemmelse af opfalgningsafdeling for operationsar 2005-2014, lavrisiko-patienter.

Lavrisiko DBCG Off-Study- DBCG Flow- LPR-
indberetning indberetning indberetning| DBCG Kirurgiafdeling Total
RIGSH ET 422 294 3 21 740

@]
%}
3

533 359 10 38 940
633 113 0 17 763
412 52 1 4 469
141 92 0 12 245
165 61 0 4 230
88 262 1 4 355
201 64 0 9 274
111 19 0 9 139
175 110 0 10 295
121 214 2 4 341
283 136 5 19 443
3360 1930 25 178 5493
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Indikator 13

Opfelgningsafdeling bestemmes i prioriteret orden som: (a) Afdeling for stralebehandling af
invasiv brystkreft. (b) Afdeling for randomisering i stralebehandlingsstudier af invasiv
brystkraeft. (c) Strale-henvisning fra kirurgiafdeling, indfart juni 2013. (d) Rykkerbesvarelse
med straleafdelings henvisning til anden afdeling eller angivelse af patient ukendt pa afdeling.
(e) DBCG rykkerliste. (f) Behandlingshospital og -afdeling ved farste kontakt efter operation
med en radioterapiafdeling i LPR. (g) DBCG’s kirurgiafdeling.

Resultatet af denne sggeprocedure praesenteres nedenfor. For patienter uden indberetning af
stralebehandling er allokering til opfglgningsafdeling behaeftet med usikkerhed isar ved
anvendelse af kirurgiafdeling (g). Registersamkgring med LPR (f) synes at afspejle
indberetning af fulde behandlingsforlagb.

Ved sggning efter onkologi og radioterapi behandlingsafdeling i LPR anvendes listen for
onkologisk opfglgningsafdeling fra indikator 9 ’Onkologisk opfelgningsafdeling for
hgjrisiko-patienter i LPR’ suppleret med en radioterapi-afdeling:

C_SGH |C_AFD csghafd DBCG onkologiafdeling
6008 188 SLB Straleterapi (Vejle) VEJLE

Bestemmelse af opfalgningsafdeling for straleterapi 2012-2014.

DBCG Strale-| DBCG Strale-| DBCG Strale-|  Afd. rykker- DBCG| LPR Strale- DBCG
indberetning| randomisering henvisning besvarelse| rykkerliste indberetning |Kirurgiafdeling| Total

57 18 11 111

3 51 85

RIGSHOSPITALET 1038 0 0 1235
HERLEV 1769 0 0 0 1908
NASTVED 842 0 1 0 20 29 77 969
ODENSE 610 2 0 0 7 622
FLENSBORG 354 0 1 0 24 381
VEJLE 802 0 4 0 47 36 898
AARHUS 1784 1 0 45 0 2 4 1836
AALBORG 756 0 13 0 59 6 57 891
Total 7955 3 76 45 111 149 401 8740
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Bestemmelse af opfglgningsafdeling for straleterapi 2014.

DBCG Strale-| DBCG Strale- DBCG| LPR Strale-
indberetning henvisning indberetning |Kirurgiafdeling| Total
RIGSHOSPITALET 402

HERLEV 674
NASTVED 326
ODENSE 1 229
FLENSBORG 0 125
VEJLE 310
AARHUS 0 607
AALBORG 1 299

2972

—
o
2
ik
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Indberettende afdelinger 2015

Antallet af aktive afdelinger involveret i diagnostik, behandling og opfelgning af brystkreeft-
patienter er blevet vasentlig feerre i de sidste ar. Der var i 2015, 13 kirurgiske afdelinger
(tabel 4), 13 patologiafdelinger (tabel 5), 14 onkologiske afdelinger (tabel 6) og 9 radioterapi-
afdelinger (tabel 7). Med hensyn til indberetning af follow-up for patienter i behandling eller
under opfglgning indtil 10 ar efter operation har 25 afdelinger veeret aktive (tabel 8).

Tabel 4. Kirurgiafdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
kode|Afdeling Sygehus Region

I pklokl Klinik  for  Plastikkirurgi, Rigshospitalet Hovedstaden

Brystkirurgi og Brandsars-

behandling
- Brystkirurgisk Afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Plast- og brystkirurgisk Afd.  Ringsted Sygehus Sjeelland
Plastikkirurgisk Afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
Organkirurgisk Klinik Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Syddanmark
n Mammakirurgisk Afsnit Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
Organkirurgisk afd. Vejle Sygehus Syddanmark
m Brystkirurgisk Klinik, Vejle Privathospital Mglholm Syddanmark
n Kirurgisk Overafd. P* Aarhus Universitetshospital Midtjylland
Kirurgisk Overafd. K* Regionshospitalet Randers Midtjylland

11 Kirurgisk Afd., Mammacenter Regionshospitalet Viborg Midtjylland

Mammakirurgisk Omrade Aalborg Sygehus Nordjylland
Kirurgisk Afd. Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland

*: De kirurgiske afdelinger i Aarhus og Randers er per 1. januar 2015 sammenlagt.
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Tabel 5. Patologiafdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
kode|Afdeling Sygehus Region

1301 Patologlafdelmgen PA Rigshospitalet Hovedstaden
- Patologisk-anatomisk Ins Herlev Hospital Hovedstaden
Patologi Afd. Sjeellands Universitetshospital, Slagelse Sjzlland
EEIZ] Atdeling for Kiinisk Pat  Odense Universitetshospital Syddanmark

C0[0kR Patologisk inst. Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg Syddanmark
m SE(0k8 Klinik for Patologisk An Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
(§0f0}3] Klinisk Patologi Vejle Sygehus Syddanmark
GIREER Patologisk Institutt Regionshospitalet Holstebro Midtjylland
m y(0[0%] Patologisk inst. Aarhus Universitetshospital Midtjylland
y(o[055) Patologisk inst. Regionshospitalet Randers Midtjylland
Y{:[0k} Patologisk inst. Regionshospitalet Viborg/Skive Midtjylland
t2{0[0k} Patologisk inst. Aalborg Sygehus Nordjylland
{o[0k]) Patologisk-anatomisk Ins  Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland

*. Patologiafdelingen i Holstebro udfgrer primeer diagnostik pa nalebiopsier, men ikke diagnostik pa
operationspraeparater.

Tabel 6. Onkologiafdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
Obs| kode|Afdeling Sygehus Region

Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Onkologisk Afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologisk Afd. Nordsjeellands Hospital, Hillerad Hovedstaden
Onkologisk Afd. Sjeellands Universitetshospital, Roskilde* | Sjeelland
Plast- og brystkirurgisk Afd. Ringsted Sygehus* Sjeelland
m Onkologi-Heematologi Neestved Sygehus* Sjeelland
Medicinsk Afd. Bornholms Hospital Hovedstaden
m Onkologisk Afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
m Onkologisk Afd. Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg Syddanmark
{0k Onkologisk Afsnit Sydvestjysk Sygehus Esbjerg** Syddanmark
Onkologisk Afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Onkologisk Ambulatorium  Regionshospitalet Herning Midtjylland
- g{0]0X] Onkologisk Afd. Aarhus Universitetshospital Midtjylland
Onkologisk Afd. Aalborg Sygehus Nordjylland

*: Hajrisiko-patienter opereret i Ringsted bliver fulgt pa onkologiske afdelinger i Roskilde eller Neestved. De er dog
registreret for Ringsted, hvis den onkologiske afdeling ikke er kendt i DBCG. Visse Hgijrisiko-patienter falges i
Ringsted, dette geelder bl.a. for patienter der ifglge guidelines skulle behandles i protokol D, men p.gr.a. hgj alder
eller komorbiditet falger protokol A.

** Administreres med Vejle.
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Tabel 7. Radioterapi-afdelinger som er omfattet af denne rapport.

DBCG
kode |Afdeling SIS Region

1302 Onkologlsk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
- Onkologisk Afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologi-Heematologi Neestved Sygehus Sjeelland

Onkologisk Afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
- Klinik Strahlentherapie ~ St.Franziskus-Hospital, Flensborg  (Syddanmark)
n Onkologisk Afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Onkologisk Ambulatorium  Regionshospitalet Herning* Midtjylland
IGIIRLLE] onkologisk Afd. Aarhus Universitetshospital Midtjylland
m Onkologisk Afd. Aalborg Sygehus Nordjylland

*: Strale-afdelingen i Herning hgrer under Aarhus per 1. januar 2016.

Tabel 8. Afdelinger der indberetter follow-up af patienter i behandling eller under opfglgning
og som er omfattet af denne rapport.

DBCG
kode|Afdeling Sygehus Region

1301 Brystklrurglsk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
- Onkologisk Klinik Rigshospitalet Hovedstaden
Brystkirurgisk Afd. Herlev Hospital Hovedstaden
Onkologisk Afd. Herlev Hospital Hovedstaden

5 Onkologisk Afd. Nordsjeellands Hospital, Hillerad Hovedstaden
m Onkologisk Afd. Sjeellands Universitetshospital, Roskilde Sjeelland
Plast- og brystkirurgisk Afd. Ringsted Sygehus Sjeelland
m Onkologi-Haematologi Neestved Sygehus Sjeelland
m Medicinsk Afd. Bornholms Hospital Hovedstaden
- Plastikkirurgisk Afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
- Onkologisk Afd. Odense Universitetshospital Syddanmark
- Onkologisk Afd. Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg Syddanmark
- Organkirurgisk Klinik Br Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Syddanmark
- Mammae Kirurgisk Afsnit Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
- Onkologisk Afsnit Sydvestjysk Sygehus Esbjerg Syddanmark
- Organkirurgisk afd Vejle Sygehus Syddanmark
Onkologisk Afd. Vejle Sygehus Syddanmark
Onkologisk Ambulatorium Regionshospitalet Herning Midtjylland
¥{o[0k] Onkologisk Afd. Aarhus Universitetshospital Midtjylland
Qo3 Kirurgisk Overafd. P Aarhus Universitetshospital Midtjylland
- Kirurgisk Overafd. K Regionshospitalet Randers Midtjylland
- Kirurgisk Afd., Mammacenter  Regionshospitalet Viborg Midtjylland
Mammakirurgisk Omréde Aalborg Sygehus Nordjylland
- Onkologisk Afd. Aalborg Sygehus Nordjylland
Kirurgisk Afd. Sygehus Vendsyssel, Hjarring Nordjylland
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Sygehus og afdelingsklassifikation (SHAK)

Kirurgiafdelinger.

Sygehus- og afdelingsklassifikation SHAK-kode
Region Hovedstaden
Rigshospitalet 1301
Klinik for Plastikkir., Brystkir. og Brandsarsbehandl., PBB 130166
Herlev og Gentofte Hospital 1516
Brystkirurgisk overafd. F 151630
Region Sjeelland
Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse 3800
RIN Mammakirurgi 3800U2
Region Syddanmark
OUH Odense Universitetshospital 4202
Plastikkirurgisk afd. Z, Odense Universitetshospital 420223
Sygehus Sgnderjylland 5000
SHS Organkirurgisk Klinik (Aabenraa) 500071
Kirurgisk omrade Esbjerg 550104
Vejle Sygehus 6008
Organkir. afd. 600821
Region Midtjylland
Aarhus Universitetshospital 6620
Kirurgisk Overafd. P 662029
Regionshospitalet Randers 7005
Kirurgisk Overafd. K 700507
Regionshospitalet Viborg, Skive 7601
Kirurgisk afdeling 7601051
Kirurgisk dagafsnit, Viborg 7601056
Hospitalsenhed Midt 6630
Kirurgisk Afdeling 663005
Kirurgisk Ambulatorium Viborg 6630059
Region Nordjylland
Aalborg Universitetshospital 8001
Alb Mammakirurgisk Omrade 800151
Sygehus Vendsyssel 8003
Ven Kirurgisk Omrade 800307
Private klinikker
Privathospitalet Mglholm 6010
Privathospitalet Mglholm Vejle, afdeling 601001
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Onkologiafdelinger™.

Sygehus- og afdelingsklassifikation

SHAK-kode

Region Hovedstaden
Rigshospitalet
Onkologisk klinik ONK, heldggn
Herlev og Gentofte Hospital
Onkologisk Overafd. R
Hospitalerne i Nordsjelland
HI Onkologisk & Palliativ Oafd
Bornholms Hospital
Medicinsk Afdeling

Region Sjalland
Region Sjellands Sygehusvasen
Roskilde og Kage sygehuse
ROS Klin. Onkologisk.
Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse
NAE Klin. Onkologi

Region Syddanmark
OUH Odense Universitetshospital
Onkologisk afd. R, Odense Universitetshospital
Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg
Onkologisk ambulatorium
Onkologisk afdeling
Sydvestjysk Sygehus
SVS Onkologisk afsnit (Esbjerg)
SVS Onkologisk ambulatorium (Esbjerg)
Vejle Sygehus
Onkologisk afd.

Region Midtjylland
Aarhus Universitetshospital
Onkologisk Overafd. D
Hospitalsenheden Vest
Onkologisk Afdeling

Region Nordjylland
Aalborg Universitetshospital
Alb Onkologisk Omrade

1301
130172
1516
151613
2000
200022
4001
400103

3800

3800A9

3800N8

4202
420226
5001
5001057
5001058
5501
550105C
5501050
6008
600818

6620
662025
6650
665036

8001
800126

* Udenfor Sygehus- og afdelingsklassifikation: St.Franziskus-Hospital, Flensborg, Klinik Strahlentherapie.

Patologiafdelinger.

Sygehus- og afdelingsklassifikation

SHAK-kode

Region Hovedstaden
Rigshospitalet
Rigshospitalet, Patologiafdelingen, PA

1301
130148
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Herlev Hospital
Patologisk-anatomisk institut, KAS Herlev
Patologisk-anatomisk institut
Region Sjeelland
Region Sjeellands Sygehusveesen
Naestved, Slagelse og Ringsted sygehuse
SLA Patologi
SLA Patologi Afd.
Region Syddanmark
OUH Odense Universitetshospital
Afdelingen for Klinisk Patologi, OUH
Afdelingen for Klinisk Patologi
Sygehus Sgnderjylland
SHS Patologisk Klinik
SHS Patologisk Klinik
Sydvestjysk Sygehus
Klinisk diagnostisk omrade Esbjerg
SVS Patologisk Afdeling (Esbjerg)
Vejle Sygehus
Klinisk Patologi, Laboratoriecentret, overafdeling
Klinisk Patologi, Laboratoriecentret
Region Midtjylland
Aarhus Universitetshospital
Patologisk Institut Overafd.
Hospitalsenheden Vest
Patologisk Institut
Patologisk Institut Holstebro

Hospitalsenhed Midt
Patologisk Institut Viborg
Regionshospitalet Randers
Patologisk Institut S

Region Nordjylland
Aalborg Universitetshospital
Alb Patologisk Institut
Sygehus Vendsyssel
Hjr Patologisk anatomisk inst.

1516
151612
1516120

3800

3800T8
3800T80

4202
420222
4202220
5000
500083
5000830
5001
550107
5501074
6008
600813
6008130

6620
662021
6650
665064
6650641
6630
6630721
7005
700513

8001
800124
8003
800314
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Indikator 3: Malign:Benign operationsratio

Indikator 3: Andel maligne og in situ diagnoser blandt kvinder opereret i brystet i
2013-2015 efter aldersgruppe. Indikatorveerdien svarer til andel malign og in situ.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

Alder naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (%)

Total 7192 100 7192| 5331| 1861| 74 (73-75) 74 100 74 100
18-39 ar 736 100 736 213 523 | 29 (26-32) 29 100 28 100
40-49 ar 1139 100 1139 683 456 | 60 (57-63) 60 100 59 100
50-59 ar 1555 100 1555| 1213 342 | 78 (76-80) 7 100 7 100
60-69 ar 1870 100 1870 | 1636 234 | 87 (86-89) 88 100 88 100
70-75 ar 816 100 816 699 117 | 86 (83-88) 88 100 87 100
76+ ar 1076 100 1076 887 189 | 82 (80-85) 82 100 87 100

Indikator 4: Nneg aksilstatus baseret pa sentinel node metoden

Indikator 4: Aksilstatus fastlagt udelukkende med SN-metoden for lymfeknude-
negative patienter og patienter med hgjst to lymfeknuder med mikrometastaser og/eller
isolerede tumorceller i 2013-2015 per aldersgruppe.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

Alder naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (%) (CQ)

Total 2434 100 2434 | 2344 90 96 (95-97) 97 100 97 100
18-39 ar 63 100 63 63 0| 100 (94-100) 99 100 97 100
40-49 ar 254 100 254 247 7 97 (94-99) 96 100 98 100
50-59 ar 566 100 566 544 22 96 (94-98) 98 100 97 100
60-69 ar 876 100 876 846 30 97 (95-98) 96 100 96 100
70-75 ar 334 100 334 321 13 96 (93-98) 97 100 95 100
76+ ar 341 100 341 323 18 95 (92-97) 97 100 97 100
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Indikator 4: Node-negativ aksilstatus baseret pa SN-metoden efter tumorstgrrelse (mm)
i 2013-2015.

Indikator 4

Antal patienter med Nneg aksilstatus baseret
o Ej opfyldt fyldt Alle
pa SN metoden Py Opfy

N I e N

19 (25) 754 (97.5) 773
42 (3.6) 1122  (96.4) 1164
10 (2.8) 342 (97.2) 352
3 (31 93 (96.9) 96
2 (59) 32 (941) 34
(278) 13 (72.2) 18
24 (3.2) 721 (96.8) 745
34 (2.9) 1138  (97.1) 1172
15 (3.6) 396 (96.4) 411
5 (44) 109 (95.6) 114
2 (57) 33 (94.3) 35
1 (53) 18 (94.7) 19
0 0 2 (100.0) 2
15 (2.1) 694 (97.9) 709
47 (3.9) 1147  (96.1) 1194
17 (45) 365 (95.5) 382
6 (63) 89 (93.7) 95
(152) 28 (84.8) 33
0 21 (100.0) 21

[¢)]

o o
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Indikator 5: Npos brystkraeftpatienter, hvor aksilrgmning er
indikeret, som ved intenderet kurativ aksiloperation far fjernet
mindst 10 aksillymfeknuder

Indikator 5: Node-positive patienter, hvor aksilremning er indikeret, som ved
intenderet kurativ aksiloperation far fjernet mindst 10 aksillymfeknuder i 2013-2015
efter aldersgruppe.

Andel Komp Andel Komp

Potentiel Komplet- j Andel 2015 2014 2014 2013 2013
Alder nevner hed (%) Naevner Teeller med Kl (%) (%) (C0) (%) (%)

Total 1006 100 1006 969 37| 96 (95-97) 96| 100 96| 100
18-39 ar 52 100 52 49 3| 94 (84-99) 95| 100 97| 100
40-49 ar 169 100 169 165 4| 98 (94-99) 96| 100 98| 100
50-59 ar 256 100 256 248 8| 97 (94-99) 97| 100 96| 100
60-69 ar 250 100 250 242 8| 97 (94-99) 95| 100 97| 100
70-75 ar 124 100 124 117 7| 94 (89-98) 97| 100 95| 100
76+ ar 155 100 155 148 7| 95 (91-98) 93| 100 93| 100
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Indikator 7: Brystkraeftpatienter, der indberettes til Patobank og
DBCG med datakomplethed

Indikator 7: Brystkraeftpatienter, der indberettes med datakomplethed for patienter
opereret 2013-2015 efter aldersgruppe.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

Alder naevner hed (%) Neaevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (%)

Total 4623 100 4623 | 4077 546 | 88 (87-89) 89 100 92 100
18-39 ar 177 100 177 162 15| 92 (86-95) 93 100 95 100
40-49 ar 579 100 579 529 50| 91 (89-94) 94 100 95 100
50-59 ar 1045 100 1045 923 122 | 88 (86-90) 88 100 93 100
60-69 ar 1348 100 1348 | 1228 120 | 91 (89-93) 91 100 93 100
70-75 ar 603 100 603 540 63| 90 (87-92) 91 100 92 100
76+ ar 871 100 871 695 176 | 80 (77-82) 79 100 88 100

Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende
onkologisk behandling iht. DBCG retningslinjer

Indikator 8: Hgjrisiko-patienter, der allokeres til adjuverende onkologisk behandling
iht. DBCG retningslinjer 2012-2014 efter aldersgruppe.

Andel | Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 | 2013 | 2013 2012 2012

naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt med Kl (%) | (%) (%) (%) (%)

Total 3433 77 2659 | 2225 434 | 84 (82-85) 89 84 91 93
18-39 ar 159 75 119 95 24| 80 (71-87) 90 82 97 95
40-49 ar 528 76 403 326 77| 81 (77-85) 89 85 91 96
50-59 ar 907 79 721 596 125| 83 (80-85) 87 86 89 95
60-69 ar 1026 80 825 738 87| 89 (87-91) 93 86 95 94
70-75 ar 376 75 282 237 45| 84 (79-88) 90 81 92 93
76+ ar 437 71 309 233 76| 75 (70-80) 80 7 81 83
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Indikator 9: Brystkraeftpatienter, der gennemfgrer DBCG
kontrolprogram.

Indikator 9: Hgjrisiko-patienter opereret 2005-2014, der gennemfgrer DBCG
opfalgningsprogram efter aldersgruppe.

Andel 2005-
Potentiel Komplethed Ej 2014 med
Alder naevner (CQ) Neevner Teeller opfyldt Kl (%)

Total 30718 100| 30718 | 24265| 6453 | 79 (79-79)
18-39 ar 1452 100 1452 | 1197 255| 82 (80-84)
40-49 ar 4709 100 4709 | 3877 832| 82 (81-83)
50-59 ar 7904 100 7904 | 6345| 1559| 80 (79-81)
60-69 ar 9847 100 9847 | 7647| 2200| 78 (77-78)
70-75 ar 3221 100 3221 | 2546 675| 79 (78-80)
76+ ar 3585 100 3585| 2653 932 | 74 (73-75)

Indikator 9: Lavrisiko-patienter opereret 2005-2014, der gennemfgrer DBCG
opfelgningsprogram efter aldersgruppe.

Andel 2005-
Potentiel Komplethed Ej 2014 med
Alder naevner (%) Neevner Teeller opfyldt Kl (%)

Total 5493 100 5493 | 4741 752 | 86 (85-87)
18-39 ar 43 100 43 34 9| 79 (64-90)
40-49 ar 379 100 379 313 66| 83 (78-86)
50-59 ar 1367 100 1367 | 1226 141| 90 (88-91)
60-69 ar 2697 100 2697 | 2373 324 | 88 (87-89)
70-75 ar 571 100 571 469 102| 82 (79-85)
76+ ar 436 100 436 326 110| 75 (70-79)
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Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi

Indikator 10: Lokalt recidiv ved brystbevarende terapi for patienter opereret 2009-2013
efter aldersgruppe. Andel opfyldt er bestemt som patienter, der har lokalt recidiv
(tregionalt recidiv eller fjernrecidiv) 5 ar efter operation.

Andel
Potentiel Komplethed Ej 2009-2013
Alder naevner (%) Neevner Teeller opfyldt medKIl (%) Nedre SI @vre SI
Total 13679 95 13049 173 | 12876 1.5% 1.3%) 1.7%
18-39 ar 382 94 360 7 353 2.7% 1.1% 5.5%
40-49 ar 1632 95 1552 25| 1527 1.5% 0.5% 3.5%
50-59 ar 3832 96 3691 38| 3653 1.4% 1.0% 2.0%
60-69 ar 5558 96 5337 61| 5276 1.3% 1.0% 1.8%
70-75 ar 1205 95 1144 16| 1128 1.5% 1.2% 1.9%
76+ ar 1070 90 965 26 939 1.1% 0.6% 1.7%

Farste haendelse ved brystbevarende terapi (BSC) for patienter opereret 2009-2013
efter aldersgruppe.

Farste heendelse efter BCS

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

e e e e e

Alder

18-34 &r 3 (2.5) 8 (6.7) 106 (88.3) 3 (25) 120
35-39 ar 4 (1.7) 19 (7.9 217 (90.4) ) . 240
40-49 &r 25 (1.6) 79  (51) 1433 (92.3) 15 (1.0) 1552
50-59 &r 38 (1.0) 215 (5.8) 3400 (92.1) 38 (1.0) 3691
60-69 &r 61 (1.1) 383 (7.2) 4789 (89.7) 104 (1.9) 5337
70-75 &r 16 (1.4) 101 (8.8) 997 (87.2) 30 (2.6) 1144
76+ r 26 (2.7) 82 (85) 776 (80.4) 81 (8.4) 965
Alle 173 (1.3) 887 (6.8) 11718 (89.8) 271 (2.1) 13049
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Farste haendelse ved brystbevarende terapi (BSC) for patienter opereret 2009-2013
efter operationsar.

Forste heendelse efter BCS
Lokalt Fjernrecidiv Ingen Dgad uden
recidiv /anden malign hzendelse recidiv Alle

Operationsar

2009 59 (1.9) 278 (9.0) 2690 (86.8) 72 (2.3) 3099
2010 50 (1.8) 245 (8.7) 2431 (86.4) 87 (3.1) 2813
2011 24 (1.0) 173 (7.1) 2186 (89.8) 51 (2.1) 2434
2012 22 (0.9) 117 (4.9) 2220 (92.9) 31 (1.3) 2390
2013 18 (0.8) 74  (3.2) 2191 (94.7) 30 (1.3) 2313
Alle 173 (1.3) 887 (6.8) 11718 (89.8) 271 (2.1) 13049

Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative
komplikationer

Indikator 11: Fraveer af re-operation pga. postoperative komplikationer ved
brystkreeftoperationer 2013-2015 efter aldersgruppe.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 2014 2014 2013 2013

naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt medKI (%) (%) (%) (%) (%)

Total 3917 94 3699 | 3594 105| 97 (97-98) 97 97 97 97
18-39 ar 152 93 141 140 1199 (96-100) 97 100 98 100
40-49 ar 516 96 497 483 14| 97 (95-98) 96 100 96 99
50-59 ar 934 98 913 879 34| 96 (95-97) 96 100 96 98
60-69 ar 1215 94 1139 | 1105 34| 97 (96-98) 97 95 97 97
70-75 ar 511 92 469 461 8| 98 (97-99) 97 96 95 96
76+ ar 589 92 540 526 14| 97 (96-99) 97 94 97 93
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Indikator 12: Sen sentinel node positivitet

Indikator 12: Sen sentinel node positivitet 2013-2015 efter aldersgruppe. Indikatoren er
bestemt for patienter, der er sentinel node negative ved peroperativ frysemikroskopi.

Andel | Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2015 | 2014 | 2014 2013 2013

Alder naevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) | (%) (%) (%) (%)

Total 1973 100 1973 | 1900 73| 96 (95-97) 96 100 96 100
18-39 ar 62 100 62 58 4| 94 (84-98) 96 100 93 100
40-49 ar 220 100 220 214 6| 97 (94-99) 96 100 96 100
50-59 ar 454 100 454 441 13| 97 (95-98) 95 100 96 100
60-69 ar 672 100 672 648 24| 96 (95-98) 98 100 96 100
70-75 ar 286 100 286 275 11| 96 (93-98) 97 100 96 100
76+ ar 279 100 279 264 15| 95 (91-97) 94 100 97 100

Indikator 13: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer

Indikator 13 (strata lumpektomi): Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG
retningslinjer i 2012-2014 for patienter med definitiv operation med lumpektomi efter
aldersgruppe.

Andel Komp | Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 | 2012 2012

Alder naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (CQ) (%)

Total 2620 90 2360 | 2271 89 96 (95-97) 96 93 98 94
18-39 ar 71 77 55 55 0| 100 (94-100) 98 90 93 88
40-49 ar 320 88 281 279 2| 99 (97-100)| 100 92 98 94
50-59 ar 694 92 641 637 4| 99 (98-100) 99 93 99 96
60-69 ar 1012 93 943 890 53 94 (93-96) 97 95 99 97
70-75 ar 292 90 262 250 12 95 (92-98) 94 96 97 93
76+ ar 231 77 178 160 18 90 (84-94) 83 80 86 79
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Indikator 13 (strata mastektomi): Adjuverende stralebehandling ifelge DBCG
retningslinjer i 2012-2014 for patienter med definitiv operation med mastektomi efter
aldersgruppe.

Andel Komp Andel Komp

Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 2012 2012

Alder nevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (C0) (%) (%)
Total 352 84 297 290 7 98 (95-99) 97 87 97 89
18-39 ar 30 73 22 22 0| 100 (85-100)| 100 94| 100 97
40-49 ar 87 86 75 74 1| 99 (93-100) 97 87 99 94
50-59 ar 92 90 83 82 1| 99 (93-100) 98 91 96 89
60-69 ar 107 83 89 86 3 97 (90-99) 97 88 93 94
70-75 ar 34 82 28 26 2 93 (76-99) 96 80| 100 74
76+ ar 2 0 0 0 0 . (=) 60 63 0

Indikator 13 (strata lumpektomi og mastektomi): Adjuverende stralebehandling
DBCG retningslinjer i 2012-2014 efter aldersgruppe.

ifalge

Andel Komp Andel Komp

Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 2012 2012

Alder naevner hed (%) Neevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (%) (%)
Total 2972 89 2657 | 2561 96 96 (96-97) 96 92 97 93
18-39 ar 101 76 77 77 0| 100 (95-100) 98 91 95 91
40-49 ar 407 87 356 353 3| 99 (98-100) 99 91 99 94
50-59 ar 786 92 724 719 5| 99 (98-100) 99 92 99 95
60-69 ar 1119 92 1032 976 56 95 (93-96) 97 95 98 97
70-75 ar 326 89 290 276 14 95 (92-97) 94 93 98 90
76+ ar 233 76 178 160 18 90 (84-94) 83 79 86 78
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Indikator 13 (strata lumpektomi og mastektomi): Adjuverende stralebehandling ifelge
DBCG retningslinjer i 2012-2014.

Andel Komp Andel Komp
Potentiel Komplet- Ej Andel 2014 2013 2013 2012 2012

nevner hed (%) Naevner Teeller opfyldt med Kl (%) (%) (%) (%) (%)

DANMARK 2972 89 2657 | 2561 96 96 (96-97) 96 92 97 93
HOVEDSTADEN 1076 85 914 842 72 92 (90-94) 92 90 96 93
SJAELLAND 326 82 267 263 4| 99 (96-100) 99 90| 100 89
SYDDANMARK 664 93 617 608 9 99 (97-99) 99 92 98 94
MIDTJYLLAND 607 100 607 596 11 98 (97-99) 98| 100 98 99
NORDJYLLAND 299 84 252 252 0| 100 (99-100)| 100 85| 100 86

RIGSHOSPITALET 402 79 319 319 0| 100 (99-100) 99 86| 100 87
HERLEV 674 88 595 523 72 88 (85-90) 88 93 93 97
NASTVED 326 82 267 263 4| 99 (96-100) 99 90| 100 89
ODENSE 229 100 228 219 9 96 (93-98) 97 97 93 98
FLENSBORG 125 91 114 114 0| 100 (97-100) | 100 93| 100 95
VEJLE 310 89 275 275 0| 100 (99-100) | 100 89| 100 91
AARHUS 607 100 607 596 11 98 (97-99) 98| 100 98 99
AALBORG 299 84 252 252 0| 100 (99-100) | 100 85| 100 86
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Demografiske og prognostiske parametre 2012-2015

| dette bilag 2 praesenteres patienter, som har en primer invasiv diagnose, en operabel tumor og
tilstreekkelig oplysning om kirurgi og prognostiske variable til at bestemme den anbefalede
behandling ifalge DBCG’s retningslinjer. |1 2015 opfyldte 3725 patienter i registret disse krav,
og i det falgende preesenteres de demografiske og prognostiske parametre, der karakteriserer
patienten ved diagnosetidspunkt og operation. Parametrene angives per ar i perioden 2012-
2015 i tabel 1 til 12. Tabeller der viser fordelingerne af demografiske og prognostiske
parametre per afdeling er angivet i BILAG 3.

Tabel 1. Aldersfordeling af patienter per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Alder (ar)
<=34 &r 245 (16) 65 (L7) 50 (1.3) 72 (19) 58 (16)
35-39& 379 (25) 84 (2.2) 115 (3.0) 92 (2.4) 88 (2.4)
40-49 & 2144 (14.0) 571 (14.9) 535 (13.8) 542 (14.1) 496 (13.3)
50-59 & 3642 (23.8) 904 (23.6) 922 (23.7) 926 (24.1) 890 (23.9)
60-69 & 5036 (33.0) 1247 (32.6) 1333 (34.3) 1285 (33.4) 1171 (31.4)
70-75 & 1761 (11.5) 430 (11.2) 422 (10.9) 422 (11.0) 487 (13.1)
76+ &r 2070 (13.5) 522 (13.7) 509 (13.1) 504 (13.1) 535 (14.4)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 2. Diagnose ved excisionsbiopsi per ar.
Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Diagnose ved excisionsbiopsi

Nej 13382 (87.6) 3316 (86.7) 3373 (86.8) 3440 (89.5) 3253 (87.3)
Ja 920 (6.0) 202 (5.3) 224 (5.8) 238 (6.2) 256 (6.9)
Uoplyst 975 (6.4) 305 (8.0) 289 (7.4) 165 (4.3) 216 (5.8)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)
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Tabel 3a. Operationstype per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Operationstype

Mastektomi 4040 (26.4) 1048 (27.4) 1053 (27.1) 989 (25.7) 950 (25.5)
Lumpektomi 10631 (69.6) 2585 (67.6) 2683 (69.0) 2736 (71.2) 2627 (70.5)
Biopsi* 84 (05) 24 (0.6) 18 (0.5 9 (0.2) 33 (0.9
Mastektomi efter neo-adj 296 (199 88 (23) 80 (21) 66 (1.7) 62 (1.7
Lumpektomi efter neo-adj 226 (1.5 78 (2.0) 52 (13) 43 (11) 53 (1.4

Total

15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

* Nale- og/eller excisionsbiopsi, inkluderer patienter, der bliver behandlet neoadjuverende og endnu ikke er opereret.

Tabel 3b. Operationstype og anvendelse af sentinel node teknik per ar.

) Alle 2012 2013
Mastektomi
N % N % N %
Sentinel node teknik
Nej 920 (22.8) 251 (24.0) 243 (23.1)
Ja 3119 (77.2) 797 (76.0) 809 (76.8)
Uoplyst 1 (0.0 . . 1 (0.1
) Alle 2012 2013
Lumpektomi
N % N % N %
Sentinel node teknik
Nej 861 (8.1) 229 (8.9) 211 (7.9
Ja 9770 (91.9) 2356 (91.1) 2472 (92.1)
o Alle 2012 2013
Biopsi
N % N % N %
Sentinel node teknik*
Nej 54 (64.3) 19 (79.2) 13 (72.2)
Ja 30 (35.7) 5 (20.8) 5 (27.8)

*: Sentinel node teknik anvendt fgr planlagt neo-adjuverende behandling.

Mastektomi efter neo- Alle 2012 2013
adj N % N % N %
Sentinel node teknik*

Nej 181 (61.1) 65 (73.9) 48 (60.0)
Ja 111 (37.5) 21 (23.9) 32 (40.0)
Uoplyst 4 (1.4) 2 (2.3)

*: Sentinel node teknik anvendt far planlagt neo-adjuverende behandling.
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2014
N %

217 (21.9)
772 (78.1)

2014
N %

220 (8.0)
2516 (92.0)

2014
N %

7 (77.8)
2 (22.2)

2014
N %

35 (53.0)
29 (43.9)
2 (3.0)

2015
N %

209 (22.0)
741 (78.0)

2015
N %

201 (7.7)
2426 (92.3)

2015
N %

15 (45.5)
18 (54.5)

2015
N %

33 (53.2)
29 (46.8)



Lumpektomi efter Alle 2012 2013 2014 2015

neo-adj

N % N % N % N % N %

Sentinel node teknik*

Nej
Ja

91 (40.3) 25 (32.1) 26 (50.0) 14 (32.6) 26 (49.1)
135 (59.7) 53 (67.9) 26 (50.0) 29 (67.4) 27 (50.9)

*: Sentinel node teknik anvendt far planlagt neo-adjuverende behandling.

Tabel 3c. Arsag til aksilrgmning i samme seance som sentinel node per ar.

Axilrgmning i
samme seance

Ja

Total

Alle 2012 2013 2014 2015

N % N % N % N % N %
Arsag
Valideringsfase 6 (0.3 . .4 (7)) 2 (0.3
SN frys svar 2113 (89.1) 600 (89.0) 524 (88.1) 513 (89.7) 476 (89.6)
Mistanke om
metastase 59 (25) 14 (21) 18 (3.0)0 13 (2.3) 14 (2.6)
SN ikke fundet 194 (8.2) 60 (8.9) 49 (82) 44 (7.7) 41 (71.7)

2372 (100.0) 674 (100.0) 595 (100.0) 572 (100.0) 531 (100.0)

Tabel 4. Diagnose per ar.

Histologisk type
Duktal

Lobuleer
Mucings
Medullaer
Papillaer
Tubuleer

Andre invasiv
Total

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

12234 (80.1) 3059 (80.0) 3101 (79.8) 3032 (78.9) 3042 (81.7)
1665 (10.9) 382 (10.0) 435 (11.2) 452 (11.8) 396 (10.6)
325 (21) 85 (2.2) 69 (1.8 87 (23) 84 (2.3)
48 (03) 17 (0.4) 10 (0.3) 18 (0.5) 3 (0.1
117 (0.8) 42 (1.1) 26 (0.7) 34 (0.9) 15 (0.4)
229 (1.5) 60 (16) 65 (L7) 58 (15) 46 (1.2)
659 (4.3) 178 (4.7) 180 (4.6) 162 (4.2) 139 (3.7)
15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)
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Tabel 5a. Antal fiernede lymfeknuder per ar (adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Lymfeknuder

00 2 (00 1 (©0 1 (0.0 . . .
01-04 9447 (61.8) 2238 (58.5) 2396 (61.7) 2456 (63.9) 2357 (63.3)
05-09 826 (5.4) 199 (5.2) 224 (5.8) 196 (5.1) 207 (5.6)
>=10 4257 (27.9) 1138 (29.8) 1079 (27.8) 1053 (27.4) 987 (26.5)
Uoplyst 139 (09) 57 (15) 36 (09) 20 (05 26 (0.7)
Biopsi/ neo-adjuverende 606 (4.0) 190 (4.9) 150 (3.9) 118 (3.1) 148 (3.9)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 5b. Antal positive lymfeknuder per ar (adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Positive LN

00 9214 (60.3) 2208 (57.8) 2373 (61.1) 2340 (60.9) 2293 (61.6)
01-03 3870 (25.3) 986 (25.8) 946 (24.3) 1023 (26.6) 915 (24.6)
>=04 1409 (9.2) 366 (9.6) 366 (9.4) 334 (8.7) 343 (9.2
Uoplyst 178 (1.2) 73 (1.9) 51 (1.3) 28 (0.7) 26 (0.7)
Biopsi/ neo-adjuverende 606 (4.0) 190 (4.9) 150 (3.9) 118 (3.1) 148 (3.9)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 5c. Antal lymfeknuder med makrometastaser per ar (adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

N+(Makrometastaser)
00 10106 (66.2) 2481 (64.9) 2566 (66.0) 2562 (66.7) 2564 (68.8)
01-03 2972 (19.5) 744 (19.5) 763 (19.6) 790 (20.6) 675 (18.1)
>=04 1245 (8.1) 322 (8.4) 321 (8.3) 290 (7.5) 312 (8.4)
Uoplyst 348 (2.3) 86 (22) 86 (2.2) 83 (22) 26 (0.7)
Biopsi/ neo-adjuverende 606 (4.0) 190 (4.9) 150 (3.9) 118 (3.1) 148 (3.9)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)
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Tabel 6a. Antal fiernede lymfeknuder per ar (neo-adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Lymfeknuder efter neo-
adjuverende behandling

01-04 74 (05) 15 (04) 25 (0.6) 22 (0.6) 12 (0.3)
05-09 19 (©1) 7 (©2 4 (©1) 3 (1) 5 (01)
>=10 319 (2.1) 104 (27) 83 (21) 62 (1.6) 70 (1.9)
Uoplyst 194 (1.3) 64 (1.7) 38 (1.0) 31 (0.8) 61 (1.6)
Adjuverende 14671 (96.0) 3633 (95.0) 3736 (96.2) 3725 (96.9) 3577 (96.1)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 6b. Antal positive lymfeknuder per ar (neo-adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Positive LN efter neo-adjuverende
behandling
00 177  (1.2) 48 (1.3) 46 (1.2) 44 (1.1) 39 (1.0
01-03 137 (0.9) 39 (1.0) 37 (1.0) 31 (0.8) 30 (0.8)
>=04 87 (0.6) 27 (070 31 (0.8 11 (0.3) 18 (0.5)
Uoplyst 205 (1.3) 76 (20) 36 (090 32 (0.8 61 (1.6)
Adjuverende 14671 (96.0) 3633 (95.0) 3736 (96.1) 3725 (97.0) 3577 (96.1)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 7a. Tumorstarrelse mikroskopisk (= starste diameter i mm) per ar (adjuverende).
Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Tumordiameter (mm)

00-10 3462 (22.7) 834 (21.8) 917 (23.6) 876 (22.8) 835 (22.4)
11-20 6598 (43.2) 1613 (42.2) 1659 (42.7) 1651 (43.0) 1675 (45.0)
21-50 4257 (27.9) 1090 (28.5) 1077 (27.7) 1095 (28.5) 995 (26.7)
>=51 305 (2.0) 82 (21) 74 (1.9 87 (23) 62 (1.7
Uoplyst 49 (0.3) 14 (04) 9 (02) 16 (04) 10 (0.3)
Biopsi / neo-adjuverende 606 (3.9) 190 (5.0) 150 (3.9) 118 (3.0) 148 (3.9)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)
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Tabel 7b. Tumorstarrelse ved ultralyd (= stgrste diameter i mm) per ar (kun neo-adjuverende).

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Tumordiameter UL (mm)

00-10 32 (53) 7 @7 9 (60 8 (68 8 (5.4)
11-20 30 (500 9 @7) 5 (33) 6 (51) 10 (6.8)
21-50 100 (16.5) 39 (20.5) 21 (14.0) 21 (17.8) 19 (12.8)
>=51 360 (59.4) 108 (56.8) 89 (59.3) 68 (57.6) 95 (64.2)
Uoplyst 84 (13.9) 27 (14.2) 26 (17.3) 15 (12.7) 16 (10.8)
Total 606 (100.0) 190 (100.0) 150 (100.0) 118 (100.0) 148 (100.0)

Tabel 8a. Malignitetsgrad for duktale tumorer per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

Tumor gradering, Duktale tumorer

Uoplyst 145 (1.2) 69 (23) 33 (11) 17 (0.6) 26 (0.9
I 3263 (26.7) 811 (26.5) 872 (28.1) 807 (26.6) 773 (25.4)
Il 5449 (44.5) 1361 (44.5) 1342 (43.3) 1361 (44.9) 1385 (45.5)
Il 3377 (27.6) 818 (26.7) 854 (27.5) 847 (27.9) 858 (28.2)
Total 12234 (100.0) 3059 (100.0) 3101 (100.0) 3032 (100.0) 3042 (100.0)

Tabel 8b. Malignitetsgrad for lobulzere tumorer per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Tumor gradering, Lobuleere tumorer
Uoplyst 12 0.7y 6 (@16 4 (09 1 (02 1 (0.3
I 442 (26.5) 110 (28.8) 133 (30.6) 126 (27.9) 73 (18.4)
Il 1117 (67.1) 248 (64.9) 269 (61.8) 299 (66.2) 301 (76.0)
1] 94 (5.6) 18 (4.7) 29 (6.7) 26 (5.8) 21 (5.3
Total 1665 (100.0) 382 (100.0) 435 (100.0) 452 (100.0) 396 (100.0)
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Tabel 9. @strogenreceptor, procent positiv farvning ved immun-histokemisk farvning (IHC) per
ar.
Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
@strogen-receptor

0% 2026 (13.3) 562 (14.7) 497 (12.8) 492 (12.8) 475 (12.8)
1-9% 238 (1.6) 63 (1.6) 62 (1.6) 48 (12) 65 (L7)
10-100% 12999 (85.1) 3193 (83.5) 3323 (85.5) 3298 (85.8) 3185 (85.5)
Uoplyst 14 (1) 5 (01) 4 (1) 5 (0.1) .
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 10a. Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2) status per ar.
Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
HER2 status

Negativ 13150 (86.1) 3270 (85.5) 3355 (86.3) 3288 (85.6) 3237 (86.9)
Positiv 1991 (13.0) 471 (12.3) 490 (12.6) 548 (14.3) 482 (12.9)
Uoplyst 136 (0.9) 82 (21) 41 (1.1) 7 (02) 6 (0.2
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 10b. HER2 status versus patientalder i 2015.

Total Negativ Positiv. = Uoplyst
N N % N % N %

Alder (ar)

<=34 ar 58 45 (77.6) 13 (22.4)

35-39 ar 88 69 (78.4) 19 (21.6)

40-49 ar 496 423 (85.3) 73 (14.7) . .
50-59 ar 890 776 (87.2) 113 (12.7) 1 (0.1)
60-69 ar 1171 1041 (88.9) 127 (10.8) 3 (0.3)
70-75 ar 487 420 (86.2) 66 (13.6) 1 (0.2)
76+ ar 535 463 (86.5) 71 (13.3) 1 (0.2)
Total 3725 3237 (86.9) 482 (12.9) 6 (0.2)
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Tabel 10c. HER2-score per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %

HER2-score

0 3394 (22.2) 870 (22.8) 868 (22.3) 772 (20.1) 884 (23.7)
1+ 7534 (49.3) 1853 (48.5) 1980 (51.0) 1934 (50.3) 1767 (47.4)
2+ 2530 (16.6) 614 (16.1) 595 (15.3) 665 (17.3) 656 (17.6)
3+ 1666 (10.9) 418 (10.9) 412 (10.6) 445 (11.6) 391 (10.5)
Uoplyst 153 (1.0)0 68 (1.8) 31 (0.8) 27 (0.7) 27 (0.7)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 10d. HER2-score og FISH-ratio per ar.

Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
HER2score FISH ratio
0 ubestemt 3367 (22.0) 851 (22.3) 866 (22.3) 769 (20.0) 881 (23.7)
0.00-1.99 27  (0.2) 19 (0.5) 2 (0.1 3 (0.1) 3  (0.1)
2.00 + . (0.0 . (0.0 . (0.0 . (0.0 . (0.0
1+ ubestemt 7433 (48.7) 1834 (48.0) 1967 (50.6) 1880 (48.9) 1752 (47.0)
0.00-1.99 100 (0.7) 18 (0.5) 13 (0.3) 54  (1.4) 15 (0.4)
2.00 + 1 (0.0 1 (0.0 . (0.0 . (0.0 . (0.0
2+ ubestemt 57 (04) 27 (0.7) 24 (0.6) 1 (0.0 5 (0.1)
0.00-1.99 2165 (14.2) 538 (14.1) 496 (12.8) 567 (14.8) 564 (15.1)
2.00 + 308 (20) 49 (13) 75 (19 97 (25 87 (2.3)
3+ ubestemt 1601 (10.5) 409 (10.7) 400 (10.3) 420 (10.9) 372 (10.0)
0.00-1.99 5 (0.0 . (0.0 2 (0.1 2 (0.1) 1 (0.0
2.00 + 60 (0.4) 9 (0.2 10 (0.3) 23 (0.6) 18 (0.5)
Uoplyst ubestemt 79 (0.5) 55 (1.4) 17 (0.4) 6 (0.2 1 (0.0
0.00-1.99 62 (0.4) 11 (0.3) 12 (0.3) 17 (0.4) 22 (0.6)
2.00 + 12 (0.1) 2 (0.1 2 (0.1 4 (0.1) 4 (0.1)‘
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)
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Tabel 11. Risikogruppe beregnet efter prognostiske variabler per ar.
Alle 2012 2013 2014 2015
N % N % N % N % N %
Risikogruppe [M40]

Ej protokol 341 (22) 101 (2.6) 85 (22) 79 (21) 76 (2.0)
A lavrisiko 1068 (7.0) 255 (6.7) 273 (7.0) 274 (7.1) 266 (7.1)
B, ER+/?: KT,ET 5033 (38.8) 1264 (33.1) 1428 (36.7) 1657 (43.1) 1584 (42.5)
C, ER+/?: ET 5042 (38.9) 1652 (43.2) 1610 (41.4) 1351 (35.2) 1329 (35.7)
D, ER-: KT 1993 (13.0) 551 (14.4) 490 (12.6) 482 (12.5) 470 (12.6)
Total 15277 (100.0) 3823 (100.0) 3886 (100.0) 3843 (100.0) 3725 (100.0)

Tabel 12. Tumorstgrrelse mikroskopisk (adjuverende) versus fund ved populationsscreening
blandt 50-69-arige.

Tumordiameter
Biopsi /
0-10 mm  >=11mm Uoplyst neo-adj. Alle
N % N % N % N % N
Ar  Fundet ved screening

2012 Nej 118 (14.6) 640 (79.0) 3 (0.4) 49 (6.0) 810
Ja 486 (38.1) 758 (59.5) 3 (0.2) 27 (2.1) 1274
Uoplyst 16 (23.9) 43 (64.2) . . 8(11.9) 67

2013 Nej 138 (15.6) 692 (78.4) 1(0.1) 52 (5.9) 883
Ja 552 (41.3) 766 (57.3) . . 19 (1.4) 1337
Uoplyst 7(20.0) 25(714) 257 1 (29 35

2014 Nej 130 (16.1) 652 (80.6) 6 (0.7) 21 (2.6) 809
Ja 537 (38.9) 832 (60.3) 1 (0.1) 10 (0.7) 1380
Uoplyst 8 (36.4) 13 (59.1) . .1 @45 22

2015 Nej 119 (15.2) 633 (80.7) 1 (0.1) 31 (4.0) 784
Ja 490 (39.2) 753 (60.2) 1 (0.1) 7 (0.6) 1251
Uoplyst 8 (30.8) 16 (61.5) 2 (1.7) 26

Alle 2609 (30.1) 5823 (67.1) 18 (0.2) 228 (2.6) 8678
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Tabel 1 Aldersfordeling af patienter per kirurgisk afdeling 2015.

Alle RIGSHOSPITALET = HERLEV RINGSTED @ ODENSE
N % N % N % N % N %
Alder (ar)
<=34 &r 58 (1.6) 15 25 5 (08 6 (1L1) 3 (12
35394 88 (2.4) 19 (31) 19 (31) 10 (1.8) 5 (2.0
40-49 & 496 (13.3) 88  (145) 77 (126) 76 (13.6) 35 (14.1)
50-50 & 890 (23.9) 156 (25.7) 119 (19.4) 128 (22.9) 55 (22.2)
60-69 & 1171 (31.4) 177 (29.1) 191 (31.2) 179 (32.1) 82 (33.1)
70-75&r 487 (13.1) 75  (12.3) 105 (17.2) 76 (13.6) 29 (11.7)
76+ &r 535 (14.4) 78  (12.8) 96 (15.7) 83 (149 39 (15.7)
Total 3725 (100.0) 608  (100.0) 612 (100.0) 558 (100.0) 248 (100.0)
AABENRAA ESBJERG VEJLE M@LHOLM AARHUS
N % N % N % N % N %
Alder (ar)
<=34 &r . .2 @11 5 (2.2 6 (2.0)
35-39 &r 4 (22 2 @1 3 (13) 8 (2.7
40-49 &r 23 (12.8) 20 (11.4) 40 (17.7) 2 (40.0) 42 (14.2)
50-59 &r 37 (20.7) 51 (29.1) 54 (23.9) 2 (40.0) 74 (25.0)
60-69 &r 56 (31.3) 53 (30.3) 57 (25.2) 1 (20.0) 102 (34.5)
70-75 &r 22 (12.3) 25 (14.3) 28 (12.4) 34 (11.5)
76+ &r 37 (20.7) 22 (12.6) 39 (17.3) 30 (10.1)
Total 179 (100.0) 175 (100.0) 226 (100.0) 5 (100.0) 296 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HIZRRING
N % N % N % N %
Alder (&r)
<=34 &r 2 (14 8 (24 6 (26)
35-39 &r 4 (29 10 (30) 3 (1.3 1 (0.9)
40-49 &r 20 (14.4) 39 (11.6) 20 (8.8) 14 (12.0)
50-59 &r 29 (20.9) 72 (21.5) 78 (34.4) 35 (29.9)
60-69 &r 57 (41.0) 112 (33.4) 76 (33.5) 28 (23.9)
70-75 &r 9 (65) 43 (12.8) 23 (10.1) 18 (15.4)
76+ &r 18 (12.9) 51 (15.2) 21 (9.3) 21 (17.9)
Total 139 (100.0) 335 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)
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Tabel 2. Diagnose ved excisionsbiopsi per kirurgisk afdeling 2015.

Diagnose ved Alle
excisionsbiopsi N %
Excisionsbiopsi
Nej 3253 (87.3)
Ja 256  (6.9)
Uoplyst 216 (5.8)
Total 3725 (100.0)

Diagnose ved =~ AABENRAA
excisionsbiopsi N %
Excisionsbiopsi
Nej 169 (94.4)
Ja 4 (2.2)
Uoplyst 6 (3.4)
Total 179 (100.0)

Diagnose ved =~ RANDERS
excisionsbiopsi N %
Excisionsbiopsi
Nej 119 (85.6)
Ja 6 (4.3
Uoplyst 14 (10.1)
Total 139 (100.0)

Bilag 3, side 4

RIGSHOSPITALET HERLEV ~ RINGSTED  ODENSE
N % N % N % N %
435  (71.5) 569 (93.0) 500 (89.6) 234 (94.4)
138 (227) 24 (3.9) 21 (3.8 10 (4.0
35 (58) 19 (3.1) 37 (66) 4 (1L6)
608  (100.0) 612 (100.0) 558 (100.0) 248 (100.0)
ESBJERG  VEJLE = M@LHOLM  AARHUS
N % N % N % N %
164 (93.7) 205 (90.7) 3 (60.0) 252 (85.1)
8 (46) 13 (5.8) 2 (40.0) 3 (1.0)
3 (1.7) 8 (35) 41 (13.9)
175 (100.0) 226 (100.0) 5 (100.0) 296 (100.0)
VIBORG = AALBORG HJ@ZRRING
N % N % N %
297 (88.7) 211 (93.0) 95 (81.2)
15 (45) 3 (13) 9 (7.7)
23 (690 13 (5.7) 13 (11.1)
335 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)



Tabel 3a. Operationstype per kirurgisk afdeling 2015.

Operationstype
Mastektomi

Lumpektomi

Biopsi

Mastektomi efter neo-adj
Lumpektomi efter neo-adj
Total

Operationstype
Mastektomi

Lumpektomi

Biopsi

Mastektomi efter neo-adj
Lumpektomi efter neo-adj
Total

Operationstype
Mastektomi

Lumpektomi

Biopsi

Mastektomi efter neo-adj
Lumpektomi efter neo-adj
Total

Alle
N %

950
2627
33

(25.5)
(70.5)
(0.9)
62 (1.7)
53 (1.4)
3725 (100.0)

ODENSE
N %

102 (41.1)
143 (57.7)

3 (1.2
248 (100.0)

AARHUS
N %

75 (25.3)
205 (69.3)
2 (0.7)
6 (2.0)
8 (2.7)
296 (100.0)

RIGSHOSPITALET HERLEV  RINGSTED
N % N % N %
183  (30.1) 119 (19.4) 119 (21.3)
416 (68.4) 464 (75.8) 417 (74.7)
3 ©05 4 (07) 5 (0.9
4 ©.7) 11 (1.8) 14 (2.5
2 03) 14 (23) 3 (0.5
608  (100.0) 612 (100.0) 558 (100.0)
AABENRAA ESBJERG  VEJLE  M@LHOLM
N % N % N % N %
55 (30.7) 62 (35.4) 44 (19.5)
124 (69.3) 97 (55.4) 144 (63.7) 5 (100.0)
5 (29 5 (2.2)
7 (40) 12 (5.3)
4 (2.3) 21 (9.3) . .
179 (100.0) 175 (100.0) 226 (100.0) 5 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HJZRRING
N % N % N % N %
44 (31.7) 48 (14.3) 63 (27.8) 36 (30.8)
91 (65.5) 276 (82.4) 164 (72.2) 81 (69.2)
1 07) 8 (24)
3 (22 2 (0.6)
1 (0.3)
139 (100.0) 335 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)
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Tabel 3b. Praeoperativ klassifikation og operationstype per kir. afd. 2015.

Preoperativ
klassifikation

Uoplyst

Planlagt kurativ
operation

Neo-adj
behandling
(down st)

Total

Operation

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi

Mastektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

Alle

N %
2 (0.1
14 (0.4)
2 (0.2
1 (0.0
942 (25.3)
2607 (70.0)
6 (0.2
6 (0.2
(0.1)
(0.2)
(0.2)
25 (0.7)
55 (1.5)
49 (1.3)

3725 (100.0)
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RIGSHOSPITALET

N

183
409

608

HERLEV
% N %
1 (0.2
(1.0)
1 (0.2
(30.1) 118 (19.3)
(67.3) 464 (75.8)
©03) 1 (0.2
2 (0.3)
2 (0.3)
(0.2) .
02 2 (0.3)
(0.7) 9 (1.5
(0.3) 12 (2.0)

(100.0) 612 (100.0)

RINGSTED
N %
2 (0.4)
117 (21.0)
414 (74.2)
1 (0.2
3 (05)
2 (0.4)
(0.2)
4 (0.7)
11 (2.0
3 (05)
558 (100.0)



Preoperativ
klassifikation

Uoplyst

Planlagt kurativ
operation

Neo-adj
behandling
(down st)

Total

Operation

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

ODENSE
N %

1 (0.4)

102 (41.1)
142 (57.3)

3 (12

248 (100.0)

AABENRAA
N %

55 (30.7)
124 (69.3)

179 (100.0)
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ESBJERG  VEJLE
N % N %
61 (34.9) 43 (19.0)
96 (54.9) 143 (63.3)
1 (0.4)

1 (06 1 (0.4)
0.6) 1 (0.4)

5 (29) 5 (22
7 (4.0 12 (5.3)
4 (23) 20 (8.8)

175 (100.0) 226 (100.0)

MZLHOLM
N %

5 (100.0)

5 (100.0)



Preoperativ
klassifikation

Uoplyst

Planlagt kurativ
operation

Neo-adj
behandling
(down st)

Total

Operation

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi

Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

Mastektomi
Lumpektomi
Biopsi
Mastektomi
efter neo-adj

Lumpektomi
efter neo-adj

AARHUS RANDERS VIBORG
N % N % N %
. . . 1 (0.3)
1 03 3 (22 1 (03)
1 (0.3)
1 (0.7)

75 (25.3) 44 (31.7) 46 (13.7)
202 (68.2) 88 (63.3) 275 (82.1)
2 (0.6)
1 (0.3)

1 (0.3)
. 1 (0.3)

(0.7)
©7) 1 (7)) 5 (L5)
6 (20) 2 (14 1 (0.3)
7 (24) . 1 (0.3)
296 (100.0) 139 (100.0) 335 (100.0)
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AALBORG
N %

62 (27.3)
164 (72.2)

1 (0.4)

227 (100.0)

HIZRRING
N %

36 (30.8)
81 (69.2)

117 (100.0)



Tabel 4. Diagnose per patologisk afdeling 2015.

Histologisk type
Duktal

Lobuleger
Mucings
Medullaer
Papillaer
Tubuleer

Andre invasiv
Total

Histologisk type
Duktal

Lobuleger
Mucings
Medullaer
Papillaer
Tubuleer

Andre invasiv
Total

Histologisk type
Duktal

Lobulaer
Mucings
Medullaer
Papillaer
Tubuleer

Andre invasiv
Total

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV ~ SLAGELSE  ODENSE

N % N % N % N % N %
3042 (81.7) 514  (84.8) 504 (82.4) 449 (80.3) 198 (78.3)
396 (10.6) 68  (11.2) 63 (10.3) 62 (11.1) 24 (9.5)
84 (2.3) 13 (1) 6 (1.0) 13 (23) 5 (2.0)
3 (0.1) . . . I .
15 (0.4) 2 (0.3) 3 (0.5) 4 (07) 3 (1.2
46 (1.2 2 03) 9 (15) 9 (16) 9 (3.6)
139 (3.7) 7 (12) 27 (44) 22 (39 14 (55)
3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)

SONDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO AARHUS

N % N % N % N % N %

155 (86.6) 139 (80.8) 176 (76.5) 4 (100.0) 223 (75.6)

10 (5.6) 20 (11.6) 26 (11.3) 44 (14.9)

6 (34) 7 (41) 9 (3.9 5 (1.7)

1 (0.4)
1 (06 2 (0.9 . .
8 (@5 5 (29 16 (7.0) 23 (7.8)

179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS = VIBORG AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %
113 (80.7) 269 (81.3) 195 (85.9) 103 (88.0)
14 (10.0) 35 (10.6) 22 (9.7) 8 (6.8)

8 (57) 3 (09 6 (26) 3 (26)

1 (03 1 (04 1 (0.9)

. .2 (0.6) . .

3 @21 9 (7)) 2 (0.9

2 (14) 12 (36) 1 (0.4) 2 (L7)
140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 9



Tabel 5a. Antal fiernede lymfeknuder per patologisk afdeling 2015 (adjuverende).

Lymfeknuder

01-04

05-09

>=10

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Lymfeknuder

01-04

05-09

>=10

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Lymfeknuder

01-04

05-09

>=10

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Bilag 3, side 10

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV ~ SLAGELSE = ODENSE
N % N % N % N % N %
2357 (63.3) 383  (63.2) 411 (67.2) 348 (62.3) 149 (58.9)
207  (5.6) 21 (35) 22 (36) 33 (59 29 (115)
987 (26.5) 189  (31.2) 146 (23.9) 153 (27.4) 68 (26.9)
26 (0.7) 4 ©.7) 4 (0.7) 3 (05 1 (0.4)
148  (4.0) 9 (15) 29 (47) 22 (39 6 (2.4)
3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO AARHUS

N % N % N % N % N %

112 (62.6) 116 (67.4) 144 (62.6) 2 (50.0) 175 (59.3)

14 (78) 4 (23) 2 (0.9 27 (9.2)

53 (29.6) 35 (20.3) 45 (19.6) 1 (25.0) 77 (26.1)

3 (17) 2 (0.9) 2 (07)
.14 (8.1) 37 (16.1) 1 (25.0) 14 (4.7)

179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS = VIBORG AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %

92 (65.7) 197 (59.5) 169 (74.4) 59 (50.4)

11 (7.9) 24 (7.3) 6 (26) 14 (12.0)

31 (22.1) 97 (29.3) 50 (22.0) 42 (35.9)

1 07 2 08 2 (0.9 2 (L7)

5 (36) 11 (3.3)

140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)



Tabel 5b. Antal positive lymfeknuder per patologisk afdeling 2015 (adjuverende).

Positive lymfeknuder

00

01-03

>=04

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Positive lymfeknuder

00

01-03

>=04

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Positive lymfeknuder

00

01-03

>=04

Uoplyst

Biopsi / neo-adjuverende
Total

Bilag 3, side 11

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV ~ SLAGELSE = ODENSE
N % N % N % N % N %
2293 (61.6) 382  (63.0) 388 (63.4) 332 (59.4) 151 (59.7)
915 (24.6) 153  (25.2) 143 (23.4) 152 (27.2) 67 (26.5)
343 (9.2) 58 (9.6) 48 (7.8) 50 (8.9) 28 (11.1)
26 (0.7) 4 ©.7) 4 (0.7) 3 (05 1 (0.4)
148  (4.0) 9 (15) 29 (47) 22 (39 6 (2.4)
3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO AARHUS
N % N % N % N % N %
119 (66.5) 101 (58.7) 129 (56.1) 2 (50.0) 182 (61.7)
45 (25.1) 45 (26.2) 46 (20.0) 1 (25.0) 73 (24.7)
15 (84) 9 (52) 16 (7.0) 24 (8.1)
3 (17) 2 (0.9) 2 (0.7)
.14 (8.1) 37 (16.1) 1 (25.0) 14 (4.7)
179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS = VIBORG AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %
100 (71.4) 185 (55.9) 154 (67.8) 68 (58.1)
24 (17.1) 90 (27.2) 53 (23.3) 23 (19.7)
10 (7.1) 43 (13.0) 18 (7.9) 24 (20.5)
1 07 2 08 2 (0.9 2 (17)
5 (36) 11 (3.3)
140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)



Tabel 5c. Antal fijernede lymfeknuder med makrometastaser per patologisk afdeling 2015
(adjuverende).

Alle RIGSHOSPITALET = HERLEV SLAGELSE
N % N % N % N %
N+(makrometastaser)
00 2564 (68.8) 418 (69.0) 425 (69.4) 377 (67.4)
01-03 675 (18.1) 121 (20.0) 110 (18.0) 108 (19.3)
>=04 312 (8.4) 54 (8.9) 44 (7.2 49 (8.8)
Uoplyst 26 (0.7) 4 0.7 4 (0.7 3 (0.5
Biopsi / neo-adjuverende 148 (4.0) 9 (a5 29 @4.7) 22 (3.9
Total 3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0)
ODENSE S@NDERBORG ESBJERG VEJLE  HOLSTEBRO
N % N % N % N % N %
N+(makrometastaser)
00 180 (71.1) 125 (69.8) 119 (69.2) 146 (63.5) 2 (50.0)
01-03 40 (15.8) 39 (21.8) 27 (15.7) 31 (13.5) 1 (25.0)
>=04 26 (10.3) 15 (8.4) 9 (5.2) 14 (6.1)
Uoplyst 1 (0.4) 3 @7 2 (0.9
Biopsi / neo-adjuverende 6 (2.4) . . 14 (8.1) 37 (16.1) 1 (25.0)
Total 253 (100.0) 179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0)
AARHUS RANDERS VIBORG AALBORG HJZRRING
N % N % N % N % N %
N+(makrometastaser)
00 209 (70.8) 105 (75.0) 207 (62.5) 174 (76.7) 77 (65.8)
01-03 50 (16.9) 22 (15.7) 75 (22.7) 35 (154) 16 (13.7)
>=04 20 (6.8) 7 (5.00 36 (109 16 (7.0 22 (18.8)
Uoplyst 2 (0.7) 1 (7)) 2 (0.6) 2 (0.9 2 @7
Biopsi / neo-adjuverende 14 (4.7) 5 (3.6) 11 (3.3
Total 295 (100.0) 140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 12



Tabel 6a. Antal fiernede lymfeknuder per patologisk afdeling 2015 (neo-adjuverende).

Alle RIGSHOSPITALET = HERLEV = SLAGELSE @ ODENSE

N % N % N % N % N %
Lymfeknuder efter neo-
adjuverende behandling
01-04 12 (0.3) 2 03) 4 (0.7) 1 (0.2 . .
05-09 5 (0.1) 0.2) 1 (0.2 1 (0.4)
>=10 70 (1.9 5 (0.8) 15 (2.5 11 (2.0 4 (1.6)
Uoplyst 61 (1.6) 2 (0.3) 9 (1.5 9 (1.6) 1 (0.4)
Adjuverende 3577 (96.0) 597 (98.5) 583 (95.3) 537 (96.1) 247 (97.6)
Total 3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)

SONDERBORG ESBJERG VEJLE HOLSTEBRO AARHUS

N % N % N % N % N %
Lymfeknuder efter neo-
adjuverende behandling
01-04 . . 1 (.6) 2 (0.9 1 (0.3)
05-09 . 2 (0.7)
>=10 : . 7 (41 16 (7.0 . .7 (29
Uoplyst : . 6 (35 19 (8.3) 1 (25.00 4 (1.4
Adjuverende 179 (100.0) 158 (91.9) 193 (83.9) 3 (75.0) 281 (95.3)
Total 179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)

RANDERS VIBORG AALBORG HIZRRING

N % N % N % N %

Lymfeknuder efter neo-
adjuverende behandling

01-04 1 (0.7)

05-09 . . . .
>=10 3 (1) 2 (0.6)
Uoplyst 1 (0.7) 9 (2.7)

Adjuverende
Total

135 (96.4) 320 (96.7)
140 (100.0) 331 (100.0)

227 (100.0) 117 (100.0)
227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 13



Tabel 6b. Antal positive lymfeknuder per patologisk afdeling 2015 (neo-adjuverende).

Positive LN efter neo-
adjuverende behandling

00

01-03

>=04
Uoplyst
Adjuverende
Total

Positive LN efter neo-
adjuverende behandling

00

01-03

>=04
Uoplyst
Adjuverende
Total

Positive LN efter neo-
adjuverende behandling

00

01-03

>=04
Uoplyst
Adjuverende
Total

Alle RIGSHOSPITALET ~ HERLEV
N % N % %
39 (1.0) 2 ©3) 7 (11
30 (0.8) 2 (03) 8 (1.3)
18 (0.5) 3 05 5 (0.8)
61 (1.6) 2 03) 9 (15)
3577 (96.0) 597  (98.5) 583 (95.3)
3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0)
SPNDERBORG ESBJERG = VEJLE
N % N % N % N

2 12 9 (3.9
5 (2.9) 2.2)
1 (0.6 (1.7)
6 (35 19 (8.3)

179 (100.0) 158

(91.9) 193 (83.9)

SLAGELSE

ODENSE
N % N %

9 @16 3 (1.2
3 (05 2 (0.8)
1 (0.2

9 @16 1 (04

537 (96.1) 247 (97.6)
559 (100.0) 253 (100.0)

HOLSTEBRO AARHUS

% N %

5 (1.7)

3 (1.0)

2 (0.7)

1 (2500 4 (1.4)
3 (75.0) 281 (95.3)

179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %
2 14 . .
1 07 1 (03)
1 07 1 (0.3)
1 07 9 @7
135 (96.4) 320 (96.7) 227 (100.0) 117 (100.0)
140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 14



Tabel 7a. Tumorstarrelse mikroskopisk (=starste diameter i mm) per patologisk afdeling 2015
(adjuverende).

Alle RIGSHOSPITALET = HERLEV SLAGELSE ODENSE
N % N % N % N % N %

Tumordiameter (mm)
00-10 835 (22.4) 127 (21.0) 154 (25.2) 107 (19.1) 54 (21.3)
11-20 1675 (45.0) 277 (45.7) 269 (44.0) 254 (45.4) 113 (44.7)
21-50 995 (26.7) 179 (29.5) 151 (24.7) 159 (28.4) 74 (29.2)
>=51 62 (1.7) 13 (1) 9 (1.5 15 (2.7) 5 (2.0
Uoplyst 10 (0.3) 1 (0.2) . . 2 (0.4) 1 (0.4)
Biopsi / neo-adjuverende 148  (4.0) 9 a€5) 29 @7 22 (3.9 6 (2.4)
Total 3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)

SONDERBORG ESBJERG VEJLE HOLSTEBRO  AARHUS

N % N % N % N % N %

Tumordiameter (mm)

00-10 38 (21.2) 30 (17.4) 48 (20.9) . . 80 (27.1)
11-20 83 (46.4) 75 (43.6) 104 (45.2) 1 (25.0) 144 (48.8)
21-50 56 (31.3) 45 (26.2) 39 (17.0) 2 (50.0) 51 (17.3)
>=51 2 (1.2) 6 (35 2 (0.9 4  (1.4)
Uoplyst 2 (1.2 2 (0.7)
Biopsi / neo-adjuverende . .14 (8.1) 37 (16.1) 1 (25.0)0 14 (4.7)
Total 179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)

RANDERS VIBORG AALBORG HJZRRING
N % N % N % N %

Tumordiameter (mm)

00-10 47 (33.6) 81 (24.5) 57 (25.1) 12 (10.3)
11-20 53 (37.9) 146 (44.1) 107 (47.1) 49 (41.9)
21-50 32 (22.9) 91 (275) 62 (27.3) 54 (46.2)
>=51 2 (1.4 1 (0.3) 1 (0.4 2 @7
Uoplyst 1 (0.7 1 (0.3

Biopsi / neo-adjuverende 5 (3.6) 11 (3.3) . . . .
Total 140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 15



Tabel 7b. Tumorstarrelse Ultralyd (=starste diameter i mm) per patologisk afdeling 2015 (kun
neo-adjuverende).

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV = SLAGELSE @ ODENSE

N % N % N % N % N %
Tumordiameter UL
(mm)
00-10 10 (6.8) 1 (11.1) 3 (10.3) 2 (9.1 . .
11-20 19 (12.8) . .4 (13.8) 3 (13.6) 1 (16.7)
21-50 95 (64.2) 4 (44.4) 14 (48.3) 11 (50.0) 4 (66.7)
>=51 16 (10.8) 2 (22.2) 6 (20.7) 3 (13.6)
Uoplyst 8 (5.4 2 (22.2) 2 (6.9 3 (13.6) 1 (16.7)
Total 148 (100.0) 9 (100.0) 29 (100.0) 22 (100.0) 6 (100.0)

ESBJERG VEJLE HOLSTEBRO @ AARHUS RANDERS VIBORG

N % N % N % N % N % N %

Tumordiameter UL

(mm)

00-10 1 (71 2 (5.4 1 (9.1
11-20 4 (28.6) 4 (10.8) .3 (27.3)
21-50 8 (57.1) 30 (81.1) 1 (100.0) 13 (92.9) 4 (80.0) 6 (54.5)
>=51 1 (71 1 (27 . .1 (70) 1 (2000 1 (9.1)
Uoplyst . . . . . .
Total 14 (100.0) 37 (100.0) 1 (100.0) 14 (100.0) 5 (100.0) 11 (100.0)

Bilag 3, side 16



Tabel 8a. Malignitetsgrad for duktale tumorer per patologisk afdeling 2015.

Tumor-gradering, Duktale
tumorer

Uoplyst
I

Il

]

Total

Tumor-gradering, Duktale
tumorer

Uoplyst
I

I

]

Total

Tumor-gradering, Duktale
tumorer

Uoplyst
|

Il

1]

Total

Alle
N %

26
773

(0.9)
(25.4)
1385 (45.5)
858 (28.2)
3042 (100.0)

ODENSE
N %

1 (0.5)
60 (30.3)
90 (45.5)
47 (23.7)
198 (100.0)

AARHUS

N %

10
56

(4.5)
(25.1)
106 (47.5)
51 (22.9)
223 (100.0)

RIGSHOSPITALET ~HERLEV ~ SLAGELSE

N % N % N %

10 (1.9) 2 (0.4)
122 (23.7) 158 (31.3) 88 (19.6)
237  (46.1) 236 (46.8) 191 (42.5)
145  (28.2) 110 (21.8) 168 (37.4)
514  (100.0) 504 (100.0) 449 (100.0)
SPNDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO
N % N % N % N %
1 (0.6) 1 (0.6)

27 (17.4) 44 (31.7) 39 (22.2) 2 (50.0)

66 (42.6) 73 (52.5) 85 (48.3) 2 (50.0)

61 (39.4) 22 (15.8) 51 (29.0)

155 (100.0) 139 (100.0) 176 (100.0) 4 (100.0)

RANDERS VIBORG = AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %

. Jo. 1 (0.5) . .
28 (24.8) 75 (27.9) 56 (28.7) 18 (17.5)
62 (54.9) 117 (43.5) 79 (40.5) 41 (39.8)
23 (20.4) 77 (28.6) 59 (30.3) 44 (42.7)

113 (100.0) 269 (100.0) 195 (100.0) 103 (100.0)

Bilag 3, side 17



Tabel 8b. Malignitetsgrad for lobulsere tumorer per patologisk afdeling 2015.

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV = SLAGELSE @ ODENSE
N % N % N % N % N %
Tumor-gradering, Lobulaere
tumorer
I 73 (18.4) 12 (17.6) 23 (36.5) 8 (12.9) 8 (33.3)
Il 301 (76.0) 52 (76.5) 38 (60.3) 51 (82.3) 15 (62.5)
1] 21 (5.3) 4 (5.9) 2 (3.2 3 (4.8) 1 (4.2
Uoplyst 1 (0.3 . . . . . . .
Total 396 (100.0) 68 (100.0) 63 (100.0) 62 (100.0) 24 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG VEJLE AARHUS RANDERS
N % N % N % N % N %
Tumor-gradering, Lobulaere
tumorer
| 1 (10.0) 3 (1500 6 (23.1) 2 (45 3 (21.4)
Il 9 (90.00 17 (85.0) 19 (73.1) 37 (84.1) 10 (71.4)
1] 1 (3.8) 4 (9.1) 1 (7.1)
Uoplyst 1 (2.3
Total 10 (100.0) 20 (100.0) 26 (100.0) 44 (100.0) 14 (100.0)
VIBORG AALBORG HIZRRING
N % N % N %
Tumor-gradering, Lobuleere
tumorer
I 3 (8.6) 4 (18.2) . .
I 31 (88.6) 16 (72.7) 6 (75.0)
1] 1 (2.9 2 (9.1 2 (25.0)
Uoplyst
Total 35 (100.0) 22 (100.0) 8 (100.0)

Bilag 3, side 18



Tabel 9. @strogen-receptorstatus per patologisk afdeling 2015.

@strogen-receptor
0%

1-9%

10-100%

Total

@strogen-receptor
0%

1-9%

10-100%

Total

@strogen-receptor
0%

1-9%

10-100%

Total

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV  SLAGELSE  ODENSE
N % N % N % N % N %
475 (12.8) 63  (10.4) 93 (15.2) 86 (15.4) 28 (11.1)
65 (1.7) 15 (25 4 (0.7) 6 (11 1 (0.4
3185 (85.5) 528  (87.1) 515 (84.2) 467 (83.5) 224 (88.5)
3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO AARHUS
N % N % N % N % N %
15 (8.4) 11 (6.4) 42 (18.3) 29  (9.8)
3 @L7) 5 (29 6 (26) . .5 (@7)
161 (89.9) 156 (90.7) 182 (79.1) 4 (100.0) 261 (88.5)
179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HJ@RRING
N % N % N % N %
9 (64) 53 (16.0) 29 (12.8) 17 (14.5)
6 (@43) 6 (1.8 4 (18) 4 (3.4)
125 (89.3) 272 (82.2) 194 (85.5) 96 (82.1)
140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 19



Tabel 10a. Human Epidermal growth factor Receptor2 (HER2) status per patologisk afdeling
2015.

Alle RIGSHOSPITALET = HERLEV SLAGELSE ODENSE
N % N % N % N % N %
HER2-status
Negativ 3237 (86.9) 528 (87.1) 530 (86.6) 481 (86.0) 221 (87.4)
Positiv 482 (12.9) 77 (12.7) 81 (13.2) 78 (14.0) 32 (12.6)
Uoplyst 6 (0.2 1 0.2) 1 (0.2 . . .
Total 3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)

SONDERBORG ESBJERG VEJLE HOLSTEBRO @ AARHUS

N % N % N % N % N %
HER2-status
Negativ 158 (88.3) 152 (88.4) 204 (88.7) 3 (75.0) 264 (89.5)
Positiv 21 (11.7) 20 (11.6) 26 (11.3) 1 (25.0) 31 (10.5)
Uoplyst . .
Total 179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)

RANDERS VIBORG AALBORG HJ@ORRING
N % N % N % N %
HER2-status

Negativ 125 (89.3) 276 (83.4) 202 (89.0) 93 (79.5)
Positiv 15 (10.7) 52 (15.7) 24 (10.6) 24 (20.5)
Uoplyst . . 3 (0.9 1 (0.4) . .
Total 140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 20



Tabel 10b. HER2-score per patologisk afdeling 2015.

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV = SLAGELSE ODENSE
N % N % N % N % N %
HER2 IHC
0 884 (23.7) 105 (17.3) 100 (16.3) 194 (34.7) 106 (41.9)
1+ 1767 (47.4) 310 (51.2) 336 (54.9) 204 (36.5) 106 (41.9)
2+ 656 (17.6) 129 (21.3) 114 (18.6) 94 (16.8) 13 (5.1)
3+ 391 (10.5) 62 (10.2) 62 (10.1) 67 (12.0) 28 (11.1)
Uoplyst 27  (0.7)
Total 3725 (100.0) 606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0) 253 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG VEJLE HOLSTEBRO AARHUS
N % N % N % N % N %
HER2 IHC
0 44 (24.6) 15 (8.7) 55 (23.9) 18 (6.1)
1+ 97 (54.2) 101 (58.7) 130 (56.5) 2 (50.0) 126 (42.7)
2+ 21 (11.7) 36 (20.9) 27 (11.7) 1 (25.0) 108 (36.6)
3+ 17 (9.5 16 (9.3) 18 (7.8) 1 (25.0) 21 (7.1)
Uoplyst . . 4 (2.3) 22 (7.5)
Total 179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0) 295 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HIZRRING
N % N % N % N %
HER2 IHC
0 18 (12.9) 108 (32.6) 89 (39.2) 32 (27.4)
1+ 75 (53.6) 127 (38.4) 99 (43.6) 54 (46.2)
2+ 36 (25.7) 53 (16.00 16 (7.0) 8 (6.8)
3+ 11 (7.9) 42 (12.7) 23 (10.1) 23 (19.7)
Uoplyst . . 1 (0.3
Total 140 (100.0) 331 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)
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Tabel 10c. HER2-score og FISH-ratio status per patologisk afdeling 2015.

HER2-score
0

1+

2+

3+

Uoplyst

Total

HER2-score
0

1+

2+

3+

Uoplyst

Total

FISH ratio
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +

FISH ratio
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +

Alle

N %
881 (23.7)
3 (0.1)
(0.0)
1752 (47.0)
15  (0.4)
(0.0)
5 (0.1)
564 (15.1)
87 (2.3)
372 (10.0)
1 (0.0
18 (0.5)
1 (0.0
22 (0.6)
4 (0.1)

3725 (100.0)

ODENSE
N %

106 (41.9)
(0.0)
(0.0)
106 (41.9)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
9 (3.6)
4 (1.6)
28 (11.1)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
253 (100.0)

RIGSHOSPITALET HERLEV ~ SLAGELSE
N % N % N %
105  (17.3) 99 (16.2) 192 (34.3)
00) 1 (0.2 2 (0.4
(0.0) (0.0) (0.0)
308  (50.8) 335 (54.7) 202 (36.1)
2 ©03) 1 (0.2 2 (0.4)
. (0.0) (0.0) (0.0)
1 ©02) 1 (0.2 (0.0)
113 (18.6) 94 (154) 83 (14.8)
15 25 19 (3.1) 11 (2.0)
60 (9.9) 62 (10.1) 65 (11.6)
1 (0.2) (0.0) (0.0)
1 (0.2) (0.0) 2 (0.4)
(0.0) (0.0) (0.0)
(0.0) (0.0) (0.0)
. (0.0) (0.0) (0.0)
606  (100.0) 612 (100.0) 559 (100.0)
SONDERBORG ESBJERG  VEJLE HOLSTEBRO
N % N % N % N %
44  (24.6) 15 (8.7) 55 (23.9) (0.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
97 (54.2) 101 (58.7) 130 (56.5) 1 (25.0)
(0.0) (0.0) (0.0) 1 (25.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
. (0.0 0.0 . (0.0) (0.0)
17 (9.5) 32 (18.6) 19 (8.3) 1 (25.0)
4 (22 4 (23) 8 (35) (0.0)
17 (95) 16 (9.3) 18 (7.8) 1 (25.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
(0.0) (0.0) (0.0) (0.0)
(0.0) . (0.0) (0.0) (0.0)
0.0) 4 (2.3) (0.0) (0.0)
. (0.0) . (0.0) . (0.0) (0.0)
179 (100.0) 172 (100.0) 230 (100.0) 4 (100.0)
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HER2-score FISH ratio

0

1+

2+

3+

Uoplyst

Total

ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +
ubestemt
0.00-1.99
2.00 +

AARHUS

N %
18 (6.1)
(0.0)

(0.0)

119 (40.3)
7 (2.4)

(0.0)

(0.0)

102 (34.6)
6 (2.0)

6 (2.0)

. (0.0)

15 (5.1)
. (0.0)

18 (6.1)
4 (1.4)

295 (100.0)

RANDERS VIBORG
N % N %

18 (12.9) 108 (32.6)

©0.0) . (0.0)
©0.0) . (0.0)
74 (52.9) 127 (38.4)
1 07 . (0.0
©0.0) . (0.0)

0.0) 2 (0.6)
32 (22.9) 41 (12.4)
4 (29) 10 (3.0)
11 (7.9) 42 (12.7)

0.0) . (0.0)
0.0) . (0.0)
00) 1 (0.3)
0.0) . (0.0)
0.0) . (0.0)

140 (100.0) 331 (100.0)

Bilag 3, side 23

AALBORG
N %
89 (39.2)
(0.0)
(0.0)

98 (43.2)
1 (0.4)
(0.0)

1 (0.4)
14 (6.2)
1 (0.4)
23 (10.1)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

227 (100.0)

HIJZRRING
N %

32 (27.4)
(0.0)
(0.0)

54 (46.2)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

7 (6.0)

1 (0.9)

23 (19.7)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)
(0.0)

117 (100.0)



Tabel 11. Risikogruppe per kirurgisk afdeling 2015.

Alle RIGSHOSPITALET HERLEV = RINGSTED ODENSE
N % N % N % N % N %
Risikogruppe
Ej protokol 76 (2.0 22 (3.6) 10 (1.6) 3 (0.5) 4 (1.6)
A lavrisiko 266 (7.1) 38 (6.3) 58 (9.5) 32 (5.7) 18 (7.3)
B, ER+/?: KT,ET 1584 (42.5) 285 (46.9) 218 (35.6) 226 (40.5) 112 (45.2)
C,ER+/?: ET 1329 (35.7) 200 (32.9) 234 (38.2) 210 (37.6) 89 (35.9)
D, ER-: KT 470 (12.6) 63 (10.4) 92 (15.00 87 (15.6) 25 (10.1)
Total 3725 (100.0) 608 (100.0) 612 (100.0) 558 (100.0) 248 (100.0)
AABENRAA  ESBJERG VEJLE M@LHOLM AARHUS
N % N % N % N % N %
Risikogruppe
Ej protokol 1 (0.6) 4 (23) 11 (4.9 4 (1.9
A lavrisiko 11 (6.1) 15 (86) 8 (3.5 . .27 (9.2)
B, ER+/?: KT,ET 83 (46.4) 82 (46.9) 97 (42.9) 2 (40.0) 133 (44.9)
C, ER+/?: ET 69 (38.5) 62 (354) 71 (31.4) 1 (20.0) 103 (34.8)
D, ER-: KT 15 (8.4) 12 (6.9) 39 (17.3) 2 (40.0) 29 (9.8
Total 179 (100.0) 175 (100.0) 226 (100.0) 5 (100.0) 296 (100.0)
RANDERS VIBORG AALBORG HJIZRRING
N % N % N % N %
Risikogruppe
Ej protokol 4 (29 5 (1.5 6 (2.6) 2 (17
A lavrisiko 12 (86) 31 (9.3) 14 (6.2 2 (@7
B, ER+/2: KT ET 64 (46.0) 133 (39.7) 84 (37.0) 65 (55.6)
C,ER+/?: ET 50 (36.0) 114 (34.0) 95 (41.9) 31 (26.5)
D, ER-: KT 9 (65) 52 (15.5) 28 (12.3) 17 (14.5)
Total 139 (100.0) 335 (100.0) 227 (100.0) 117 (100.0)

Bilag 3, side 24



