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1 Konklusioner og anbefalinger

Patientforlgbene for brystkreeft omfatter udredning, patologi, kirurgisk og onkologisk behandling samt opfalgning.
Alle disse faser i forlgbet er i et eller andet omfang deekket af de 13 kvalitetsindikatorer, der indgar i denne rapport.
Overordnet er det stregruppens vurdering, at de foreliggende indikatoropggrelser viser, at danske kvinder med
brystkraeft gennemgar forlab, der generelt er af tilfredsstillende hgj kvalitet. | forhold til den forrige rapport noteres
en yderligere forbedring aihdberetning af data herunder enhgjeredaekningsgrad af " # 'ddadase i forhold til
indberettede patologidatai Patobank. Derudover ses forbedring af indberetning af data specielt vedrgrende den

adjuverende behandling (indikator 4), men det er fortsat et omrade, der ferbedres

| forhold til udredningsfasen finder styregruppen grund til at pege pa behovet for en bedre diagnostisk udredning
med hensyn til detektion af de patienter, der har lymfeknudemetastaser (indikator 9). Der er en meget stor variation
centrene imellem, og der er peget pd, at der er behov for en indsats bade lokalt, men det foreslas ogsa, at der
centralt arbejdes pa at vurdere behovet for at etablere nye tiltag. Anvendelsen af PAM50 i forbindelse med
klassificering af postmenopausale patienter mawbrmonfalsom brystkraeft er indfart i retningslinjerne for fa ar

siden. | sidste ars rapport blev indikatorvaerdien vurderet at ligge for lavt, men i 2020 er resultatet betydeligt

forbedret, og ingen afdelinger ligger signifikant under den fastlagte standi@d 90%

Den primeere behandling udggres for de fleste patienter fortsat af operation, men en tiltagende andel gennemgar
et forlgab med neoadjuverende kemoterapi (NACT) far operation. For sa vidt angar den kirurgiske behandling, s
monitoreres den i 3 indéatorer. Det drejer sig dels om umiddelbar opggrelse af udbyttet af aksilramning (indikator
3) og antal reoperationer pga. komplikationer (indikator 7). Opggrelsen fra 2020 viser et tilfredsstillende resultat for
disse to indikatorer. Derudover monitorerdsvaliteten af det kirurgiske indgreb sammen med stralebehandling

over en leengere observationsperiode ved opggrelse af forekomsten af lokalt recidiv (indikator 6). Ogsa pa det
omrade vurderes det overordnede resultat tilfredsstillende, men ikke alle afdgkr nar ned under standarden pa

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

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

tilstreekkeligt belyst. Opgarelsen fra 2020 viser da ogs4, at der er betydelige variationer enhederne imellem i forhold
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til, hvor stor en andel af patienterne, der behandles pa denne made (indikator 11). Andelen af patienter, der efter
NACT far brystbevarereloperation viser mindre variation, og gennemsnittet p@% anses for et tilfredsstillende
resultat (indikator 12)

Denadjuverende systemiske behandling og stralebehandling monitoreres gennem selvstaendige indikatorer.
Systemisk behandling af hgjrisikogrygen, der i sig selv udgar mere end 90% af alle patienter med tidlig brystkreeft,
monitoreres gennem andelen af patienter, der inkluderes i anbefalede DB@andlingsregimer (indikator 4).
Standarden pa 85% opfyldes ikke pa landsplan, og det anses for filklkedsstillende. Der er dog grund til at
fremheeve Region Nordg Sjeelland der skiller sig ud og ligger over standarden. Det er tidligere fremhaevet, at der
er sket en forbedring med hensyn til indberetning af behandlingsdata, men de foreliggende resrlizger pa, at
inkomplet indberetning kan have betydning for de ikke tilfredsstillende resultater. Det vurderes saledes, der fortsat
er behov for yderligere forbedring med hensyn til indberetning af behandlingsdata for hele behandlingsforlgbet,
idet det forekommer, at der f.eks. mangler oplysninger om supplerende behandling af patienter, hvor der udover

kemoterapi ogsa er indikation for endokrin behandling og biologisk behandling.

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

afdeling. Aarhus ligger signifikant under standarden bgr behov for at gennemgéa deres materiale

Det har veeret et gennemgéende tema i de arlige opgarelseoplgning efter behandling har vaeret mangelfuld
dokumenteret, og pa det omrade er der fortsat betydelige mangler. Der er sdledes kun dokumentaiip@tf en

andel p& 80,3% af hgjrisikopatienter fglges op i henhold til gzeldende retningslinjer (indikator 5a). Om de resterende
20% ikke gar i opfglgningsforlgb eller bare ikke er indberettet, kan ikke afggres, og det anses ikke for at veere
tilfredsstillende. Nar det geelder den ret lille lavrisikogruppe, er resultatet tilsvarende med en indikatoropfyldelse

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

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

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

pa forbedring
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2 Indikatoroversigt

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

aktuelle ar samt de to forrige at.appendiks 6 ses en oveigt over historiske indikatorer.

Oversigt over de samlede indikatorresultater

Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.202631.12.2020* 2019 2018

Indikator Format Standard % Andel 95% ClI Andel Andel
Indikator 1a: Daekningsgrad af Deekningsgr 'y 31 O 95,4 (94,795,9) 96,8 96,4
databasen i forhold til Patobank ad

Indikator 2: Andelen af patienter der Andel y 31 O 94,8 (94,1954) 97,5 96,1
indberettes med datakomplethed til

DBCG

Indikator 2a: Andelen af patienter del Andel y 31 O 96,2 (95,796,8) 98,6 99,1

indberettes med datakomplethed til
DBCG vedrgrende
patologioplysninger

Indikator 2b: Andelen af patienter del Andel y 31 O 98,5 (98,198,8) 98,7 96,9
indberettes med datakomplethed til
DBCG vedrgrendkirurgioplysninger

Indikator 3: Andel af aksilremmede Andel y 31 O 96,0 (94,397,3) 93,9 95,6
patienter, hvor der er fjernet og

undersggt mindst 10

aksillymfeknuder som led i intendere

kurativ operation.

Indikator 4reg: Andel af hgjrisiko Andel y 31 4 83,7 (82,584,9) 84,7 86,0
kvinder med invasivt karcinom (C50)

der indgér i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG

behandlingsregimer. P&

regionsniveau.

Indikator 4onk: Andel af hgjrisiko Andel y 31 3 84
kvinder medinvasivt karcinom (C50),

der indgér i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG

behandlingsregimer. For onkologiske

afdelinger.

Indikator 4kir: Andel af hgjrisiko Andel y 31 73 27,8 (9,753,5) 9,7 14,3
kvinder med invasivkarcinom (C50),

der indgar i aktiverede, adjuverende

onkologiske DBCG

behandlingsregimer. For kirurgiske

afdelinger.

0 (82,8852) 853 86,6
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Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.202631.12.2020* 2019 2018
Indikator Format Standard % Andel 95% Cl| Andel Andel

Indikator 5areg: DBC@atienter, der Andel y 31 0 80,3 (79,980,8)
indgar i protokol, og som falger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), hgjrisiko. P&

regionsniveau.

Indikator 5aonk: DBC@atienter, der Andel y 31 0 81,5 (81,182,0)
indgar i protokol, og som falger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), hgijrisiko. For

onkologiske afdelinger.

Indikator 5akir: DBCtpatienter, der  Andel y 31 0 60,9 (58,763,0)
indgar i protokol, og som fglger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), hgijrisiko. For

kirurgiske afdelinger.

Indikator S5breg: DBC@atienter, der Andel y 31 0 83,1 (81,784,4)
indgar i protokol, og som falger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. P&

regionsniveau.

Indikator 5bkir: DBC&patienter, der  Andel y 31 0 81,9 (80,383,4)
indgar i protokol, og som falger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. For

kirurgiske afdelinger.

Indikator 5bonk: DBCé&atienter, der Andel y 31 0 87,2 (84,589,6)
indgar i protokol, og som fglger

DBCGsetningslinjer for

opfalgningsprogram (opfalgning med

indberetning til DBCG), lavrisiko. For

onkologiske afdelinger.

Indikator 6: DBCtpatienter med Andel Y £t 3 26 (2,330
lokalt recidiv efter brystbevarende
terapi inden for 5 ar efter operation

Indikator 7: Andel af patienter, der  Andel y 31 1 95,9 (95,296,5) 96,8 96,4
ikke re-opereres som falge af

komplikation inden for 60 dage efter

brystkraeftoperation.
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Indikator Format
Indikator 8a: Lumpektomi: Andel
Adjuverendestralebehandling ifalge

DBCG retningslinjer.

Indikator 8b: Mastektomi: Andel

Adjuverende stralebehandling ifalge
DBCG retningslinjer.

Indikator 9: Andelen af patienter med Andel
makrometastaser hvor

makrometastaserne detekteres uden
sentinel node (SN) biopsi

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

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

Indikator 12: Andelen af patienter, de Andel
efter NACT far udfagrt BCS

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

Andel

Indikatoropfyldelse
Uoplyst 01.01.202631.12.2020* 2019 2018

Standard % Andel 95% CI

y 31 4 89,6 (88,390,7)
y 31 7 91,0 (88,093,5)
y f: O 30,7 (27,434,1)
y 31 0 88,0 (87,788,4)

0 52,7 (48,956,5)

10 62,9 (57,468,2)
y 31 0 92,3 (88,795,1)

Andel Andel
91,3 924
93,3 93,3
31,6 33,1
56,6 51,6
59,5 66,8
92,2 85,7

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

Indikator 4: 1. janua?019p31. decembe2019
Indikator 5ab: 1 januar2010031. decembe?019
Indikator 6: 1. janua2014p31. decembe?018
Indikator 8ab: 1. janua201931. decembe?019
Indikator 10: 1. janua20060 31. decembe?018
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3 Indikatorresultater

| det falgende preesenteres resultater for hviedikator pd henholdsvis lands regions og centerniveau. En

grundigere vejledning i fortolkning af resultaterne findes i Appendiks 1. Under afsnit 5, 'Datagrundlag’, findes en
naermere beskrivelse af datsamt patientpopulationeni DBC&valitetsdatabasen, herunder generelle

eksklusioner for populatioren samt detaljerede indikatorberegningsregletJnder hver indikator herunder findes en
eksklusionstabel med relevante eksklusioner og arsag til uoplyste for den enkelte indika#sppendiks 2 findes en
reekkealdersopdelte analyserbl.a. aldersopdelte indikatoranalysengi Appendiks 3Jrtabeller relateret til
prognostiske parametre. Appendiks 4 opggr de samme tabeller som i Appendiks 3, blot pr. afdeling. | Appendiks 5
findes en sipplerende analyse til indikator 6. Appendiks 6 viser et overblik over historiske (udgaede) indikatorer og
Appendiks 7 ses en oversigt over indberettende og afrapporterende afdelinger samt de respektive-ShdisK |

indeveerende rapport er indikator 1b(fverensstemmelsesgrad af databasen i forhold til Patobjnkigaet.

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

Deaekningsgraden er et udtryk for om patientpopulatione®BCGkvalitetsdatabasen afspejler den relevante

kliniske population.For at kunne undersgge dettsammenlignes antdkt afregistrerede patienter DBCG
kvalitetsdatabasen med antallet af registrerede patienter i en referencepopulation, som i dette tilfeelde er patienter
med invasiv brystkreeft registreret i Patobank.opgarelsen indgar patienter registreret i DBd@alitetsdatabasen

og/eller Patobank. Teelleren udgar patienter registreret i DB&@litetsdatabasen
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Indikator 1a: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

Y 36b Teeller/ antal  01.01.202631.12.2020 2019 2018

opfyldt neevner (%) Andel 95% ClI Antal Andel Antal Andel
Danmark Ja 4.533/4.75¢ 0(0) 95,4 (94,795,9) 4.862/5.02¢ 96,8 4.836/5.01¢ 96,4
Hovedstaden Nej 1.328/1.43¢ 0(0) 92,4 (90,993,7) 1.508/1.607 93,8 1.399/1.49: 93,7
Sjeelland Ja 7421742 0(0) 100,0 (99,5100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Syddanmark Ja 1.065/1.10C 0 (0) 96,8 (95,697,8) 1.145/1.16% 98,5 1.236/1.26% 97,7
Midtjylland Nej 930/991 0 (0) 93,8 (92,295,3) 918/953 96,3 899/923 97,4
Nordjylland Ja 467 /482 0 (0) 96,9 (94,998,2) 463/470 98,5 442 1474 93,2
Hovedstaden Nej 1.328/1.43¢ 0(0) 92,4 (90,993,7) 1.508/1.607 93,8 1.399/1.49: 93,7
Herlev Nej 696 /778 0(0) 89,5 (87,191,5) 788/847 93,0 702/755 93,0
Rigshospitalet Ja 632/660 0(0) 95,8 (93,997,2) 720/760 94,7 697 /738 944
Sjeelland Ja 7421742 0(0) 100,0 (99,5100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Roskilde Ja 7421742 0(0) 100,0 (99,5100,0) 828/831 99,6 860/864 99,5
Syddanmark Ja 1.065/1.10C 0 (0) 96,8 (95,697,8) 1.145/1.16: 98,5 1.236/1.26t¢ 97,7
Esbjerg Ja 175/175 0(0) 100,0 (97,9100,0) 212/212 100,0 200/201 99,5
Odense Ja 4241431 0 (0) 98,4 (96,799,3) 372/376 98,9 432/441 98,0
Sgnderborg Nej 171/182 0(0) 94,0 (89,496,9) 238/241 98,8 272 /272 100,0
Vejle Nej 295/312 0(0) 94,6 (91,496.,8) 323/334 96,7 332/351 94,6
Midtjylland Nej 930/991 0 (0) 93,8 (92,295,3) 918/953 96,3 899/923 97,4
Aarhus Nej 408 /435 0(0) 93,8 (91,195,9) 390/408 95,6 357/370 96,5
Randers Nej #/# 0(0) 250 (0,680,6) 18/20 90,0  193/201 96,0
Viborg Nej 521/552 0(0) 94,4  (92,196,2) 510/525 97,1 349/352 99,1
Nordjylland Ja 467 /482 0(0) 96,9 (94,998,2) 463/470 98,5 4421474 93,2
Aalborg Ja 467 /481 0(0) 97,1 (95,298,4) 443 ] 447 99,1 2707292 92,5
Hjarring* Nej #/# 0(0) 0,0 (0,097,5) 20/23 87,0 172/182 94,5
Privathospitaler
In-Lab Patologi Ja #1# 0(0) 100,0 (2,5100,0) #1# 0,0

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation forystkraeft ultimo februar 2019

Datagrundlag og beregningsmetode.

| afsnit 5,'Datagrundlag; er det specificeret hvilke SNOME{der, der er udtrukket fra PatobankDiagnoser
registreret i Patobank>30 dage efter operationsdatoen set i DB&@litetsdatabasen anses for recidivdiagnoser og
indgar dermed ikke i bestemmelsen af deeknisgraden. Naevner udger patienter registreret i DBEG
kvalitetsdatabasen og/eller Patobank; teelleren udger patienter rereret i DBC&kvalitetsdatabasen.
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Resultater af indikatoranalysen: | ndikator 1a

Af ovenstaende fremgar det, at deekningsgraden af DBCG kvalitetsdatabasen i forhold til Patobank pa landsplan
ligger pa95,4% (95 % CB4,795,9, hvilket svarer til, aR21patienter kun indgar i PatobankStandarden er i
indeveerende arsrapporheevet til 95 ¥%som besluttet pa sidste styregruppemgdeg opfyldes pa landsplan for
aktuelle opggrelsesperiodeandelen er lidt hggre end i forrige opgarelsesperiod€2019 94,7 %). Region
Hovedstaden og Midtjyllanapfylder ikke standarden med andelpa hhv. 92,4 % (95 % Cl: 989,7)0g 93,8 %

(95% ClI: 92;85,3) P& afdelingsniveau ses det #terlev, Saderborg, VejleAarhusog Viborgikke opfylder
standarden.Afdelingerne paender i indikatoropfyldelse fra lavest i Herlev (89,5 %; 95 % CI=-87,3) til hgjest i
Roskildeog Esbjergbeggel00 %) (Hjgrring og Randers fraset).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Det samlede resultat er tilfreds#lende med en daekningsgrad pa 95.4% hvilket er hgjere end sidsteDer er dog
fortsat variation mellem patologiafdelingerne, men det skal bemaerkes at kun en enkelt afdeling, Herlev, ligger
signifikant under standarden pa 95%. Herlev har saledes belmvat yde en ekstra indsats for at heewiveauet

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er meget essentiel for at vurdere, om det datagrundlag, som kvalitetsindikatorberegningerne tager
udgangspunkt i, er korrekt. Det vurderes, at detgaissende atstandarden er haevet til 95%. Det er et realistisk mal,
som vil kunne nas af alle afdelinger

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
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Indikator 1a: Deekningsgrad af databasen i forhold til Patobank. Trendgraf pa regionsniveau.
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Indikator 1a: Deekningsgrad af databaseforhold til Patobank. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark
Herlev -
Rigshospitalet 4
Roskilde
Esbjerg
Odense
Senderborg -
Vejle 4
Aarhus
Randers
Viborg
Aalborg
Hjerring -

In-Lab Patologi +

B

20

40

Andel

60

80

——e—— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 95 %

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
RKKP's Videncentemvww.rkkp.dk



http://www.rkkp.dk/

3.2 Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed

Herunder preesenteres andelen af patienter med indlevereret behandlingsskema, herunder indleveret mamma

kirurgi-, patologt eller sentinel node skema.

Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes methtakomplethed til DBCG

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teeller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Nej  4.298/4.53: 0(0) 94,8 (94,195,4) 4.740/4.86. 97,5 96,1
Hovedstaden Nej 1.205/1.32° 0(0) 90,8 (89,£92,3) 1.446/1.51« 955 954
Sjeelland Ja 724/731 0 (0) 99,0 (98,099,6) 820/825 99,4 93,2
Syddanmark Ja 1.019/1.06¢ 0 (0) 95,7 (94,396,8) 1.132/1.14¢ 98,8 97,6
Midtjylland Nej 878/931 0 (0) 94,3 (92,695,7) 894/918 97,4 96,5
Nordijylland Ja 461/ 46€ 0 (0) 98,5 (96,999,4) 446 /457 97,6 98,6
Privathospitaler 0/0 100,0

2: Andelen af patienter der indberettes mathtakomplethed til DBCG

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCC

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgéar patienter registret i DBCkvalitetsdatabasen.
Teelleren udggar patienter med indleveret behandlingsskema (defineret som komplette data). Data for en mindre
andel patienter registreret i DBC&yvalitetsdatabasen vil veere ufuldsteendigt indberettet, og for disse kan patotogi
og eller kirurgiafdelingen vaar ukendt.

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

Som supplement er indikatoren opdelt p& henholdsvis patolegig kirurgiafdeling, og resultaterne fremgar af
indikatortabellerne 2a og 2b.
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Indikator 2a: Andelen af patienter der indberettes med datakompletheldDBCG vedrgrende patologioplysninger

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teller/ antal 01.01.2026 31.12.2020 2019 2018

opfyldt nasvner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Ja 4.363/4.53: 0(0) 96,2 (95,796,8) 4.792/4.86. 98,6 99,1
Hovedstaden Nej 1.239/1.32¢ 0 (0) 93,3 (91,894,6) 1.475/1.50¢ 97,8 98,9
Sjeelland Ja 7411742 0(0) 99,9 (99,3100,0) 825/828 99,6 99,8
Syddanmark Ja 1.026/1.06¢ 0 (0) 96,3 (95,097,4) 1.133/1.14f 99,0 99,4
Midtjylland Ja 891/930 0 (0) 95,8 (94,397,0) 901/918 98,1 984
Nordjylland Ja 465/467 0 (0) 99,6 (98,599,9) 458 /463 98,9 99,3
Hovedstaden Nej 1.239/1.32¢ 0(0) 93,3 (91,894,6) 1.475/1.50¢ 97,8 98,9
Herlev Nej 645/ 696 0 (0) 92,7 (90,594,5) 761/788 96,6 98,1
Rigshospitalet Nej 594 /632 0 (0) 94,0 (91,895,7) 714/72C 99,2 99,6
Sjeelland Ja 741/742 0 (0) 99,9 (99,3100,0) 825/828 99,6 99,8
Roskilde Ja 7411742 0(0) 99,9 (99,3100,0) 825/828 99,6 99,8
Syddanmark Ja 1.026 /1.06¢ 0 (0) 96,3 (95,097,4) 1.133/1.14t 99,0 99,4
Esbjerg Ja 173/175 0(0) 98,9 (95,999,9) 210/212 99,1 995
Odense Ja 411/424 0(0) 96,9 (94,898,4) 369/372 99,2 99,8
Senderborg Nej 153/171 0 (0) 89,5 (83,993,6) 231/238 97,1 985
Vejle Ja 289/295 0(0) 98,0 (95,699,3) 323/323 100,0 99,7
Midtjylland Ja 891/93C 0 (0) 95,8 (94,397,0) 901/918 98,1 984
Aarhus Nej 37771408 0 (0) 92,4 (89,494,8) 382/390 97,9 97,8
Randerg Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5100,0) 15/18 83,3 96,9
Viborg Ja 513/521 0 (0) 98,5 (97,099,3) 504 /51C 98,8 100,0
Nordjylland Ja 465/467 0 (0) 99,6 (98,599,9) 458 /463 98,9 99,3
Aalborg Ja 465/ 467 0 (0) 99,6 (98,599,9) 4437443 100,0 99,6
Hjarring* 0/0 15/20 75,0 98,8
Privathospitaler
In-LabPatologi Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5100,0) 0/0

2a: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG vedrgrende patologioplysninger
Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCC
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Indikator 2b: Andelen af patienter der indberettened datakomplethed til DBCG vedrgrende kirurgioplysninger

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teeller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018

opfyldt nasvner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Ja 4.464 /1 4.53: 0 (0) 98,5 (98,198,8) 4.801/4.86: 98,7 96,9
Hovedstaden Ja 1.294/1.32% 0(0) 97,5 (96,598,3) 1.471/151+ 97,2 96,4
Sjeelland Ja 7241731 0(0) 99,0 (98,099,6) 823/825 99,8 93,2
Syddanmark Ja 1.057/1.06t 0O (0) 99,2 (98,599,7) 1.144/1.14¢ 99,8 98,2
Midtjylland Ja 915/931 0(0) 98,3 (97,299,0) 910/918 99,1 98,0
Nordjylland Ja 463/468 0 (0) 98,9 (97,599,7) 451/457 98,7 99,3
Feergerne Ja 11/11 0(0) 100,0 (71,5100,0) #/# 100,0
Hovedstaden Ja 1.294/1.327 0(0) 97,5 (96,598,3) 1.471/1.514 97,2 96,4
Herlev Ja 700/72C 0(0) 97,2 (95,798,3) 763/80C 954 95,9
Rigshospitalet Ja 591 /596 0 (0) 99,2 (98,199,7) 707 /708 99,7 99,0
@vrige afdelinger, Nej 3/11 0(0) 27,3 (6,061,0) #/# 20,0 11,8
Region
Hovedstaden
Sjeelland Ja 7241731 0(0) 99,0 (98,099,6) 823/825 99,8 93,2
Roskilde Ja 7241731 0(0) 99,0 (98,099,6) 823/825 99,8 93,2
Syddanmark Ja 1.057/1.06¢ 0 (0) 99,2 (98,599,7) 1.144/1.14¢ 99,8 98,2
Aabenraa Ja 233/236 0(0) 98,7 (96,399,7) 271/272 99,6 94,4
Esbjerg Ja 166 /168 0 (0) 98,8 (95,899,9) 200/20C 100,0 99,5
Odense Ja 356/358 0 (0) 99,4 (98,099,9) 325/326 99,7 99,8
Vejle Ja 301/302 0(0) 99,7 (98,2100,0) 347/347 100,0 98,8
@vrige afdelinger, Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5100,0) #/# 100,0 100,0
Region
Syddanmark
Midtjylland Ja 915/931 0 (0) 98,3 (97,299,0) 910/918 99,1 98,0
Aarhus Ja 392/398 0(0) 98,5 (96,799,4) 392/397 98,7 97,2
Randers Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5100,0) 13/13 100,0 98,3
Viborg Ja 522 /527 0(0) 99,1 (97,899,7) 500/50C 100,0 100,0
@vrige afdelinger, Nej 0/5 0(0) 0,0 (0,052,2) 5/8 625 44,4
Region Midtjylland
Nordjylland Ja 463/468 0 (0) 98,9 (97,599,7) 451/457 98,7 99,3
Aalborg Ja 463/468 0 (0) 98,9 (97,599,7) 431/437 98,6 99,6
Hjarring 0/0 20/20 100,0 98,8
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teeller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018
opfyldt naevner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Ophart 100,0

privathospital

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019

2b: Andelen af patienter der indberettes rdedatakomplethed til DBCG vedrgrende kirurgioplysninger

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCC

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 2

Indikator 2 opgeer andelen af patienter med indleveret behandlingsskema pa regionsniveau sapdelt pa
patologi- og kirurgiafdeling (hhv. indikatortabel 2a og 2h)aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af patienter
med datakomplethed pa indleveret behandlingsskema pa landsplan $4,8% (95 % CB4,1-95,4 og opfylder
dermedlige netop ikkestandardenJ L.y ; samatididi er andelen laverend i forrige periodgpd 95,8 % (2019)
Ligeledes ses det jf. trendgraf, at naesten alle regioner pa hardjylland ligger lavere end forrige periode.

Af opggrelsen fremgar det, at Region Hovedstadé,8%; 95 % CB9,1:92,3 og RegioMidtjylland (94,3%; 95 ClI:
92,695,7) ligger lavere end de gvrige regionéwvad angar inddateringspraksieg opfylder ikke standarden
Opdeling pa patologiafdeling (Indikato2a) viserat patologiafdelingerne i HerleyRigshospitalet, Sgnderborg og
Aarhus liggetavere end tidligere periodeog opfylder ikke indikatorstandardenDer er tilfredsstillende
indberetning pade kirurgiske afdelinger med andel over 95 %.

Diskussion og implikation af &rets resultater og udvikl ing over tid

Indikatoren er ikke opfyldt pa landsplan, hvilket anses for utilfredsstillende. Ser man det samlede resultat, er det

dog kun i Region H, at man signifikant ligger under det gnskede niveau. Resultaterne skal ses i lyset af at en

omlaegning i dakindberetningssystemet primo 2020 medfarte en instabilit€t $" #' AM LSEE? L MSMN? Gn
rykkersystem er en ekstra service for afdelingerne, men er ikke tilteenkt som grundlag for dataindberetning. Denne
instabilitet i rykkersystemet var ikke desto mindre edvirkende arsag til inkomplet indberetnindra i seerdeleshed

de kirurgiske afdelinger.Styregruppen besluttede derfor, at der ekstraordineert skulitdeles de kirurgiske
afdelingermulighed for at efterindberette manglende data over en 2 ugers periodtereden oprindelige

skeeringsdato.Det indskeerpes kraftigt overfor de brystkirurgiske afdelinger, at der er behov for, at man sikrer sig, at

den primeere indberetning, der er helt afggrende for den samlede registrering i databasen, sker kontinuerligt og

rettidigt for alle patienter, herunder specielt patienter, der ikke tilbydes primaer operation

Vurdering af indikatoren

Som ogsa geeldende for den forrige indikator, sa er det afggrende for kvalitetssikringen og de gvrige
kvalitetsindikatorer i denne rapportat der sker en tilstreekkelig og deekkende indberetning af nydiagnosticerede
patienter med brystkraeft, og indikatoren har derfor en central rolle, der ikke kan undveaeres
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Indikator 2: Andelen af patienter der indberettased datakomplethed til DBCG. Trendgraf pa regionsniveau.
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Indikator 2a: Andelen af patienter der dberettes med datakomplethed til DBCG vedrgrende patologioplysninger.
Kontroldiagram pa afdelingsniveau.
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Indikator 2b: Andelen af patienter der d@berettes med datakomplethed til DBCG vedrgrende kirurgioplysninger.
Kontroldiagram pa afdelingsniveau.
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3.3 Indikator 3. Andelen af aksirgmmede patienter , hvor der er fiernet og undersggt
mindst 10 aksillymfeknuder som led i intenderet kurativ operation

Indikator 3: Andel af aksilrgmmedeatienter, hvor der er fiernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i
intenderet kurativ operation

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 3T Teller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018

opfyldt neevner (%) Andel  95% ClI Antal  Andel Andel
Danmark Ja 672/70C 0 (0) 96,0 (94,397,3) 706/752 93,9 95,6
Hovedstaden Ja 182/188 0 (0) 96,8 (93,298,8) 214/21& 98,2 94,4
Sjeelland Ja 109/117 0 (0) 93,2 (87,097,0) 124/13¢ 892 93,1
Syddanmark Ja 158/162 0 (0) 96,9 (93,099,0) 181/191 948 97,0
Midtjylland Ja 145/14S 0 (0) 97,3 (93,399,3) 124/131 94,7 97,5
Nordjylland Ja 77182 0(0) 93,9 (86,398,0) 63/73 86,3 96,1
Feergerne Ja #/# 0(0) 100,0 (2,5100,0) 0/0
Hovedstaden Ja 182 /188 0 (0) 96,8 (93,298,8) 214/21& 98,2 944
Herlev, kirurgi Ja 95/97 0(0) 97,9 (92,799,7) 110/114 96,5 93,2
Rigshospitalet, Ja 87/91 0(0) 95,6 (89,198,8) 104/104 100,0 96,0
kirurgi
Sjeelland Ja 109/117 0(0) 93,2 (87,097,0) 124/13¢ 89,2 93,1
Roskilde, kirurgi Ja 109/117 0 (0) 93,2 (87,097,0) 124/13¢ 892 93,1
Syddanmark Ja 158 /1623 0 (0) 96,9 (93,099,0) 181/191 94,8 97,0
Aabenraa, kirurgi Nej 26/30 0(0) 86,7 (69,396,2) 41/46 89,1 97,6
Esbjerg, kirurgi Ja 29/30 0(0) 96,7 (82,899,9) 36/40 90,0 93,9
Odense, kirurgi Ja 54/54 0 (0) 100,0 (93,4100,0) 58/58 100,0 95,7
Vejle, kirurgi Ja 49/49 0 (0) 100,0 (92,7100,0) 46/47 97,9 100,0
Midtjylland Ja 145/14S 0 (0) 97,3 (93,399,3) 124/131 94,7 97,5
Aarhus kirurgi Ja 55/56 0 (0) 98,2 (90,4100,0) 48/50 96,0 97,0
Randers, kirurgi 0/0 5/5 100,0 96,3
Viborg, kirurgi Ja 90/93 0(0) 96,8 (90,999,3) 71/76 93,4 985
Nordijylland Ja 77182 0 (0) 93,9 (86,398,0) 63/73 863 96,1
Aalborg,kirurgi Ja 77182 0(0) 93,9 (86,398,0) 57/67 851 922
Aalborg, onkologi #/# 100,0
Hjorring, kirurgi 5/5 100,0 100,0

*Randers og Hjarring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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3: Andel af aksilrgmmede patienter, hvor der fiernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led i
intenderet kurativ operation.

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG

70 DBC&dato ej oplyst

100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

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

204 Aksilramning ikke foretaget

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgér patienter med invasivt karcino(@50)
lymfeknudemetastaser og med indberettet aksihdgreb. Teelleren udggr patieer, som ved intenderet kurativ
aksiloperation har faet fiernet og undemgt mindst 10aksillymfeknuder.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 3

For aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af aksilrammede patienter med primaert, invasivt karcinom, som har

faet fiernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder pa landsplan3&0% (95% Cl: €,3-97,3. Dette ethgjere

end tidligere (2019: 93,9%0g>? H @; MNM; NN? MN: H > ardsplanisamt for afjefegidner! Iske@S F > ? M
bemeerkes jf. trendgraf en peen fremgang for Region NordjyllaxgdRegion Sjeellandder i sidsteopggrelsesperiode

beggeld under standardenPa afdelingsniveau opfylder Aabenraa ikke standarden med en andel p& 86,7 (95 % CI:
69,396,2).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Det er vanskeligt abpstille kriterier forvurdering afkvaliteten af den kirurgiske behandling af brystkraef§pecielt
er det vanskeligt at foretage relevant monitoreriraf kvalitetenmed arlige sammenligningersom der laegges op til
i de arlige kvalitetsindikatorrapporter. Der er imidlertid konsensus om,rasultaterne af indikator 3/edrarende
udbyttet af aksilremningnetop giver et svar, der kan tages om udtryk for umiddelbar kvalitet pa det kirurgiske
omrade. Det er med baggrund heri meget tilfredsstillende, at indikatoropfyldelsen er sd hgj, som diéfear, og at
stort set alle afdelingerpa naer en enkelt, nar op over de 90%, som er fastsat som standard, og at ingen ligger
signifikant under standardveerdien. Det ma ogsa fremhaeves som positivA@borg der i 201%apporten 18 under
standarden, i déte ars opgarelse har forbedret sig og nu ligger pa den rigtige side af standardvaerdien

Vurdering af indikatoren

Behovet for at udfgre aksilrgmning i forbindelse med behandling af brystkraeft mindskes gradvist, dels fordi feerre
patienter har makrometastase og dels fordi en stor del af de patienter, der har maknetastasering, falder i den
gruppe, hvor SENOMAC studiet er aktuelt,ogr tilslutningen er stor. Vi ved pa nuvaerende tidspunkt ikke, hvad
studiet viser, men safremt resultaterne falder ud tdridel for metoden, sé vil det f& yderligere indflydelse pa
behandlingsstrategien og givetvis yderligere nedsaette behovet for at udfgre aksilrgmning. Det har som konsekvens,
at det for nye brystkirurger vil blive vanskeligt at erhverve sig de ngdvendigeraipee kompetencer pad omradet,

hvorfor det fremover fortsat vil veere meget vigtigt, at kvaliteten p& omradet monitoreres
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Indikator 3: Andel af aksilrammede patienter, hvor der er fijernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som le
intenderet kurativ operation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

97,5+

95,0

92,5

90,0

87,5

——————— Standard: = 90 %

I
2016

I I
2017 2018

Periode
Danmark Hovedstaden
Syddanmark ———— Midtjylland
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Indikator 3: Andel afksilrammede patienter, hvor der er fiernet og undersggt mindst 10 aksillymfeknuder som led
intenderet kurativ operation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Feergerne - f 1 \
Danmark L bel
Herlev, kirurgi - [ —
Rigshospitalet, kirurgi — I-E—O—{
Roskilde, kirurgi ——e—
Aabenraa, kirurgi - f *~— {
Esbjerg, kirurgi ——e—]
Odense, kirurgi : —e
Vejle, kirurgi - E —e
Aarhus, kirurgi e
Viborg, kirurgi e
Aalborg, kirurgi 4 ——e—|
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel
——e—— [ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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3.4 Indikator 4: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i
aktiverede, adjuverende onkologiske DBCGbehandlingsregimer

Herunder preesenteres andelen af hgjrisikavinder (i henhold til DBCG's geeldende retningslinjer for
risikoallokering) med invasivkarcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske DBCG
behandlingsregimerSom supplement er indikatoren opdelt pa henholdsvis onkolegg kirurgiafdeling, og
resultaterne fremgar af tabellerne herunder (indikatortabel 4onk og 4kir). Desndglger efter den fgrste
indikatortabel tre oversigtstabeller over arsager til manglende opfyldelse af indikatoren.

Indikator 4reg: Andel af hgjrisik&vinder med invaivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBC@®ehandlingsregimer. P& regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
y 3p Teeller/ antal 01.01.201931.12.2019 2018 2017
opfyldt naevner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.942 [ 3.51¢ 147 (4) 83,7 (82,584,9) 3.047/3.59¢ 84,7 86,0
Hovedstaden Nej 868/1.041 94 (8) 83,4 (81,085,6) 828/995 83,2 824
Sjeelland Ja 559/633 1(0) 88,3 (85,590,7) 516/641 805 85,9
Syddanmark Nej 710/84C 18(2) 84,5 (81,986,9) 789/903 87,4 86,9
Midtjylland Nej 522 /683 32 (4) 76,4 (73,£79,6) 608 /707 86,0 88,3
Nordjylland Ja 283/317 2(1) 89,3 (85,392,5) 306/353 86,7 90,4
Protokol B
_ Endokrin behandling
Kemoterapi
Ja Nej | Ukendt
Ja 21 91 53
Nej 219 30
Ukendt 13 #

Tabellen opggr antal patienter i protokol B, der ikke har modtaget enten kemoterapi eller endokrinbehandling og
dermed ikkeopfylder indikatoren. For de1 patienter der badehar modtaget kemderapi og endokrin behandling
geelder dogat disse eHER?2 positive patienter, der ikke har modtaget arHER2 behandling
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Protokol C

Endokrin
behandling Total

Nej Antal
69 69

Protokol D
Kemoterapi Total

Ja Nej Antal

10 64 74

Tabellen opggr antal patienter i protokol D, der ikke har modtaget kemoterapi og dermee i&gfylder
indikatoren. For de 1(@atienter, der har modtaget kemoterapij geelder dog at disse er HER positive patienter, der
ikke harmodtaget anttHER2 behandling.

4reg: Andel af hgjrisiké&vinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCGbehandlingsregimer. P& regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBCGdato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalavanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DB@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

58 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet estudy
Uoplyst: 147 Indikation for at FLOWskema til medicinsk behandling mangler
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Indikator 4onk: Andel af hgjrisiké&vinder med invaivt karcinom (C50), der indgér i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCéehandlingsregimer. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teeller/ antal 01.01.201931.12.2019 2018 2017

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.937/3.49¢ 99 (3) 84,0 (82,885,2) 3.044/3.56¢ 853 86,6
Hovedstaden Nej 863/1.03: 58 (5) 83,5 (81,185,8) 825/987 83,6 827
Sjeelland Ja 559 /62¢ 0 (0) 88,9 (86,191,2) 516/622 82,8 885
Syddanmark Nej 710/837 14 (2) 84,8 (82,287,2) 789/90C 87,7 87,2
Midtjylland Nej 522 /68C 25 (4) 76,8 (73,479,9) 608 /70 86,2 88,3
Nordijylland Ja 283/317 2 (1) 89,3 (85,392,5) 306/352 86,7 90,3
Hovedstaden Nej 863/1.03: 58 (5) 83,5 (81,185,8) 825/987 83,6 82,7
Herlev, onkologi Ja 3771442 8(2) 85,1 (81,488,3) 334/41€ 80,3 81,8
Hillerad, onkologi Ja 123/13¢ 37 (21) 88,5 (82,093,3) 171/20C 855 84,7
Rigshospitalet, Nej 353/43€ 2 (0) 81,0 (77,084,5) 300/348 86,2 82,7
onkologi
Rgnne, onkologi Nej 10/15 11 (42) 66,7 (38,488,2) 20/23 87,0 81,8
Sjeelland Ja 559 /62S 0 (0) 88,9 (86,191,2) 516/622 82,8 88,5
Neestved, onkologi Ja 559 /62¢ 0 (0) 88,9 (86,191,2) 516 /623 82,8 88,5
Syddanmark Nej 710/837 14 (2) 84,8 (82,287,2) 789/90C 87,7 87,2
Esbjerg, onkologi  Nej 96/121 8 (6) 79,3 (71,086,2) 137/151 90,7 94,0
Odense, onkologi Nej 255/302 4(1) 84,4 (79,888,3) 2741334 82,0 81,6
Senderborg, Nej 120/14¢ 1 (1) 80,5 (73,386,6) 131/15C 87,3 89,5
onkologi
Vejle, onkologi Ja 239/265 1(0) 90,2 (86,093,5) 247/265 93,2 89,7
Midtjylland Nej 522 /68C 25 (4) 76,8 (73,479,9) 608 /705 86,2 88,3
Aarhus, onkologi Nej 282/ 38€ 24 (6) 73,1 (68,377,4) 345/407 84,8 88,0
Herning, onkologi  Nej 240/294 1 (0) 81,6 (76,785,9) 263/298 88,3 88,8
Nordjylland Ja 283/317 2(1) 89,3 (85,392,5) 306/353 86,7 90,3
Aalborg, onkologi Ja 283/317 2 (1) 89,3 (85,392,5) 306/352 86,7 90,3

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
RKKP's Videncentemvww.rkkp.dk 27



http://www.rkkp.dk/

4onk: Andel af hgjrisikévinder med invaivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCGbehandlingsregimer. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBC&dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnoseukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
58 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dagefter operation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet estudy
66 Ikke en onkologisk afdeling
Uoplyst: 99 Indikation for at FLOWskema til medicinsk behandling mangler
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Indikator 4kir: Andel af hgjrisikékvinder med invaivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCéehandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger

Uoplyst Aktuelle ar

antal 01.01.201931.12.2019

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

Aalborg, kirurgi

*Randersophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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4kir: Andel af hgijrisikekvinder med invaivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkologiske
DBCGhehandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBC&dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukend{Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
58 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
375 Ikke i hgjrisikogruppe
2 Emigration inden for 30 dage eftaperation
35 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet e$tudy
3.595 Ikke en kirurgisk afdeling
Uoplyst: 48 Indikation for at FLOWskema til medicinsk behandling mangler

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

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 4

Standarden er i indevaerende arsrapport seenket8b % som besluttet p&idstestyregruppemgde P& landsplan

ligger andelen af hajrisikgoatienter med invasivt karcinom, som indgar i aktiverede, adjuverende, onkologisk
behandling pa83,7 % (95 % CB2,5-84,9). Salede®pfyldes standaranikke pa landsphn, hvilket ligeledes gar sig
geeldende foralle regioner péneer Region Nordjyllancbg Sjeelland samtlige regioner pa naer Nordjyllanaigy
Sjeellandligger ogsa lavere i indeveerende periode end sidste periode jf. trendddaf. ses forskelle bade pa

regions og afdelingsniveau, hvor Rgon Midtjylland ligger lavest 6,4 %; 95 % CI:3J1-79,6). P4 landsplan ses det

at derer 4% uoplyste,svarende til manglende FLOW skema for medicinsk behandling; andelen af uoplyste varierer
dog markant imellemde forskelligeafdelinger jf. hdikatortabel 4onk.I tabel 4kir vises antal uoplyste for de

respektive kirurgiske afdelinger.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

| sidste &rs rapport s& man en klar forbedring i forhold til indberetninglata. Saledes var andelen af uoplyste gaet
ned fra omkring 30% til 12%. Denne udvikling er yderligere styrket i denne rapport, hvor der nu ki eoplyste.
Det er en udvikling, som stggruppen finder meget positiv.

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

Ovenstadende forbehold i forhold til manglende indberetning betyder, at det er vanskeligt at konkludere pa de
foreliggendeindikatoropfyldelser. Resultatet fra Region Nordg Sjeellandviser, at indikatorstandarden pa 85% er
et realistisk mal, og p& bagrund heraf, ma det konkluderes, at landsgennemsnittet @icceptabelt lavt. Region
Syd ligger teet p& standarden og afstanden ligger indenfor déatistiske usikkerhed, men for devrige 2regioner

er resultaterne meget utilfredsstillende.
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Det foreliggende resultat peger pa, at der fortsat er behov for en forbedret indberetningsindsats, og det bar
diskuteres, om rykkersystemerne yderligere kan udines pa omradet

Vurdering af indikatoren

Indikatoren omhandler den systemiske behandling, et helt centralt element i forhold til moderne behandling af
brystkraeft, og det er afggrende for evaluering af kvalitet, at dette monitoreres omhyggeligt.
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Indikator 4reg: Andel af hgjrisiki&vinder medinvasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCé@ehandlingsregimer. Pa regionsniveau. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

204 _

——————— Standard: = 85 %

I I I I
2015 2016 2017 2018 2019

Periode
Danmark Hovedstaden —— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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Indikator 4onk: Andel af hgjrisikd&vinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende
onkologiske DBCé@ehandlingsregimer. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram péa afdelingsniveau.

Danmark lef

Herlev, onkologi |_:‘_|
Hillered, onkologi |—E—0—|
Rigshospitalet, onkologi |—o—|i
Renne, onkologi } . E |
Naestved, onkologi i e
Esbjerg, onkologi - |—o—§|
Odense, onkologi |—d:—|
Senderborg, onkologi - |—o—e—|
Vejle, onkologi - E|—0—|
Aarhus, onkologi F—eo— i
Herning, onkologi |—0—§-{
Aalborg, onkologi E|_._|
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel
——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 85 %
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Indikator 4kir: Andel af hgjrisikd&vinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede, adjuverende onkoloc
DBCGbehandlingsregimer. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark I 1

Herlev, kirurgi - | {

>

Rigshospitalet, kirurgi

-

Roskilde, kirurgi

-

Aabenraa, kirurgi -

QOdense, kirurgi -

-

-

Aarhus, kirurgi 4

-

Viborg, kirurgi -

Andel

——e—— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 85 %
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3.5 Indikator 5a: DBCGpatienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs
retningslinjer for opfalgningsprogram , hgjrisiko

Herunder praesenteres andelen af hgjrisiko DB@&ienter med invasiv brystkraeft, der indgar i protokol, og som
falger DBCG's opfalgningsprogram@ennemfarelse af opfalgningsprogrammet er defineret som regelmaessige
opfalgningsbesgag indtil, der indberettes oftudy skema med en af falgende haendelser: recidiv, anden malign
sygdom, dad eller udgaet efter 10 ar uden haendelse eller tidligere grundeigpaéns eget gnske eller
helbredsmeessige tilstand.

Indikator 5areg: DBC{atienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. P& regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 3T Teeller/ antal 01.012010-31.12.2019

opfyldt navner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej  27.987/34.83. 0 (0) 80,3 (79,980,8)
Hovedstaden Nej 9.823/10.96¢ 0 (0) 89,6 (89,090,1)
Sjeelland Nej 3.077/5.55. 0 (0) 55,4 (54,156,7)
Syddanmark Nej 7.107/8.08: 0 (0) 87,9 (87,288,6)
Midtjylland Nej 4.990/6.95. 0(0) 71,8 (70,%72,8)
Nordijylland Ja 2.986/3.27: 0 (0) 91,2 (90,292,2)
Privathospitaler Nej 4/7 0(0) 57,1 (18,490,1)

Fra Arsrapport 2019:

Indikator 5areg: DBCGpatienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for
opfalgningsprogram (opfglgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar
3 S Teeller/ antal 01.01.200931.12.201¢

opfyldt naevner (%)  Andel 95% CI
Danmark Nej 27.058/34.891 435(1) 77,5 (77,%:78,0)
Hovedstaden Nej 8.694/11.03: 163 (1) 78,8 (78,679,6)
Sjeelland Nej 2.956/5.42: 55(1) 54,5 (53,255,8)
Syddanmark Nej 6.693/8.08: 77 (1) 82,8 (81,983,6)
Midtjylland Nej 5.866/6.98: 70 (1) 84,0 (83,184,8)
Nordijylland Nej 2.843/3.361 66 (2) 84,6 (83,385,8)
Privathospitaler Nej 6/11 4(27) 54,5 (23,483,3)
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Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgér hgjrisikpatienter med invasiv brystkraeft opereret i

den foregadende 1érs periode, og som er allokeret til DBCG's opfalgningsprogram i henhold til DBCG's geeldende
retningslinjer for risikoallokering. Taelleren udggr patienter med germégrelse af opfalgningsprogram. Patienter

med recidiv, anden malign sygdom, eller som dgr inden for et ar efter operationen, samt patienter med mindre end
et ars opfglgning efter operation, indgar ikke i opgarelsen. Saledes er indikatoren tidsforskudt enéd. Patienter,

der allerede inden operation eller umiddelbart efter vurderes til ikke at skulle falge DBCG's opfglgningsprogram,
samt patienter, der ikke opereres jf. DBCG's retningslinjer, er ligeledes ekskluderet.

Som supplement er indikatoren opdelpa henholdsvis onkologiog kirurgiafdeling (tabel 5aonk og 5akir).

5areg: DBC#@atienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. P& regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst
2.108 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
362 Diagnose ukendt (Patologiskema)
2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure
1791  Ikke protokolallokeret (manglerallokering eller allokeret uén for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO07, DBCG10
3.043 Lavrisiko

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 5a

Af opggrelsen fremgar det, at andelen af hgjrisipatienter, som gennemfarer opfalgningsprogrammet ligger pa
80,3% (95 % CI79,980,9 pa landsplan. Standardeblev ved sidste styregruppemgde saenketyib0% og trods
dette, opfyldesstandardenhverkenpa landsplan eller regionk for 4 ud af 5 regioner. Region Nordjylland opfylder
som den eneste med en andel p& 91,2 % (95 % CI:@®,2).Seerligt Region Sjeelland liggenmdnu engang
vaesentligt lavere end de gvrige regiondiy,4%, 95 % CB4,1-56,7),nogenlunde svarende til andelen i 2019 (54,5
%). Region Midtjylland ligger ogsa lavt med en andel pa 71,8 % ¢7@,8), hvilketer mere end 10 procentpoint
lavere end sidste periode (andel: 84,0 %). Omvendt ses der for bade Region Hovedstaden og Sydkianrpaen
stigning siden sidste periode.

Der kan ogsa observeres naevneveerdigeskelle pa afdelingsniveaif. indikator 5aonk, hvokun halvdelen af de
onkologiske afdelinger opfylder standarden pA90 %.Afdelingerne varierefra enandel pa 49,4 % (Row) til 99,2

% (Swnderborg)Kun to af dekirurgiske afdelinger(indikator 5akir)opfylder standarden, og der ses stor variation
mellem afdelingerne. Iseer er andeldav iRoskilde(32,9 % (95 % Cl. 283 ,3, og derudover varierer det fra andele
pa 63,7% (Herlev) til 98,8 % (Aalbord)etskalbemaerkes, at der ienkelte afdelinger indgéar fa observationer,
hvorfor sma forskelle kan have stor betydning

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

For hele landet er der sket en lille forbedring, men resultatet daekker over store regionale forskelle. Der er saledes
sket en meerkbar forbedringRegion H Region Syd og Region Nord, mens resultatet for Region Midt er
bemeerkelsesveerdigt ringere end i déaregdende opgarelse, et resultat, der ma betegnes som helt uacceptabelt.
For Region Sjeelland ligger resultatet forsat pa et helt uacceptabelt lavt niveau.

Pa afdelingsniveau er der fem onkologiske afdelinger, der skiller sig ud med helt uacceptabelt lave
indikatoropfyldelser. Af disse har Odense dog forbedret sig markant, Hillerad og Neestved ligger konstant, mens de
gvrige 3 afdelinger (Rgnne, Aarhus og Herning) har et forringet resultat i forhold til deigéampggarelse. Specielt

findes resultatet fraAarhus skuffendeDe forbedrede resultater ved de to afdelinger i Kabenhavn er opnaet efter en
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meget malrettet indsats, hvor sekreteerer og leegestuderende har indberettet manglende data. Der opfordres til, at
man ved de afdelinger, hvor indikatoropfyldelsekke er tilfredsstillende, ogsa tager initiativ til sikre

dokumentation af, at opfglgning foretages i henhold til retningslinjerne.

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

udstreekning skyldes, at der ikke korrekt er registrerdivilken onkologisk afdeling, patienten tilhgrer. Indikater
opfyldelserne er for denne patientandel uacceptabel lav over hele linjen

Vurdering af indikatoren

Opfalgningsdata er meget vigtige for at vuede det samlede udkomme efter behandling af brystkraeft. Sygdommen
har en relativt favorabel prognose sammenlignet med andre af de store kraeftformer, men selvom dadligheden
ligger relativt lavt de farste ar efter behandling, sa vil mortalitet ikke aleneegit retvisende billede, da der er en
ikke-ubetydelig sen kraeftmortalitet. Skal dette forbedres yderligere, er det vigtigt, at der indhentes sa praecist et
billede af recidivmgnstresom muligt, saledes at der kan saettes forebyggende tiltag og behandlindjdwerfor de
patienter, der er i risiko for senere at dg af sygdommen. Ydermere, og ogsa meget relevant, anses opfalgning for
specielt vigtig i forhold til at forebygge og behandle senfglger. Derfor er monitorering af opfglgning et vigtigt
element i kvalietssikring pa brystkraeftomradet
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Indikator 5aonk: DBC®atienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfglgning med indberetning til DBCG), hgjrisiko. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 3T Teeller/ antal  01.01.201031.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej  26.758/32.81 0 (0) 81,5 (81,:82,0)
Hovedstaden Ja 9.274/10.14: 0 (0) 91,4 (90,992,0)
Sjeelland Nej 2.913/5.05. 0 (0) 57,6 (56,359,0)
Syddanmark Nej 6.906 /7.82¢ 0 (0) 88,3 (87,589,0)
Midtjylland Nej 4.791/6.65. 0 (0) 72,0 (70,973,1)
Nordjylland Ja 2.874/3.14. 0(0) 91,5 (90,492,4)
Hovedstaden Ja 9.274/10.14: 0(0) 91,4 (90,992,0)
Herlev, onkologi Ja 4.207 /1 4.30¢ 0 (0) 97,7 (97,398,2)
Hillergd, onkologi Nej 1.459/1.97¢ 0 (0) 73,8 (71,875,7)
Rigshospitalet, Ja 3.477/3.59¢ 0 (0) 96,7 (96,1:97,3)
onkologi
Rgnne, onkologi Nej 131/265 0(0) 49,4 (43,355,6)
Sjeelland Nej 2.913/5.05¢ 0 (0) 57,6 (56,359,0)
Neaestved, onkologi  Nej 2.913/5.05¢ 0 (0) 57,6 (56,359,0)
Syddanmark Nej 6.906 / 7.82¢ 0 (0) 88,3 (87,589,0)
Esbjerg, onkologi Ja 1.054/1.08. 0(0) 97,5 (96,498,3)
Odense, onkologi Nej 1.966/2.77. 0(0) 70,9 (69,272,6)
Senderborg, Ja 1.422/1.43: 0 (0) 99,2 (98,699,6)
onkologi
Vejle,onkologi Ja 2.464 /2.53° 0(0) 97,1 (96,497,7)
Midtjylland Nej 4.791/6.65. 0 (0) 72,0 (70,973,1)
Aarhus, onkologi Nej 2.628/3.91¢ 0(0) 67,1 (65,668,5)
Herning, onkologi Nej 2.163/2.73: 0(0) 79,1 (77,680,7)
Nordjylland Ja 2.874/3.14. 0(0) 91,5 (90,492,4)
Aalborg, onkologi Ja 2.874/3.14: 0 (0) 91,5 (90,492,4)
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5aonk: DBCatienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst

2.108 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

362 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokolallokeret (mangler allokeringeller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO07, DBCG10

3.043 Lavrisiko

2.018 Ikke en onkologisk afdeling
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Indikator 5akir: DBCatienter, der indgar i provkol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfglgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. For kirurgiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 3@ Teller/ antal  01.01.201031.12.2019

opfyldt neevner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej  1.229/2.01¢ 0 (0) 60,9 (58,763,0)
Hovedstaden Nej 549 /825 0 (0) 66,5 (63,269,8)
Sjeelland Nej 164 /49¢€ 0 (0) 32,9 (28,837,3)
Syddanmark Nej 201/257 0(0) 78,2 (72,783,1)
Midtjylland Nej 199/29¢ 0 (0) 66,6 (60,971,9)
Nordjylland Nej 112/132 0(0) 84,8 (77,690,5)
Hovedstaden Nej 549 /825 0 (0) 66,5 (63,269,8)
Herlev, kirurgi Nej 342 /537 0(0) 63,7 (59,567,8)
Rigshospitalet, Nej 207 /288 0(0) 71,9 (66,377,0)
kirurgi
Sjeelland Nej 164 /498 0 (0) 32,9 (28,837,3)
Roskilde, kirurgi Nej 164 /498 0 (0) 32,9 (28,837,3)
Syddanmark Nej 201/257 0(0) 78,2 (72,783,1)
Aabenraa, kirurgi Nej 55/73 0(0) 75,3 (63,984,7)
Esbjerg, kirurgi Nej 31/39 0(0) 79,5 (63,590,7)
Odense, kirurgi Nej 771105 0(0) 73,3 (63,881,5)
Vejle, kirurgi Ja 38/40 0(0) 95,0 (83,1:99,4)
Midtjylland Nej 199/29¢ 0 (0) 66,6 (60,971,9)
Aarhus, kirurgi Nej 64/92 0(0) 69,6 (59,178,7)
Ophgrt, Region Ja 6/6 0(0) 100,0 (54,2100,0)
Midtjylland
Randers, kirurgi Nej 26/57 0(0) 45,6 (32,459,3)
Viborg, kirurgi Nej 103/144 0(0) 71,5 (63,478,7)
Nordjylland Nej 112/132 0 (0) 84,8 (77,690,5)
Aalborg, kirurgi Ja 80/81 0(0) 98,8 (93,3100,0)
Hjarring, kirurgf Nej 32/51 0(0) 62,7 (48,175,9)

Privathospitaler
Ophgrt Nej 417 0(0) 57,1 (18,490,1)
privathospital

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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5akir: DBC&patienter, der indgar i probkol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfglgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag

Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst

2.108 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
362 Diagnoseukendt (Patologiskema)

2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokotallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden forprotokol DBCGO07, DBCG10

3.043 Lavrisiko

32.815 Ikke en kirurgisk afdeling
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Indikator 5areg: DBCatienter, der indgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. Pa regionsniveau. Kontroldiagram pa regionsniveau.
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Indikator 5aonk: DBC@atienter, der ndgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau

Danmark #
Herlev, onkologi -
Hillered, onkologi e
Rigshospitalet, onkologi
Renne, onkologi f—eo—
Neestved, onkologi je
Esbjerg, onkologi -
Odense, onkologi 3!
Senderborg, onkologi -
Vejle, onkologi -
Aarhus, onkologi fef
Herning, onkologi 3

Aalborg, onkologi -

3

0 20 40 60 80 100
Andel

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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Indikator 5akir: DBC&atienter, der ndgar i protokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), hgijrisiko. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark -

Herlev, kirurgi

Roskilde, kirurgi — —e—]|

Aabenraa, kirurgi —

e
e
Rigshospitalet, kirurgi - —e—]
——e—r

Esbjerg, kirurgi - f d :I
Odense, kirurgi - p——e— E
Vejle, kirurgi |—E°—|
Aarhus, kirurgi - e
Ophert, Region Midtjylland I

-

[ ]

Randers, kirurgi — }
Viborg, kirurgi f—e—
Aalborg, kirurgi —

Hjarring, kirurgi — |

Ophert privathospital 4 } -

Andel

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

Herunder praesenteres andelen af lavrisiko DBf&ienter med invasiv brystkreeft, der indgar i protokol, og som
falger DBCG'spfalgningsprogram. Ligesom beskrevet ovenfor, sa defineres gennemfarelse af
opfalgningsprogrammet som regelmaessige opfalgningsbesgag indtil der indberettesstffly skema med en af
falgende haendelser: recidiv, anden malign sygdom, dad eller udgaet fteér uden haendelse eller tidligere
grundet patientens eget gnske eller helbredsmaessige tilstand. Lavrigikdienter kan desuden gennemfare
opfglgningsprogrammet, hvis de afsluttes med esfudy 3 ar efter operation jf. geeldende retningslinjer fra 2010.

Indikator Sbreg: DBC@atienter, der indgar i prodkol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 301 Teeller/ antal  01.01.20D-31.12.2019

opfyldt neevner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej 2.528/3.04: 0(0) 83,1 (81,784,4)
Hovedstaden Nej 827/1.02¢ 0(0) 80,4 (77,882,8)
Sjeelland Nej 374/ 466 0 (0) 80,3 (76,383,8)
Syddanmark Ja 633/671 0(0) 94,3 (92,396,0)
Midtjylland Nej 470/633 0 (0) 74,2 (70,7%77,6)
Nordjylland Ja 224 /244 0 (0) 91,8 (87,694,9)

Fra Arsrapport 2019:

Indikator Sbreg: DBCGpatienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for
opfalgningsprogram (opfalgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau

Standard Uoplyst Aktuelle &r
3 SY Teeller/ antal 01.01.200931.12.2018
opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI
Danmark Nej 3.234/3.99¢ 428 (10) 80,9 (79,682,1)
Hovedstaden Nej 835/1.28% 160 (11) 65,1 (62,467,7)
Sjeelland Nej 551/623 55 (8) 88,4 (85,790,8)
Syddanmark Nej 840/917 75 (8) 91,6 (89,693,3)
Midtjylland Nej 711/830 69 (8) 85,7 (83,1:88,0)
Nordjylland Nej 2971344 65 (16) 86,3 (82,289,8)
Privathospitaler Nej #I# 4 (80) 0,0 (0,097,5)
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Sbreg: DBC@atienter, der indgar i probkol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst

2.108 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
362 Diagnose ukendtPatologiskema)

2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokotallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokolDBCGO07, DBCG10

34.833 Hgijrisiko

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar lavrisikpatienter med invasiv brystkraeft opereret i den
foregaende 1@ars periode, og som er allokeret til DBCG's opfalgningsprogram i henhold til DB§2&ldende
retningslinjer for risikoallokering. Taelleren udggr patienter med gennemfgrelse af opfglgningsprogram. Patienter
med recidiv, anden malign sygdom, eller som dgr inden for et ar efter operationen, samt patienter med mindre end
et ars opfalgning akr operation, indgar ikke i opgarelsen. Saledes er indikatoren tidsforskudt med et ar. Patienter,
der allerede inden operationen eller umiddelbart efter vurderes til ikke at skulle fglge DBCG's opfglgningsprogram,
samt patienter, der ikke opereres jf. DB retningslinjer, er ligeledes ekskluderet.

Indikator 5b er opgjort over en periode20102019, og der er sket eendringer i DBCG protokollen i denne periode
hvad angér aldersgreense ift. allokering til lav hhv. hgijrisiko. Dette reflekteres i tabel Ah206,der godt kan
optreede patienter som er lavrisiko pa trods af, at de nuveerende retningslinjer har 60 ar som skeeringsalder.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 3@ Teller/ antal  01.01.201031.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej  1.929/2.35¢ 0 (0) 81,9 (80,383,4)
Hovedstaden Nej 677/854 0 (0) 79,3 (76,481,9)
Sjeelland Nej 370/ 44€ 0 (0) 83,0 (79,186,3)
Syddanmark Ja 4287444 0 (0) 96,4 (94,297,9)
Midtjylland Nej 395/54E 0 (0) 72,5 (68,576,2)
Nordjylland Nej 59/67 0(0) 88,1 (77,894,7)
Hovedstaden Nej 677/854 0 (0) 79,3 (76,481,9)
Herlev, kirurgi Nej 488 /547 0 (0) 89,2 (86,391,7)
Rigshospitalet, Nej 189/307 0(0) 61,6 (55,967,0)
kirurgi
Sjeelland Nej 370/44€ 0 (0) 83,0 (79,186,3)
Roskilde, kirurgi Nej 370/44€ 0 (0) 83,0 (79,186,3)
Syddanmark Ja 428 /444 0 (0) 96,4 (94,297,9)
Aabenraa, kirurgi Ja 103/111 0(0) 92,8 (86,396,8)
Esbjerg, kirurgi Ja 102/102 0(0) 99,0 (94,%#100,0)
Odense, kirurgi Ja 219/224 0(0) 97,8 (94,999,3)
Vejle, kirurgi Nej 4/6 0(0) 66,7 (22,395,7)
Midtjylland Nej 395/545 0 (0) 72,5 (68,576,2)
Aarhus, kirurgi Nej 181/234 0(0) 77,4 (71,482,5)
Randers, kirurgi Nej 43/94 0(0) 45,7 (35,456,3)
Viborg, kirurgi Nej 171/217 0 (0) 78,8 (72,884,0)
Nordjylland Nej 59/67 0(0) 88,1 (77,894,7)
Aalborg, kirurgi Ja 58/63 0(0) 92,1 (82,497,4)
Hjarring, kirurgt Nej #/# 0(0) 25,0 (0,680,6)

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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5bkir: DBCGpatienter, der indgar i potokol, og som fglger DBCGs retningslinjer for opfglgningsprogram
(opfglgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For kirurgiske afdelinger.

Antal Arsag

Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst

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

2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokotallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
786 Udenfor protokol DBCGO07, DBCG10

34.833 Hgijrisiko
687 Ikke en kirurgisk afdeling
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Indikator Sbonk: DBC&atienter, der indgar i provkol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfglgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 37T Teller/ antal 01.01.201031.12.2019

opfyldt naevner (%) Andel  95% ClI
Danmark Nej 599/687 0 (0) 87,2 (84,589,6)
Hovedstaden Nej 150/175 0 (0) 85,7 (79,690,5)
Sjeelland Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,743,7)
Syddanmark Ja 205/227 0(0) 90,3 (85,793,8)
Midtjylland Nej 75/88 0(0) 85,2 (76,191,9)
Nordjylland Ja 165 /177 0 (0) 93,2 (88,596,4)
Hovedstaden Nej 150/175 0(0) 85,7 (79,690,5)
Herlev, onkologi Ja 53/55 0(0) 96,4 (87,599,6)
Hillerad, onkologi Nej 7113 0(0) 53,8 (25,%80,8)
Rigshospitalet, Ja 88/93 0(0) 94,6 (87,998,2)
onkologi
Rgnne onkologi Nej #/# 0(0) 14,3 (1,842,8)
Sjeelland Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,743,7)
Neestved, onkologi  Nej 4/20 0(0) 20,0 (5,743,7)
Syddanmark Ja 205/227 0(0) 90,3 (85,793,8)
Esbjerg, onkologi Ja 13/14 0(0) 92,9 (66,199,8)
Odense, onkologi Nej 16/22 0(0) 72,7 (49,889,3)
Sgnderborg, Ja 23725 0(0) 92,0 (74,099,0)
onkologi
Vejle, onkologi Ja 153/16€ 0 (0) 92,2 (87,0395,8)
Midtjylland Nej 75/88 0(0) 85,2 (76,:91,9)
Aarhus, onkologi Ja 32/35 0(0) 91,4 (76,998,2)
Herning,onkologi Nej 43/53 0(0) 81,1 (68,090,6)
Nordjylland Ja 165/177 0 (0) 93,2 (88,596,4)
Aalborg, onkologi Ja 165/177 0(0) 93,2 (88,596,4)
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5bonk: DBC&atienter, der indgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfelgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger.

Antal Arsag
Eksklusion: 746 DBC&dato ej oplyst

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

2.590 Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG@®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
55 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure

1.791  Ikke protokolallokeret (mangler allokeringeller allokeret uden for protokol)
786 Uden for protokol DBCGO07, DBCG10

34.833 Hgijrisiko

2.356  lkke en onkologisk afdeling

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 5b

Blandt lavrisika-patienter med invasivbrystkreeft ligger andelen af patienter, der gennemfgrer DBCG's
opfglgningsprogram pa landsplan p&3,1% (95 % CB1,7-84,4. Standarden blev ved sidste styregruppemgde
saenket tily 90 % og trods dette, opfyldes standarden ikke pa landsplan eller for 3 ud af 5 regioner (Hovedstaden,
Sjeelland og Midtjylland)Sammenlignet med resultatet i deforrige periode (2019: 80,9 Pérresultatet i aktuelle
rapport en smule hgjereRegionernernellem varierer fra den laveste andel i Midtjylland (74,2 % (95 % CI:70&)

til hgjestei Syddanmark (94,3 % lsser Region Hovedstaden har oplevet en paen fremgang siden sidste petide (
65,1 % R019til 80,4 % R020. Der kan ogsa observeres fdmlle pa afdelingsniveaif. indikator 5bkir, hvor kun4

ud af 10 afdelinger opfylder standarden (Hjarring og Rargler ophgrt med operation ultimo februar 2019 og
tallene herfra derfor ikke repraesentative). | indikator 5bonk ses, at 5 ud arikblogiske afdelingerikke opfylder
standarden.Det skal bemaerkes, at der i enkelte afdelinger indgar f& observationer, hvorfor sma forskelle kan have
stor betydning.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

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

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

tilfredsstillende, at kun 4 af 12 afdelinger lever op til standarden, og ved dearstde 8 afdelinger ligger 4
afdelinger, derfortsat er aktive, signifikant under standardveerdien: Rigshospitalet, Roskilde, Aarhus og Viborg.
Antallet af lavrisikepatienter, der fglges i onkologisk regi, er beskedent. Dog er der undtagelser for afdeliege
Vejle og Aalborg, hvor indikatoropfyldelsen er meget tilfredsstillende

Vurdering af indikatoren

Se vurdering af indikator 5a. Stort set samme betragtninger er relevante for denne indikator.
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Indikator 5breg: DBC@atienter, der indgar i protokol, og som falger DBC@mingslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. Pa regionsniveau. Kontroldiagram pa regionsniveau.

1
Danmark 23! X
Hovedstaden e |
|
Sjzelland o] |
1
1
1
1
1
I
1
Syddanmark - ! e
1
1
1
1
;
1
Midtjylland —e— '
1
1
1
1
|
1
Nordjylland - e
1
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel
——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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Indikator 5bkir: DBCé&patienter, der hdgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For kirurgiske afdelinger. Kontroldiagram pé afdelingsniveau.

Danmark — Fed E
Herlev, kirurgi |—'5-|
Rigshospitalet, kirurgi — f—e— E
Roskilde, kirurgi - e
Aabenraa, kirurgi - |—§—0—|
Esbjerg, kirurgi i —e|
Odense, kirurgi - i e
Vejle, kirurgi - f . E I
Aarhus, kirurgi —e—] E
Randers, kirurgi - f——eo—— E
Viborg, kirurgi - —e—| i
Aalborg, kirurgi - |—§—0—|
Hjerring, kirurgi 4 | . I E
T T T T T : T
0 20 40 60 80 100
Andel
——e—— [ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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Indikator 5bonk: DBC@atienter, der hndgar i protokol, og som falger DBCGs retningslinjer for opfalgningsprogram
(opfalgning med indberetning til DBCG), lavrisiko. For onkologiske afdelinger. Kontroldiagram pa afdelingsniveau

Danmark e

Herlev, onkologi e

Hillerad, onkologi |

[ ]

Rigshospitalet, onkologi —e—]

Renne, onkologi - | .

Naestved, onkologi |

Esbjerg, onkologi }

Odense, onkologi f

Senderborg, onkologi - |

Vejle, onkologi - }—:—o—|

Aarhus, onkologi |—54—|
Herning, onkologi | d .
Aalborg, onkologi —e—

T T T T T : T

0 20 40 60 80 100

Andel
——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
RKKP's Videncentemvww.rkkp.dk 53



http://www.rkkp.dk/

3.7 Indikator 6: DBCGpatienter med lokalt recidiv efter BCSinden for 5 ar efter operation

Risikoen for lokalt recidiv ved brystbevarende terapi (BCS), herunder lumpektomi, aksilindgestraleterapi, kan
reduceres ved kirurgisk og radioterapeutisk radikalitet, men pavirkes ogsa af patientens alder samt ekstensiv
duktalt karcinom in situ (DCIS) komponent, BRQAsitiv status mv. Saledes angiver denne indikator andelen af
patienter, somindgar i DBC&rotokol, og som udvikler lokalt recidiv efter brystbevarende operation inden for 5 ar
efter operationsdatoen.

Indikator 6: DBCGpatienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter operation

Standard Uoplyst Aktuelle ar

Y FHb Teeller/ antal 01.012014-31.12.2018

opfyldt neevner (%) Andel 95% ClI
Danmark Nej 210/12.80¢ 355 (3) 2,6 (2,33,0)
Hovedstaden Nej 91/4.00z 93 (2) 3,4 (2,74,1)
Sjeelland Nej 31/2.107 210 (9) 34 (2,24,9)
Syddanmark Ja 4212.84C 16 (1) 2,0 (1,52,7)
Midtjylland Ja 30/2.60¢ 28 (1) 1,9 (1,32,8)
Nordjylland Ja 15/1.23¢ 8 (1) 1,8 (1,02,9)
Hovedstaden Nej 91/4.00z 93 (2) 3,4 (2,74,1)
Herlev, kirurgi Nej 54/2.16z 76 (3) 3,8 (2,84,9)
Rigshospitalet, kirurgi Nej 37/1.84C 17 (1) 2,9 (2,04,0)
Sjeelland Nej 31/2.107 210 (9) 34 (2,24,9)
Roskilde, kirurgi Nej 31/2.107 210 (9) 3,4 (2,24,9)
Syddanmark Ja 42/2.84C 16 (1) 2,0 (1,52,7)
Aabenraa, kirurgi Ja 3/629 2 (0) 0,6 (0,21,5)
Esbjerg, kirurgi Nej 10/528 0(0) 3,0 (1,45,5)
Odense, kirurgi Ja 12 /761 3(0) 2,3 (1,23,9)
Vejle, kirurgi Ja 17/922 11(1) 2,3 (1,33,6)
Midtjylland Ja 30/2.60¢ 28 (1) 1,9 (1,32,8)
Aarhus, kirurgi Ja 10/914 10 (1) 1,7 (0,83,4)
Randers, kirurgi Ja #l# 11 (2) 0,5 (0,062,7)
Viborg, kirurgi Ja 19/1.171 7@Q) 2,5 (1,53,9)
Nordijylland Ja 15/1.23¢  8(1) 1,8 (1,02,9)
Aalborg, kirurgi Ja 11/743 1(0) 2,1 (1,1-3,8)
Hjarring, kirurgi Ja 4496 7@1) 11 (0,42,7)

Privathospitaler
Ophagart privathospital Nej #l# 0 (0) 14,3 (0,549,1)
*Randers og Hjgrring ophgrhed operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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6: DBC@atienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter operation

Antal Arsag
Eksklusion: 432 DBC&dato ej oplyst
1.177 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
119 Diagnose ukendt (Patologiskema)
1.397 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DB@Bcedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
2 Teknisk inoperabel/Ej op. procedure
923 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
206 Uden for protokol DBCGO07, DBCG10
5.734  lkkelumpektomi
Uoplyst: 355 Follow-up ikke registreret

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggarelsen indgar patienter med invashwystkraeft, som har modtaget

BCS, og som indgar i DBg®tokol. Teelleren udgar patienter der udvikler lokalt recidiv (+regionalt
recidiv/fiernrecidiv) som ferste begivenhed inden for 5 ar efter operationsdatoen. | DR@itetsdatabasen
grupperes den feste registrerede sygdomsbegivenhed efter operation i kategorierne: lokalt recidiv, andre recidiver
(inklusiv kombinationer af flere lokalisationer) eller anden malign sygdom, samt dgd som farste begivenhed
(uanset arsag). Begivenheden lokalt recidiv optdar i konkurrence med andre og normalt mere alvorlige
begivenheder. Hvis fgrste haendelse er dad, sa er begivenheden lokalt recidiv udelukket. Hvis farste haendelse er
fiernrecidiv eller anden malign sygdom (fx lungekrzeft), s vil en efterfglgende forekahkikalt recidiv ikke blive
registreret og vil sandsynligvis have ringe betydning for den pagaeldende patients prognose. Saledes kan en lav
andel af lokalt recidiv vaere et resultat af, at der i det hele taget er fa heendelser af lokalt recidiv, ellendtates
udkonkurrerende haendelser, der ikke giver plads til haendelsen lokalt recidiv.

En lav andel af lokalt recidiv kan derfor bade fremkomme ved, at der i det hele taget er fa haendelser deriblandt

lokalt recidiv, eller ved at der er mange andre haendelsga der ikke bliver plads for heendelsen lokalt recidiv.

$?2L@ L <?MN?GG?M CH>CE; NI L?HYy AFIE; FN L?=C>CP P?> <LSM
der under ét estimerer forekomsten af de konkurrerende begivenhedstyper.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 6

Andelen af kvinder der far lokalt recidiv inden for 5 ar efter brystbevarende terapi er pa landsni2gts (95 % CI:
2,33,0), og standarderd L Y fopfyidesdermedkke pa landsplan Ligeledes opfyldes standarderkke for 2 ud af
5 regioner (Hovedstaden og Sjeelland), begge med en andel p& 3Mfdelingsvis ses, at Herlev, Rigshospitalet,
Roskilde og Esbjerg ikke opfylder standarden med den hgjeste recidivanderiev(3,8% (95 % CR,84,9). Pa
landsplan er der 3% uoplyste, svarende til at followup ikke er registreret. P& afdelingsniveau er andelen af
uoplyste hgjest i Roskilde (9 %).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Andelen med lokalt recidiv er steget i forhold til sidste &egpport og ligger nu 0,3 procentpoint hgjemmed en

veerdipa 2,6%. Det samlede resultat ma overordnet set betragtes som teet pa at veere godkendt, da afvigelsen ligger
indenfor den statistiske usikkerhed.

Lidt ringere resultat i forhold til tidligere skyldes primaert, &egion Hog Region Sjeelland ligger hgjere end de

gvrige regioner, hvilket ogsa var tilfeeldet i forrige ars rapport. P& afdelingsniveau skiller specielt Herlev sig ud med
en indikatorveerdi, er er signifikant hgjere end standardvaerdieStyregruppen har i den forbindelse bemaerket, at

der fortsat ikke er afklaring pa, hvordan lokalrecidivforekomsten har veeret hos patienter, der har deltaget i TARGIT
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protokollen, og disse patienter indgar i degpulationer, der er med i de foreliggende opggrelser og kan saledes
pavirke resultaterne fra Region H og specielt Herlev.

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

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

af lokalt recidiv i de yngre aldersgrupper mellem 18 og 39 ar og en gget forekomst hos de aeldre patienter over 70 ar.
Disse grupper har en lokalrecidivrate, der signifikant ligger over startar pa 2,5%. Det er ikke ukendt, at de

yngste grupper har en starre risiko for lokalt recidiv, men resultatet peger pa, at der er behov for at vaere ekstra
papasselig ved brystbevarende behandling af patienter i denne alderskategori

Vurdering af indikatore n

Det er en vigtig indikator, der afspejler kvaliteten af primaert den kirurgiske behandling, selvom savel kvaliteten af
den patologisk vurdering af operationspreeparatet, stralebehandlingen og den systemiske behandling har
betydning for udfaldet. Da der Igbate sker aendringer i sdvel den lokegionale som den systemiske behandling
anses indikatoren for et vigtigt pejlemeerke for at sikre, at &endringerne ikke farer til forringelser i resultaterne
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Indikator 6: DBC&atienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter operation
Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Danmark

- - -

Herlev, kirurgi

+ -

Rigshospitalet, kirurgi

Roskilde, kirurgi -

>
AAAIAAEA

Aabenraa, kirurgi 4
Esbjerg, kirurgi
Odense, kirurgi -

Vejle, kirurgi -
Aarhus, kirurgi -
Randers, kirurgi -
Viborg, kirurgi -

Aalborg, kirurgi -

I“I“IUI“E“I“I“‘I“

Hjerring, kirurgi

Ophert privathospital

20 40 60 80 100
Andel

o -

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: < 2,5 %
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3.8 Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re-opereres som fglge af komplikation inden
for 60 dage efter brystkraeftoperation

Indikator 7: Andel af patienter, der ikke 1@pereressom falge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkraeftoperation

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 35 Teller/ antal 01.01.2026 31.12.2020 2019 2018

opfyldt neevner (%) Andel  95% CI Antal Andel Andel
Danmark Ja 3.719/3.87¢ 38(1) 95,9 (95,296,5) 3.886/4.01¢ 96,8 96,4
Hovedstaden Ja 1.103/1.157 6(1) 95,3 (94,096,5) 1.200/1.23¢ 97,1 96,1
Sjeelland Ja 575/591 11 (2) 97,3 (95,698,4) 651/66€ 97,7 98,3
Syddanmark Ja 872/917 2(0) 95,1 (93,596,4) 916/963 951 96,6
Midtjylland Ja 795/82C 4 (0) 97,0 (95,598,0) 782/802 97,5 96,9
Nordjylland Ja 373/392 5(1) 95,2 (92,597,1) 337/34¢ 96,6 925
Feergerne Nej #/# 10 (83) 50,0 (1,398,7)
Hovedstaden Ja 1.103/1.157 6(1) 95,3 (94,696,5) 1.200/1.23¢ 97,1 96,1
Herlev, kirurgi Ja 649 /677 3(0) 95,9 (94,:97,2) 649/671 96,7 96,6
Rigshospitalet, Nej 454/ 48C 3 (1) 94,6 (92,296,4) 551/565 97,5 955
kirurgi
Sjeelland Ja 575/591 11 (2) 97,3 (95,698,4) 651/66€ 97,7 98,3
Roskilde, kirurgi Ja 575/591 11 (2) 97,3 (95,698,4) 651/66€ 97,7 98,3
Syddanmark Ja 872/917 2 (0) 95,1 (93,596,4) 916/962 951 96,6
Aabenraa, kirurgi Nej 195/ 20€ 1 (0) 94,7 (90,697,3) 242 /255 94,9 96,0
Esbjerg, kirurgi Nej 140/151 0(0) 92,7 (87,396,3) 157 /167 94,0 94,4
Odense, kirurgi Nej 273/292 0 (0) 93,5 (90,096,0) 243/252 96,4 96,8
Vejle, kirurgi Ja 264 /268 1(0) 98,5 (96,299,6) 274/28S 948 98,2
Midtjylland Ja 795/82C 4 (0) 97,0 (95,598,0) 782/802 97,5 96,9
Aarhus, kirurgi Ja 349/36C 2 (1) 96,9 (94,698,5) 342/352 97,2 952
Randers, kirurgi 0/0 16/18 88,9 95,8
Viborg, kirurgi Ja 446/ 46C 2 (0) 97,0 (94,998,3) 4241432 98,1 99,6
Nordjylland Ja 373/392 5(1) 95,2 (92,597,1) 337/34¢ 96,6 925
Aalborg, kirurgi Ja 373/392 5(1) 95,2 (92,597,1) 316/328 96,3 96,3
Aalborg, onkologi #/# 100,0
Hjarring, kirurgi 19/19 100,0 87,5

*Randers og Hjarring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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7: Andel af patienter, der ikke repereressom fglge af komplikation inden for 60 dage efter brystkraeftoperation.

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
130 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
469 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
154 Ikke opereret ifglge DBCG
Uoplyst: 38 Ingen operationskode i LPR

Datagrundlag og beregningsmetode. | opgarelsen indgar patienter med invasiv brystkreeft, som har faet udfart

brystkraeft operation med kurativt sigte (inklusiv operation efter nesdjuverendebehandling). Taelleren udgar

patienter, som ikke har faet udfert reperation inden for 60 dage efter operationsdatoen som falge af

postoperative komplikationer. Saledes er indikatoren tidsforskudt og inkluderer kun patienter med 60 dages

opfglgning efteroperation. Patienter mede) HA? H |1 J?L; NCI HMEI >? C , 02 /& ?L E; N?/

(="uoplyst").
Resultater af indikatoranalysen: Indikator 7

For aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af patienter, der ikkepereres inden for 60 dage efter opeian

som falge af komplikationepad 95,%% (95 % CB5,296,5. Dermed opfyldes standamh pa landsplan, hvilket ogsa
ger sig geeldende for samtlige regiondde fleste regioner ligger dog lidt lavere end sidste ars opgarelse jf.
trendgraf. Pa afdelingsnieau ligger 4 afdelinger, heraf 3 i Region Syddanmark, under standarden (Rigshospitalet:
94,6%; Aabenraa: 94,7 %; Esbjerg: 92,7 %; Oded3& %). Der ses pa bade landsplan og afdelingsvist et lavt antal
uoplyste.

Diskussion og implikation af arets result ater og udvikling over tid

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

Vurdering af indikatoren

Det drejer sig onenindikator, derfgrst og fremmesimonitorerer den kirurgiske kvalitetForekomsten af lokalt
recidiv har betydning for prognosen, og indikatoresr derfor berettiget inkluderet i indikatorsaettet, og der er ikke
grundlag forat eendre den status.
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Indikator 7: Andel apatienter, der ikke reopereres som fglge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkreeftoperation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

98

96 - /,//"/ ] \ \

94 +
92
fffffff Standard: = 95 %
I I I I I
2016 2017 2018 2019 2020
Periode
Danmark Hovedstaden —— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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Indikator 7: Andel af patienter, der ikke-opereres som fglge af komplikation inden for 60 dage efter
brystkreeftoperation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.

Feergerne 4 | . -
Danmark M
Herlev, kirurgi - bl
Rigshospitalet, kirurgi - |—o:-|
Roskilde, kirurgi '+
Aabenraa, kirurgi —
Esbjerg, kirurgi —e—r
Odense, kirurgi e
Vejle, kirurgi - 3 e
Aarhus, kirurgi - f-eq
Viborg, kirurgi e
Aalborg, kirurgi o4
T T T T T —
0 20 40 60 80 100
Andel
——e—— [ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 95 %
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3.9 Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer

Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandiirifalge DBCG retningslinjer

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 31 Teeller/ antal 01.01.201931.12.2019 2018 2017

opfyldt neevner (%) Andel  95% ClI Antal Andel Andel
Danmark Nej 2.231/2.49. 98 (4) 89,6 (88,390,7) 2.358/2.58: 91,3 924
Hovedstaden Nej 783/913 6 (1) 85,8 (83,388,0) 7761922 84,2 84,0
Sjeelland Ja 348/373 14 (4) 93,3 (90,395,6) 311/344 90,4 931
Syddanmark Ja 496 /537 55 (9) 92,4 (89,894,5) 503/614 96,6 96,0
Midtjylland Nej 430/494 11 (2) 87,0 (83,889,9) 449/474 94,7 98,1
Nordjylland Ja 1741174 12 (6) 100,0 (97,9100,0) 229/229 100,0 100,0
Hovedstaden Nej 783/913 6 (1) 85,8 (83,388,0) 7761922 84,2 84,0
Herlev Nej 424 /514 1 (0) 82,5 (78,985,7) 408/534 76,4 78,3
Rigshospitalet Ja 359/399 5 (1) 90,0 (86,692,7) 368/388 94,8 94,0
Sjeelland Ja 348/373 14 (4) 93,3 (90,395,6) 311/344 90,4 931
Neestved Ja 348 /373 14 (4) 93,3 (90,395,6) 311/344 90,4 0931
Syddanmark Ja 496 /537 55 (9) 92,4 (89,894,5) 593/614 96,6 96,0
Odense Nej 163/192 3(2) 84,9 (79,089,6) 217/23C 94,3 945
Vejle Ja 333/345 52 (13) 96,5 (94,098,2) 376/384 97,9 96,9
Midtjylland Nej 430/494 11 (2) 87,0 (83,889,9) 449 /474 94,7 98,1
Aarhus Nej 430/494 11 (2) 87,0 (83,889,9) 449/ 474 94,7 98,1
Nordjylland Ja 1741174 12 (6) 100,0 (97,9100,0) 229/229 100,0 100,0
Aalborg Ja 1741174 12 (6) 100,0 (97,9100,0) 229 /229 100,0 100,0

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 8a

Patientens eget ~ Kardiovaskuleer Defekt cikatrice/ Andre arsager/
valg sygdam infektion Andet datakvalitet Alle
Hovedstaden 53 3 . 47 27 130
Sjeelland 17 . . 8 . 25
Syddanmark 15 . . 19 7 41
Midtjylland 11 # . 38 14 64
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8a: Lumpektomi: Adjuverendstralebehandling ifalge DBCG retningslinjer.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBC&dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej odBCGprocedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
167 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
2 Emigration inden for 30 dage efter operation
44 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet e$tudy
818 Ikke indikation for stralebehandling int. DBCG retningslinjer
33 Biopsi alene
478 Ikke lumpektomi
Uoplyst 98 Oplysninger mangler pd STRAIsEema

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgar patienter med invasbrystkraeft og definitiv operation

med lumpektomi. Teelleren udger patienter, der har modtaget adjuverende stradlebehandling ifglge DBCG's
retningslinjer. Idet strélebehandling overvejende gives i det pasterative forlgb, er indikatoren tidsforskudt og
inkluderer patienter med et ars opfelgning. Derudover skal straleterapitype og straledosis vaere indberettet, eller
der skal vaere angivet en arsag til anden stralebehandling samt 'anden straledosis' skal veeret indberettet. Patienter
som indgar i kliniske forsg med eksperimentel behandling (intraoperativ radioterapi) er ligeles ekskluderet fra
opggrelsen.

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

Af ovenstaende fremgar det, at andelen af patienter med invasiv brystkraeft opereret med lumpektomi, som har
modtaget adjuverende stralebehandling jf. DBCG's retningslinjer liggei89&6% (95 % CB8,390,7) pa landsplan.
Séledes opfyldesiverken denacoept; <F? ©y 3T &6 UNMHNMEHP>OLL>>C AZ?F AVNL, H>2 H > Oy
ligger lavere end sidsteg forrigeperiodejf. trendgraf To ud af fenregioner opfylderikke standarden

(Hovedstaden og Midtjylland)Blardt afdelingerne opfylder Herlev, Odereseller Aarhus ikke standarderimens

Aalborg ligger hgjest med en andel pa 100 Astal uoplystepa landsplan og afdelingerne er generelt lav, men isaer

i Vejleer tallet noget hgjere(13%).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Indikatoropfyldelsen er for 2018allene markant lavere end for det foregaende ar. Imidlertid er det vanskeligt at
vurdere aendringer for regioner og de individuelle afdelinger, da det tydeligt fremgar ved opslag i forrige ars rapport
sammenhold mel oplysninger i denne rapport for det forrige ar, at der er sket en betydelig opdatering af data.
Dette har for 4 af de 5 regioner ledt til lavere indikatorveerdi. Kun for Region Nord har opdatering fart til forbedring
til 100% opfyldelse af indikatorveerdie

Pa landsplan er indikatorveerdien ikke over standardveerdien pa 90%, men den ligger kun marginalt og ikke
signifikant under. Dette resultat tages derfor til indtaegt for, at man pa landsplan er teet pa méalopfyldelsen. Det
geelder dog ikke for RegioH og Rejion Midt, der begge ligger signifikant under, og det er udelukkende de to
regioner, der traekker det samlede gennemsnit ned. P& afdelingsniveau ligger afdelingerne i Herlev, Odense og
Aarhus alle signifikant under standardvaerdien, medens de gvrige levetilggtandarden.

Styregruppen er opmaerksom pa, at DBCG Natural studiet kan have indflydelse pa udfaldet af indikatoropfyldelsen,
idet patienter, der indgar i dette randomiserede studium, i halvdelen af tilfaeldene ikke modtager stralebehandling.

Derudoverinkluderes ogsa selvveelgere, der altsd heller ikke modtager stralebehandling. Det vides, at der i
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Danmark pr 1. maj 2021 er indgaet i alt 71 patienter som deltagere i projektet eller som selvvaelgere, og af disse er
mere end halvdelen (35) indgaet i Aarhumssorfor indikatoropfyldelsen for den afdelinger vil ligge lavere pga. dette.
Lignende forhold gar sig selvfglgelig ogsa geeldende for de gvrige afdelinger, hvor der er indgaet patienter i studiet,
men for disses vedkommende vil effekten have vaeret betygetnindre, da det drejer sig om feerre patienter per
afdeling (RH 12, Herlev 7, Odense 7, Vejle 12)

Vurdering af indikatoren

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

Indikator 8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandrifalge DBCG retningslinjer

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 3T Teller/ antal 01.01.201931.12.2019 2018 2017

opfyldt  naevner (%) Andel  95% CI Antal  Andel Andel
Danmark Ja 405 /445 33 (7) 91,0 (88,093,5) 418/448 93,3 93,3
Hovedstaden Ja 173/18¢ 3(2) 91,5 (86,695,1) 120/134 89,6 88,5
Sjeelland Nej 43/49 4 (8) 87,8 (75,2954) 36/42 857 850
Syddanmark Ja 89/90 20 (18) 98,9 (94,0100,0) 95/101 94,1 97,0
Midtjylland Nej 60/77 4(5) 77,9 (67,086,6) 112/11€ 96,6 98,2
Nordijylland Ja 40/40 2 (5) 100,0 (91,2100,0) 55/55 100,0 100,0
Hovedstaden Ja 173/18¢ 3(2) 91,5 (86,695,1) 120/134 89,6 88,5
Herlev Ja 83/92 1(1) 90,2 (82,295,4) 63/72 875 848
Rigshospitalet Ja 90/97 2(2) 92,8 (85,#97,0) 57/62 91,9 92,7
Sjeelland Nej 43/49 4 (8) 87,8 (75,2954) 36/42 857 850
Naestved Nej 43149 4 (8) 87,8 (75,2954) 36/42 857 850
Syddanmark Ja 89/90 20 (18) 98,9 (94,0100,0) 95/101 94,1 97,0
Odense Ja 43/44 1 (2) 97,7 (88,099,9) 44149 89,8 96,3
Vejle Ja 46 /46 19 (29) 100,0 (92,3100,0) 51/52 98,1 97,9
Midtjylland Nej 60/77 4 (5) 77,9 (67,086,6) 112/11€ 96,6 98,2
Aarhus Nej 60/77 4(5) 779 (67,086,6) 112/11€ 96,6 98,2
Nordjylland Ja 40/40 2 (5) 100,0 (91,2100,0) 55/55 100,0 100,0
Aalborg Ja 40/40 2 (5) 100,0 (91,2100,0) 55/55 100,0 100,0

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 8b

Defekt Andre
Patientens  Kardiovaskuleer cikatrice/ arsager/
eget valg sygdom infektion Andet datakvalitet Alle
Hovedstaden 4 # . 9 # 16
Sjeelland # . . 4 # 6
Syddanmark . . . . # #
Midtjylland # ) : # 14 17
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8b: Mastektomi: Adjuverende stralebehandtinfalge DBCG retningslinjer.

Antal Arsag
Eksklusion: 163 Ikke i DBCG
74 DBC&dato ej oplyst
280 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
13 Diagnose ukendt (Patologiskema)
364 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindreindgreb/Biopsi alene
167 Ikke protokol-allokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)

2 Emigration inden for 30 dage efter operation
44 Anden malign sygdom, kontraindikation eller andet e$tudy
818 Ikke indikation forstralebehandling int. DBCG retningslinjer

33 Biopsi alene
2.589 lkke mastektomi
Uoplyst 33 Oplysninger mangler pd STRAIsEema

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgar patienter (alder <75 ar) med invasiystkraeft og
definitiv operation med mastektomi samt med mindst en af fglgende risikofaktorer: makrometastaser,
tumordiameter >50 mm eller ikkeadikal operation. Taelleren udggr patienter, der har modtaget adjuverende
stralebehandling ifglge DBCG's retigslinjer. Idet stralebehandling overvejende gives i det pagierative forlgb,
er indikatoren tidsforskudt og inkluderer patienter med et ars opfalgning. Derudover skal straleterapitype og
straledosis veere indberettet, eller der skal veere angivet en arskgnden strdlebehandling samt ‘anden
straledosis' skal veeret indberettet. Patienter som indgar i kliniske forsag med eksperimentel behandling {intra
operativ radioterapi) er ligeledes ekskluderet fra opggrelsen.

Resultater af indikatoranalysen: Indikat or 8b

| den aktuelle opggrelsesperiode ligger andelen af patienter med invasiv brystkreeft opereret med mastektomi, som
har modtaget adjuverende stralebehandling jf. DBCG's retningslinjer9ia0% (95 % CB8,093,5 pa landsplan, og
standard? H J L opfyldgd'sdldilesToregioner (Sjeelland odvidtjylland) opfylder ikke standarden, hvor iseer
RegionMidtjylland ligger lavere end tidligere med eandel p&77,9(95 % CI67,086,6. Det markante fald sesgsa

pa trendgrafen.Vejle har ogsa her som i indit@ 8a denhgjeste andel uoplysteZ9 %) To ud af syv afdelinger
opfylderikke standarden (Naestved og Aarhus).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

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

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

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

| det falgende praesenteres andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres som
falge af klinisk mammografi med ultralydsskanning og finnalsbiopsi og ikke pa baggrund af sentinel node (SN)
biopsi. Indikatorveerdien afspejler salesb 'sensitiviteten’ af billeddiagnostikken med hensyn til lymfeknudestatus.
Statuering af aksilstatus som 'klinisk node positiv' p& baggrund af ultralydsskanning og finnalsbiopsi fremfor SN
biopsi er gnskvaerdigt. Saledes kan man begraense andelen af opemati, hvor der foretages SN biopsi og
aksilrgamning efter frysemikroskopi samt reperationer med aksilrgmning hos patienter, hvor der ikke udfagres
frysemikroskopi ved primeere indgreb.

Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastasevor makrometastaserne detekteres uden sentinel node

(SN) biopsi

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y f 3 Teeller/ antal 01.01.2026 31.12.2020 2019 2018

opfyldt nsevner (%) Andel  95% ClI Antal  Andel Andel
Danmark Nej 230/74¢ 0/(0) 30,7 (27,434,1) 238/752 31,6 33,1
Hovedstaden Nej 547211 0(0) 25,6 (19,832,0)0 60/238 252 294
Sjeelland Nej 17/92 0(0) 18,5 (11,:27,9) 12/90 13,3 26,0
Syddanmark Nej 48 /173 0(0) 27,7 (21,235,1) 69/191 36,1 31,7
Midtjylland Nej 59/176 0 (0) 335 (26,641,0) 61/148 41,2 38,2
Nordijylland Ja 52/96 0 (0) 54,2 (43,764,4) 36/85 424 44,1
Feergerne Nej #/# 0(0) 0,0 (0,097,5) 0/0
Hovedstaden Nej 547211 0(0) 25,6 (19,832,0)0 60/238 252 294
Herlev, kirurgi Nej 30/130 0(0) 23,1 (16,£31,3) 32/134 239 30,7
Rigshospitalet, Nej 24781 0(0) 29,6 (20,040,8) 28/104 26,9 27,6
kirurgi
Sjeelland Nej 17/92 0(0) 18,5 (11,327,9) 12/90 13,3 26,0
Roskilde, kirurgi Nej 17/92 0(0) 18,5 (11,+27,9) 12/90 13,3 26,0
Syddanmark Nej 48 /173 0(0) 27,7 (21,235,1) 69/191 36,1 31,7
Aabenraa, kirurgi Nej 13/44 0(0) 29,5 (16,8452) 16/52 30,8 234
Esbjerg, kirurgi Nej 4/23 0(0) 17,4 (5,038,8) 10/30 33,3 25,0
Odense, kirurgi Ja 23/57 0(0) 40,4 (27,654,2) 26/59 44,1 426
Vejle, kirurgi Nej 8/49 0 (0) 16,3 (7,329,7) 17/50 34,0 27,7
Midtjylland Nej 59/176 0 (0) 33,5 (26,641,00 61/148 41,2 38,2
Aarhus, kirurgi Nej 23/72 0(0) 31,9 (21,444,0) 27/65 415 36,6
Randers, kirurgi 0/0 4/5 80,0 275
Viborg, kirurgi Nej 36/104 0 (0) 34,6 (25,644,6) 30/78 385 475
Nordjylland Ja 52/96 0(0) 54,2 (43,764,4) 36/85 42,4 441
Aalborg, kirurgi Ja 52/96 0 (0) 54,2 (43,764,4) 34/79 43,0 434
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Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y f 3 Teeller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95% CI Antal  Andel Andel
Aalborg, onkologi #/# 50,0
Hjarring, kirurgi #/# 250 449

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019

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

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG

70 DBCGdato ej oplyst

100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Praeoperativ Klassifikation: Ejp. DBCGrocedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

99 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
3.004 Ej makrometastaser aksil

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgar patienter med invasbrystkraeft og detekteret
makrometastaser i lymfeknuderne, og som er behandlet i henhold til DB@&okol. Teelleren udgger patienter,
som ikke har faet udfgrt SN biopsi.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 9

Andelen af patienter med invasiv brystkeft med makrometastaser detekteret uden Siti indeveerende periode

30,7% (95 % CR7,4341% JL F; H>MJF; Hn $?2LG?> 2L MN; H>; L>?H ©yf3 ¢
regionerne opfyldes standarden ikke dfud af5regioner (Hovedstaden, Sjeellah Syddanmarkog Midtjylland).

Iseer Region Sjeelland liggégen meget lavt med en andel p48,3% (95 % Cit1,1:27,9. Ogsa Hovedstaden ligger

lavt med en andel p& 26% (95 % CI:9,8-32,0).Kun Region Nordjylland opfyldestandardenmed en andel p& 54,2

(95 % CI: 43;85,4) og en paen fremgang siden sidste periode jf. trendgraf.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

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

Styregruppen har i forbindelse med vurderingen af de foreliggende resultater overvejet forhold, der kan have
betydning for at indikatoropfylden viseen faldenden tendens. Herunder er der gjort overvejelser om hvorvidt den
betydelige udlicitering af undersggelser til ikkeffentlige aktgrer, der forekommer i nogle regioner, kan have
betydet faerre aksilbiopsier. Der foreligger ingen opggrelser, der katybe dette, men der opfordres til, at man

lokalt ved de enkelte brystenheder kan udfare registrering og lokal audit.

Mange forhold gar sig gaeldende for, at en malign lymfeknude kan detekteres ved ultralydsskanning og derved vil
veere tilgaengelig for biopsiSaledes vil en metastase, som ved mikroskopi karakteriseres som en makrometastase
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pa godt 2 mm , sjeeldent kunne detekteres ved ultralydsskanning. Savel starrelse af den metastatiske komponent
som lymfeknudens fedtindhold vil have betydning for, om metasen kan opdages. Saledes vil det kunne

forventes, at ved mere avanceret stadie med flere og stagrre lymfeknuder vil graden af malopfyldelse vaere hgjere.
Herudover vil teknikved biopsitagning kunne influere pa patologens mulighed for at kunne diagnostcee

maligne celler.

Udover,at derlokalt ggres en indsats fra radiologisk side med henblik @& muligt at forbedre resultaterne pa

dette omrade,anbefalerstyregruppenat Radiologisk Udvalg under DBCG overvdjdtiativer pA omradet

Vurdering af indikatoren

Selvom mange faktorer spiller ind for at det er muligt at opdage og bioptere metastatiske lymfeknaftgejler
denne indikatori nogen gradkvaliteten af den radiologisk udredning og ma anses for veesentlig, sé leenge
resultaterne ligger som degagar.

Resultaterne fra enkelte afdelinger viser, at det muligt at nd op pa et hgjere generelt nivapdet er gnskeligt med
et lgft af antal praeoperativt diagnosticerede lymfeknudemetastaser i de gvrige afdelinger
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Indikator 9: Andelen af patienter med makrometaster hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel node (SI
biopsi. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

50

——————— Standard: = 39 %

I I I I
2016 2017 2018 2019 2020

Periode
Danmark Hovedstaden —— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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3.12 Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgende mammaografi (iht.
retningslinjerne)

Herunder praesenteres andelen af patienter med invasiv brystkreeft, der har faet opfelgende mammografi i henhold
til retningslinjerne. Ifalge retningslinjerne (2015) skal alle patienter, der har gennemgéet behandling for brystkreeft,
have foretaget mammografiivert andet ar, til de fylder 79 &r. Formalet med indikatoren er saledes at monitorere,

at retningslinjerne fglges.

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar

y 30  Teller antal  01.01.2006 31.12.2018*

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI
Danmark Nej 26.594 / 30.20¢ 0 (0) 88,0 (87,788,4)
Hovedstaden Nej 8.196/9.20: 0 (0) 89,1 (88,489,7)
Sjeelland Nej 4.147/14.71. 0(0) 88,0 (87,188,9)
Syddanmark Ja 6.573/7.12¢ 0 (0) 92,2 (91,692,9)
Midtjylland Nej 5.174/6.17¢ 0 (0) 83,7 (82,884,6)
Nordjylland Nej 2.497/2.97¢ 0 (0) 83,8 (82,585,2)
Privathospitaler Nej 719 0(0) 77,8 (40,097,2)

*Naevner: patienter opereret i 2008018
Teeller: patienter med mindst en opfglgningsmammografi i perioden oktober 2018 til og med december 2020

Arsager til manglende opfyldelse af indikator 10

Ikke-godkendt
Ej indberetning til LPR med  undersggelsestype (UL ved >3
relevant kode ar), mentiden overholdes Total
3.445 167 3.612

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

Antal Arsag

Eksklusion:  2.194  Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

916 Diagnose ukendt (Patologiskema)

2.554  Preeoperativ Klassifikation: Ej op. DB®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
697 Tekniskinoperabel/Ej op. procedure

2.875 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
381 Ikke opereret ifglge DBCG

10.114 Fyldt 80 ar ved udgangen af LRRitreeksperiode

2.767 Recidiv

3.178 Dad
136 Emigration

1.273  Bilateral mastektomii LPR
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Datagrundlag og beregningsmetode

| opggrelsen indgar patienter (289 ar) opereret for invasiv brystkreeft siden 2006 og frem til to ar fgr aktuelle
opggrelsesperiodg31.12.2018)Teelleren udggr patienter med mindst en opfglgningsmammografi i henhold til
DBCGprotokol i perioden oktober2018til og med decembel02Q Indikatoren er saledes tidsforskudt med to ar.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 10

Andelen af patienterder har faet opfglgende mammografi efter operation iht. retningslinjertigger pa 8,0 % (95
% CI1:87,7-88,4 pa landsplanStandarden blev ved sidste styregruppemade saenket#0 % og trods dette,
opfyldes standarden ikke pa landsplarog det samme gwsig geeldende fo# ud af 5 regioneiKun Region
Syddanmark opfylder standarden med en andel pd 2% ©1,692,9%).Region Nordjylland og Midtjylland ligger
lavest med andele pa hhv. 88% 82,585,2%) og 83,7 %8@,884,6.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Landsresultatet er helt som det foregdende ar, og manstret har ikke sendret sig, nar man betragter regionernes
opfyldelse. Standardvaerdien er seenket til 90, og det har fart til, at resultatet fra Region Syd nu bgge
standardveerdien, men opfyldelsen er i gvrigt teet pa resultatet fra sidste opgerelse. De gvrige regioner ligger alle
signifikant lavere el standardveerdien. Som sidste ar, er det Region Midt og Region Nord, der ligger darligst.
Betragter man de aldesopdelte resultater i Tabel A2.2.12 kan man se, at det for de to regioner specielt er
aldersgruppen 6669 man ikke nar et tilfredsstillende niveau for. Det geelder for Region Migédor aldersgruppen
70-75 ar. De foreliggende data tillader ikke, at masiker yderligere pa tallene, men de to regioner opfordres til at
se pa, om der er en forklaring pa dette tilsyneladende aldersbetingede udfald, og om det kan lgses fremadrettet.
Styregruppen opfordrer ogsa til at Dansk Kvalitetsdatabase for Brystkraefteaiag ger overvejelser om, hvorvidt
man derfor kan bidrage til at forbedre resultaterne pa dette omrade

Vurdering af indikatoren

Indikatoren evaluerer et vigtigt element i de kliniske retningslinjer for opfalgning efter behandling for brystkraeft, og
resultaterne viser, at der er behov for fortsat opmaerksomhed og forbedring pa omradet, hvorfor indikatoren ogsa
bar indga i fremtidigeindikatorrapporter.

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
RKKP's Videncentemvww.rkkp.dk 76


http://www.rkkp.dk/

Indikator 10: Andeleraf patienter, der far opfglgende mammografi (iht. retningslinjerne). Kontroldiagram pa
regionsniveau.

Danmark - #

Hovedstaden o

Sjeelland ol

Syddanmark

Midtjylland 4 jof

Nordjylland 2!

Privathospitaler - }

Andel

——=e—— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval ------- Standard: = 90 %
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3.13 Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles
med NACT

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

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

Standard Teeller/ antal 01.01.2020 31.12.2020 2019 2018

opfyldt  naevner (%) Andel  95% CI Antal  Andel Andel
Danmark 367 /69€ 0 (0) 52,7 (48,956,5) 447/79C 56,6 51,6
Hovedstaden 93/182 0(0) 51,1 (43,658,6) 119/247 48,2 45,1
Sjeelland 65/97 0(0) 67,0 (56,776,2) 90/126 71,4 67,2
Syddanmark 105/175 0(0) 60,0 (52,367,3) 115/181 63,5 54,6
Midtjylland 80/166 0 (0) 48,2 (40,456,1) 96/164 585 52,3
Nordjylland 24175 0(0) 32,0 (21,743,8) 25/70 357 31,3
Feergerne #/# 0(0) 0,0 (0,097,5) #/# 100,0
Hovedstaden 93/182 0(0) 51,1 (43,658,6) 119/247 48,2 451
Herlev, kirurgi 19/64 0(0) 29,7 (18,942,4) 41/105 39,0 339
Rigshospitalet, 74/118 0(0) 62,7 (53,371,4) 78/142 549 56,5
kirurgi
Sjeelland 65/97 0 (0) 67,0 (56,776,2) 90/126 714 67,2
Roskilde, kirurgi 65/97 0(0) 67,0 (56,776,2) 90/126 71,4 67,2
Syddanmark 105/175 0(0) 60,0 (52,367,3) 115/181 63,5 54,6
Aabenraa, kirurgi 11/29 0(0) 37,9 (20,757,7) 12/32 37,5 53,7
Esbjerg, kirurgi 19/23 0(0) 82,6 (61,2950) 34/39 87,2 61,9
Odense, kirurgi 44167 0(0) 65,7 (53,:76,8) 28/51 549 424
Veijle, kirurgi 31/56 0(0) 55,4 (41,568,7) 41/59 69,5 61,9
Midtjylland 80/166 0 (0) 48,2 (40,456,1) 96/164 58,5 52,3
Aarhus, kirurgi 25/68 0(0) 36,8 (25,449,3) 38/68 559 450
Randers, kirurgi 0/0 #l# 0,0 34,6
Viborg, kirurgi 55/98 0 (0) 56,1 (45,766,1) 58/95 61,1 64,4
Nordjylland 24175 0(0) 32,0 (21,743,8) 25/70 357 31,3
Aalborg, kirurgi 24175 0(0) 32,0 (21,743,8) 24/67 358 419
Hjorring, kirurgi #/# 33,3 12,5

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeftimo februar 2019
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11: Andelen apatienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG

70 DBCCGdato ej oplyst

100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom

159 Diagnose ukendt (Patologiskema)

352 Preeoperativ KlassifikationEj op. DBC&rocedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

99 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
537 Lobulzer
1.571  Ikke hgjrisikagruppe patient allokeret til kemoterapi (protokol B eller D)

949 Tumordiameter maltved UL er ikke 260 mm

Datagrundlag og beregningsmetode. Idet NACT anvendes med tiltagende hyppighed efter lanceringen af et saet
retningslinjer for denne behandling i 2016, findes det szerdeles relevant at monitorere omradet. | opgarelsen indgar
patienter med invasiv brystkraeft, der opfylder kriterierne for NAC3ktuelle opggarelsesperiode. Teelleren udgar
patienter, der behandles med NACT.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 11

| aktuelle opgerelsesperiode ligger andelen af patienter, der er behandlet med NACT pa landspB i (95 %
Cl:48,9-56,5), hvilketlidt lavereend tidligere(2019: 56,6 %) og jf. trenddiagram ligeledes lavere for samtlige
regionerpd naer Region Hovedstademler kan observeres markante regionale forskelle, og isaer notéres Region
Nordjylland som liggende lavere end de gge (32,0 %; 95 % CR1,7-43,8), hvor resultatet drives af resultatet fra
Aalborg.Degvrige regionespaender fra 8,2 % (Midtjylland) til 67,0 % (Sjeelland).Ligeledes ligger Herleigenlavt
med en andel p&9,7 % (18,9-42,4) og det samme gar Aalbor®2,0% (95 % CR1,7-43,8)). Det skal bemaerkes, at
der i enkelte afdelinger indgar fa observationer, hvorfor sma forskelle kan have stor betydning.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Resultaterne afspejler farst og fremmesat der fortsat er usikkerhed om, hvordan neoadjuverende kemoterapi skal
inddrages i behandlingen afie patienter med brystkreeft, der opfylder inklusionskriteriet med en tumorstgrrelse
mellem 2 og 5 cmog hvor kemoterapunder alle omsteendighedevil veare indicereret. Med tanke pa, at der er
konsensus om nye retningslinjer gaeldende fra dette ar, der udvider indikationen til ogsa at omfatte mindre tumorer
med lymfeknudemetastasering, sa er det overraskenag der er sa store forskelle afdelingerne imethe

Specielt pafaldende er det, at man indenf&egion Har sa stort et spaend, som tilfeeldet er, oglderlev,en af
landets starste afdelingerkun benytter denne behandlingsform hos under eredjedel af de patienter, hvor det er
muligt. Nogenlunde til¥arende lav opfyldelse ses i Aalborg. | Region Midt er andelen, hvor indikatoren er opfyldt
ogsa gaet ned ogesultatet for Aarhudigger som for Aalborg og Herlev markant under gennemsnittet

Vurdering af indikatoren

Da der ikke er anbefaling om anvendelse af neoadjuverende kemotefiagmn for primaer kirurgi og adjuverende
kemoterapi, kan indikatoren ikke i sig selv opfattes som et kvalitetsmal, men styregruppen finder det fortsat
relevant fremadrettet at monitorere bugen af denne behandlingsform, men der laegges op til, at
indikatorberegningen skal tilpasses de nye retningslinjgeeldendefra dette ar.
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Indikator 11: Andelen af patienter, der opfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT. Trendgraf pa
regionsniveau.

Andel
60
40
20+
I I I I
2017 2018 2019 2020
Periode
Danmark Hovedstaden —— Sjeelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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Indikator 11: Andelen af patienter, depfylder kriterierne for NACT, der behandles med NACT. Kontroldiagram péa

afdelingsniveau.

Feergerne —
Danmark —

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

Aalborg, kirurgi 4

-

20 40 60 80
Andel

——e— |ndikatorandel, 95% konfidensinterval
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3.14 Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfertBCS

Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT éiéfgrt BCS

Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

Standard Teeller/  antal 01.01.2026 31.12.2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel  95% CI Antal  Andel Andel
Danmark 207 / 32¢ 38 (10) 62,9 (57,468,2) 244/41C 59,5 66,8
Hovedstaden 49/81 12 (13) 60,5 (49,0671,2) 62/108 57,4 60,9
Sjeelland 36/54 11 (17) 66,7 (52,578,9) 37/84 440 64,8
Syddanmark 59/96 9 (9) 61,5 (51,071,2) 66/102 64,7 694
Midtjylland 52/74 6(8) 70,3 (58,580,3) 71/89 79,8 765
Nordijylland 11/24 0(0) 45,8 (25,667,2) 8/25 320 429
Feergerne 0/0 #1# 0,0
Hovedstaden 49/81 12 (13) 60,5 (49,071,2) 62/108 57,4 60,9
Herlev, kirurgi 10/17 2(11) 58,8 (32,981,6) 24740 60,0 59,0
Rigshospitalet, 39/64 10 (14) 60,9 (47,972,9) 38/68 559 62,3
kirurgi
Sjeelland 36 /54 11 (17) 66,7 (52,578,9) 37/84 440 64,8
Roskilde, kirurgi 36/54 11 (17) 66,7 (52,578,9) 37/84 440 64,8
Syddanmark 59/96 9 (9) 61,5 (51,071,2) 66/102 64,7 694
Aabenraa, kirurgi 6/10 1(9) 60,0 (26,287,8) 3/10 30,0 63,6
Esbjerg, kirurgi 14/18 1(5) 77,8 (52,493,6) 25/31 80,6 68,2
Odense, kirurgi 24142 2 (5) 57,1 (41,672,3) 12/24 50,0 52,9
Vejle, kirurgi 15/26 5 (16) 57,7 (36,976,6) 26/37 70,3 81,1
Midtjylland 52174 6(8) 70,3 (58,580,3) 71/89 79,8 76,5
Aarhus, kirurgi 15/22 3(12) 68,2 (45,186,1) 28/37 757 68,6
Randers, kirurgi 0/0 0/0 77,8
Viborg, kirurgi 37152 3(5) 71,2 (56,982,9) 43/52 82,7 815
Nordijylland 11/24 0(0) 45,8 (25,667,2) 8/25 32,0 429
Aalborg, kirurgi 11/24 0(0) 45,8 (25,667,2) 8/24 33,3 444
Hjarring, kirurgi ## 0,0 333

*Randers og Hjgrring ophgrt med operation for brystkraeft ultimo februar 2019
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12: Andelen af patienter, der efter NACT €é@lfart BCS

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBC&dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
159 Diagnose ukendt (Patologiskema)
352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene
99 Ikke protokolallokeret (mangler allokering eller allokeret uden for protokol)
537 Lobuleer
1.571  Ikke hgjrisikegruppe patient allokeret til kemoterapi (protokol B eller D)
949 Tumordiameter malt ved UL er ikke 280 mm
329 Ikke behandling med NACT
Uoplyst: 38 Biopsi alene

Datagrundlag og beregningsmetode. NACT anvendes med tiltagende hyppighed efter lanceringen af et saet
retningslinjer for denne behandling i 2016, derfor findes det seerdeles relevant at monitorere omrdpgarelsen
indgar patienter med invasiv brystkreeft, der er behandlet med NACT og er opereret i aktuelle opggrelsesperiode.
Patienter med biopsi alene ekskluderes og vises som uoply$telleren udger patienter, som har faet udfart BCS.

Resultater af indik atoranalysen: Indikator 12

| aktuelle opgerelsesperiode ligger andelen af opererede patienter, der efter NACT har faet udfert BQS p&(©5
% CI 57,4-68,2) pa landsplanJf. trendgrafen svinger opfyldelsen lidt op og ned for de fleste regioner henover
perioderne.Der kan observerestore forskelleregionerne imellem, hvor Region Nordjylland%.8 %; 95 % CR5,6-
67,2) ligger lavestdog er opgarelsen baseret pa ferrgsatienter af alle regionerne og er hgjere end sidste
opggrelse.Region Midtjyllandigger hgjest med en andel pa % (3,5-80,3). Pa afdelingsniveau haEsbjergden
hgjeste andel 77,8 %; 95 % CB2,4-93,6). Der er et hgjt antal ygyste i flere af afdetigerne (hgjest Roskildemed
17 %); pa landsplan ligger antal uoplyste p£0 %.

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Indikatoropfyldelsen pa 6 22% ligger pa landsplatidt hgjere endsidste ar. Det betragtes som tilfredsstillende.
Variationen mellem regionerne og afdelingerne imellem er lidt mindre esidst, men der er tale om sma tal og
brede konfidensintervaller. Der er ingen afdelinger, der signifikant ligger under gennemsnitsopfyldelsen

Den aldersopdelte opgarelse i tabel A2.2.14 viser, at andelen af patienter, der efter NACT far udfgrt brystizkvar
operation er lav i den yngste aldersgruppe under 40 ar. En del af forklaringen er formentlig, at det er i den
aldersgruppe forekomsten af BREG#ssocieret brystkraeft optraeder hyppigst. En del patienter vil sidelgbende med
NACT f& foretaget genetisk ugldning, og hos BRCGpositive vil det efterfalgende operative indgreb blive
mastektomi og ikke brystbevarende operation

Vurdering af indikatoren

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

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

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

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

y 31 Teller/ antal 01.01.2026 31.12.2020 2019 2018

opfyldt neevner (%) Andel  95% CI Antal  Andel Andel
Danmark Ja 277/30C 0(0) 92,3 (88,795,1) 282/30€ 92,2 857
Hovedstaden Nej 74184 0 (0) 88,1 (79,294,1) 55/68 80,9 61,8
Sjeelland Ja 54 /54 0 (0) 100,0 (93,4100,0) 49/49 100,0 98,5
Syddanmark Ja 70/77 0(0) 90,9 (82,296,3) 83/89 93,3 949
Midtjylland Ja 56 /58 0 (0) 96,6 (88,:99,6) 66/70 94,3 84,1
Nordjylland Nej 23/27 0(0) 85,2 (66,395,8) 29/30 96,7 96,7
Hovedstaden Nej 74184 0 (0) 88,1 (79,294,1) 55/68 80,9 61,8
Herlev Nej 38/46 0 (0) 82,6 (68,692,2) 32/40 80,0 56,8
Rigshospitalet Ja 36/38 0(0) 94,7 (82,399,4) 23/28 82,1 68,8
Sjeelland Ja 54 /54 0 (0) 100,0 (93,4100,0) 49/49 100,0 98,5
Roskilde Ja 54/54 0(0) 100,0 (93,4100,0) 49/49 100,0 98,5
Syddanmark Ja 70/77 0(0) 90,9 (82,296,3) 83/89 93,3 94,9
Esbjerg Ja 10/10 0(0) 100,0 (69,2100,0) 11/13 84,6 94,1
Odense Ja 36/37 0(0) 97,3 (85,899,9) 25/27 92,6 96,8
Senderborg Nej 8/10 0 (0) 80,0 (44,497,5) 30/31 96,8 88,9
Vejle Nej 16/20 0(0) 80,0 (56,394,3) 17/18 94,4 100,0
Midtjylland Ja 56 /58 0 (0) 96,6 (88,:99,6) 66/70 94,3 84,1
Aarhus Ja 26/27 0(0) 96,3 (81,099,9) 29/32 90,6 90,0
Randers 0/0 0/0 87,5
Viborg Ja 30/31 0(0) 96,8 (83,399,9) 37/38 97,4 66,7
Nordjylland Nej 23/27 0(0) 85,2 (66,395,8) 29/30 96,7 96,7
Aalborg Nej 23/27 0(0) 85,2 (66,395,8) 29/30 96,7 955
Hjarring 0/0 0/0 100,0
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13: Andel af postmenopausale patienter >8 &r med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og meddre kategori 2,
der er registreret med en PAM50 klassifikation

Antal Arsag
Eksklusion: 221 Ikke i DBCG
70 DBC&dato ej oplyst
100 Fjernmetastaser/Lokalt avanceret sygdom
159 Diagnose ukendtPatologiskema)
352 Praeoperativ Klassifikation: Ej op. DBG®cedure/Mindre indgreb/Biopsi alene

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

351 Ikke udtalt ER positisumor
167 >= 4 positive lymfeknuder
144 Neoadjuverende behandling
1.923  Ikke Qscore kategori 2

Datagrundlag og beregningsmetode. | opggrelsen indgar postmenopausale patienter med aldgi0 ar, med
udtalt (>10 %) ERpositiv tumor, og medQ-scorekategori 2. Teelleren udggr patienter der er registreret med en
PAMS50 klassifikation.

Resultater af indikatoranalysen: Indikator 13

Af opggrelsen fremgar det, at andelen, der er registreret med en PAMS50 klassifikation blandt postmenopausale
patienter med udtalt ERpositiv tumor og Qscore kategori 2 pa landsplan ligger [@2,3% (95 % CB8,795,1), og
standarden pdy 90 % opfyldeslermed. To ud af fem regioner opfylder ikke standarden (Hovedstaden og
Nordjylland), og eér kan observeres forskelleegionerne og afdelingernemellem. Indikatoren opggres i
indeveerende arsrapport ud fra patologiafdelinger (og ikkengerekirurgiske afdelinger), som besluttet pa sidste
styregruppemgde. Region didjylland ligger markant lavere ift. forrige opggrelsesgede, hvilketdrives af
resultatet fra AalborgFire afdelinger opfylder ikke standarden (Herlev, Sgnderborg, Aalborg og Vejle).

Diskussion og implikation af arets resultater og udvikling over tid

Standarden er opfyldt p& landsplan og ingen regioner liggaggnifikant under standarden pa 90%. De fire

afdelinger, der skiller sig ud ved at ligge under standarden, ligger dog ikke signifikant under den. Tallene er sma, og
der er derfor brede konfidensintervaller. To afdelinger fik i sidste ars rapport en annméeik og opfordring til at

gge indberetningen, og det noteres, at de pageeldende afdelinger (Rigshospitalet og Aarhus) nu ligger med
indikatoropfyldelser pa henholdsvis 94,7% og 96,3%

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

Indikatoren monitorerer indfgrelse af et nyt element i behandlingen, der er indfgrt i de kliniske retningslinjer for
kort tid siden. Det anses for vigtigt, at denne monitorering fortsaetter i en periode endnu.
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Indikator 13: Andel af postmenopausafgatienter >= 50 &r med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og met&e
kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation. Trendgraf pa regionsniveau.

Andel

100 —

80

70+

60

——————— Standard: = 90 %

I I I
2018 2019 2020

Periode
Danmark Hovedstaden ——— Sjaelland
Syddanmark ————— Midtjylland Nordjylland
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Indikator 13: Andel af postmenopausale panter >= 50 ar med udtalt (>= 10%) ER positiv tumor og mest e
kategori 2, der er registreret med en PAM50 klassifikation. Kontroldiagram pa afdelingsniveau.
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4 Beskrivelse af sygdomsomradet og maling af behandlingskvalitet

Forekomst

Brystkreeft udger ca. en fierdedel (26 %) af samtlige kreefttilfeelde hos kvinder, og brystkreeft tegner sig for cirka 15
% af kreeftdgdeligheden. Forekomsten (incidensehar veeret stat stigende de seneste-60 ar. Omkring 1950 var

der omkring 1000 nye tilfeeldeDanmark. Dette var i 2017 gget til godt 4700 nye tilfaelde. Brystkragftmer kun
omkring 30 maend arligt i Danmark. Hver niende til hver tiende dansk kvinde rasm@f brystkreeft. Medianalderen

er 62 ar. Godt halvdelen af patienterne er i aldersgrupper780ar, og sygdommen er meget sjeelden hos kvinder
under 30 ar. Mere end 90 % af patienter med nydiagnosticeret brystkreeft anses for at have kurabel sygdom
(lokaliseret sygdom +/regional spredning). Omkring 10 % har ved diagnosen mere udbredt sygdom enten 1) lokal
fremskreden sygdom med lokal spredning til thoraksveeg, hud, massiv egkstirpabel lymfeknudeinvolvering,

eller inflammatorisk cancer eller 2) som diemineret sygdom med fjernmetastaser (oftest lunger, lever eller
knogler).

Risikofaktorer

Risikofaktorerne for brystkraeft omfatter en reekke hormonrelaterede faktorer, herunder tidlig menarcken
menopause, ingen eller; fiadsler og sen farste fadsel. Hormonbehandling i overgangsalderen anses for at have
vaesentlig betydning. Hormonel antikonception (piller) synes at veere af mindre belastende, med dog ikke helt
uden betydning. Alkoholforbrig og overveegt spiller en betydelig rolle:2D % er betinget af nedarvede mutationer
(farst og fremmest BRCAZ) med autosomal dominant arvegang. Det er karakteristisk for arvelig brystkreeft, at
sygdommen debuterer tidligt, og at der i familierne ogsa avdxe kreeftformer, frem for alt seggestokskraeft.

Diagnose

Diagnosen brystkreeft stilles typisk ved den sakaldte triple diagnostik omfattende klinisk undersggelse, klinisk
mammografi (mammografi og ultralydsundersggelse) og biopsi. Indgang til undersggelsmtn symptomer fra
brystet, oftest en knude, eller suspekt fund pA mammografiscreeningsundersggelse. Alle kvinder i aldersgruppen
50-69 ar indkaldes til mammografiscreening hvert andet ar.

Behandling

Behandlingen af brystkraeft er multidisciplineer. Pati¢er, der er kandidater til kurativ behandling, vil alle blive
opereret. Hovedparten opereres som den fgrste del af behandlingen, men i udvalgte tilfeelde tilbydes primaer
kemoterapi mhp. downsizing af tumor fgr operation. Godt 70 % af operationerne udfgsem brystbevarende
indgreb, mens knapt 30 % far bortopereret brystet (mastektomi). Operation omfatter ogsa indgreb i aksillen mhp.
at fastsla, om der foreligger lymfeknudemetastasering som sentinel node biopsi, eller mhp. at bortoperere
metastatiske lymfekauder som aksilrgmning. Knapt 40 % af patienter med tidlig brystkreeft har
lymfeknudemetastasering.

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

Prognosen ved brystkraeft er relativt favorabel sammenlignet med andre cancerformer. Der er dog stor variation,
der kan specificeres yderligerp;, baggrund af tumorstadium (starrelse og spredning) og forekomst af biologiske
prognostiske variable: hormonreceptorer og HEREceptorer, malignitetsgradering, proliferation (Kiéihdex). De
sakaldte molekylaere subtyper, som tumorerne kan inddeleséi paggrund af gesprofil af den enkelte tumor, har
vundet indpas i vurdering af prognose og som rettesnor for den onkologiske behandling (praediktiv faktor). Den
overordnede inddeling er: luminal A, luminal B, HER2 positiv og dubbel negativ. De luminaés &mp
gstrogenreceptor positive, mens de double (triple) negative omfatter gruppen, hvor hverken hormonreceptorer
eller HER2 receptoren er positiv. HER2 positive og dubbel negative har en betydelig darligere prognose end de
luminale typer.

Udover kirurgitilbydes patienter med luminale subtyper endokrinbehandling. Kemoterapi anbefales til patienter
HER2 positiv ogobbelt negativ brystkraeft og til patienter, der har luminal B subtype. Hos postmenopausal
patienter med gstrogenreceptor positiv sygdom anbeéasl kemoterapi pa baggrund af beregning af PSbre (Q
score), der tager hgjde for tumorstarrelse, lymfeknudestatus, graden af receptorpositivitet, malignitetsgrad,
lymfovaskulaer invasion og indikation for stralebehandling. Til yderligere diskriminationlem luminal A og B
subtyper anvendes geprofylering med PAM50 hos patienter meds@ore 2.

Organisering

Udredning og behandling er steerkt centraliseret i Danmark, hvor der per januar 2020 er 9 brystenheder med
mammaradiologi, mammapatologi og mammakiruigDerudover udfgres en del mammografier i privat regi. Der er
12 onkologiske enheder, hvoraf kun 8 udfarer stradlebehandling.

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

DBCGkvalitetsdatabase bestar primzert af data videregivet fra DBCG's Behandtiatmbase, som blev etableret
som landsdaekkende journalsystem i 1978aledes er der siden 1978 blevet indsamlet en imponerende meengde
data vedrgrende demografi, diagnostik, kirurgi og onkologisk behandlingsstrategi samt opfaglgning af tidlig
brystkreeft. Deudover er der de senere ar blevet suppleret med data vedrgrende diagnostik og behandling af
forstadier til brystkraeft. Fra 2006 er kliniske kvalitetsdata pa brystkraeftomradet blevet afrapporteret arligt i
arsrapporten for DBC@valitetsdatabasen med det fonal at monitorere og forbedre kvaliteten af diagnostik og
behandling blandt patienter med brystkreeft uafhaengigt af geografisk tilhgrsforhold. Tidligere arsrapporter er at
finde pa DBCG's hjemmesidenyw.dbcg.dk. Der henises i gvrigt til RKKBokumentationen (vww.rkkp-
dokumentation.dk), hvor alle de kliniske databaser dokumenteres onlirRevision af dokumentationen foretages
lzbende og i forbindelse med offentliggarelsen af arsrapporten. | rapportens kommenteringsperiode vil
indikatorspecifikationerne sakdes endnu ikke vaere opdateret online, og det vil dermed veere specifikationerne
beskrevet i rapporten, der er geeldende.

5.1 Grundpopulation

Datagrundlaget til arsrapporten er fastlagt ud fra felgende datasaet:

Data Dataseetnavn Opdateringsdato
Grunddata fraDBCG behandlingsdatabasen for patienter til og med 20 Stam* 714 2021
Data med en variabel som anvendes til at justere en variabel om ITT = Straale_ryk* 7/4 2021

adjuverende strélebehandling, som anvendes til en eksklusion i
indikator 8a og 8b

Data somanvendes til at fierne patienter der ikke skal indga i Til_ind07e_liste* 7/4 2021
grundpopulationen

Opfglgningsdata for patienter til og med 2019 Outcome* 8/4 2021
Patologiregisteret, LPR, CPRgister 10/4 2021
Grunddata fra DBCG behandlingsdatabasen for patierftarog med Stam2020* 10/5 2021
2020

*Modtaget hos RKKP fra DBCG sekretariatet

Til beregningen af deekningsgrad (indikator 1a) udtreekkes data fra henholdsvis Patobank og PBCG
kvalitetsdatabasen. Fra Patoank er der i aktuelle opggrelsesperiode udtrukket falgende SNOMEB®er:

1 TO4* + M80**3, M81**3, M82**3, M83**3, M84**3 eller M85**3 men IKKE M85403 eller M80743

eller
1  AEF4220 + M80**6, M81**6, M82**6, M83**6, M84**6, M85**6, M80**7, M81**7, M82**7, MEBB*7 eller
M85**7 + modtagedato >= 15. december 2010

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

9 For alle tre ovenstédende gaelder, at hvis koden AEF4*** optreeder i materialet, skal det veere ££EF4220, ellers
inkluderes det ikke.

Inklusionskriterierne for den samlede population udtrukket fra DB&®alitetsdatabasen og Patobank (som
anvendt i indikator 13 er defineret herunder.Patienter som findes i Patobank og ikke i DB&&litetsdatabasen
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gennemgas manuelt, og hvis det vurderes at patienti&kke opfylder kriterierne alligevel, slettes personen fra den
samlede population.

|l

il
il
il

Kvinde

>18 ar

Dansk cpfnummer

Invasiv eller ukendt diagnose i DB&@alitetsdatabasen, eller invasiv diagnose i Patobank (patienter med
ukendt diagnose i DBG®valitetsdatabasen slettes fra Kvalitetsdatabasen, hvis patienten heller ikke findes
i Patobank med invasiv diagnose)

Hvis patienten findes i bAde DBGGalitetsdatabasen og Patobank, m& modtagedatoen i Patobank hgjst
ligge 30 dage efter operationsdato i DB&&alitetsdatabasen

Dato til afgreensning defineres af operationsdatoen i DBK@litetsdatabasen ogellers modtagedatoen i
Patobank

For data anvendt til alle indikatorer pa nzer 7 d@ afgreenseslen dato, som afggar hvilketidsperiode personen
harer til, pa fglgendanade:

Datoen for operationbperation efter neoadjuverende behandling bestemmes som fglger:

il

1

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

30 dage efter dato for tumorektomi, anvendes dato for tumorektomi.

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

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

Derefter bestemmes den samlede dato, som anvendes til afgreensning, pa falgende made:

il

=

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

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

Ellers anvendes modtagedatoen i Patobank.

Ellers anvendes datoen for biopsi.

For indikator 7 og 10 anvendatog falgende tilafgraensning:

==

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

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

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

Generelle eksklusioner for indikator 3 og frem:

Patienter som ikke er registreredBCGlefineressom:
| dbcg=0

DBCG dato ej oplyst defineres som:

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

Eksklusionen "LABC/DM (lokal fremskreden brystkreeft/fiernmetastgser defineret som:
dmny in (1,1.5)

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

Eksklusionen "Mindre indgreb/biopsi alene" er defineret som:
m42 not in (1,2,5,6,9,.) ellerm41 3=1o0orm4l1 6=1orm4l_7=10orm4lin (1,3,22,26,27,30)

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

Deekningsgrad af
databasen i forhold

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

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

behandlingsdatabase,
Landsregisteret for
Patologi

patienter der
indberettes med
datakomplethed til
DBCG

og/eller Patobank,
som findes i DBCG

0g prognostiske variable til
bestemmelse af den anbefalede
<?B; H>FCHA C@ULUFA
retningslinjer eller (b) med
angivelse af praeoperativ
klassifikation af at patienten ikke
kan opereres ifglgg " #' AM
retningslinjer

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

Indikator 2a

Andelen af
patienter der
indberettes med
datakomplethed til
DBCG vedrgrende
patologioplysninger

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

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

- Tilstreekkelig indberetningeller

- Utilstraekkelig kirurgisk
indberetning, sa patologisk
indberetning ikkekan tjekkeseller

- Neoadjuverende behandling og
diagnose samt gstrogenrecepteng
HER2status angiveteller

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

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn
Indikator 2b Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Tilstraekkelig indberetning eller DBCG
registreret i DBCG diagnose i DBCG angivelse afmenopausestatus, behandlingsdatabase

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

mangler pa registreret i DBCG diagnose i DBCG kurativ, aksiloperation har faet behandlingsdatabase
Andelen af patologi- og/eller Patobank, fiernet og undesagt mindst 10
aksilrammede skema: DBCG dato ej oplyst som findes i DBC@®ed | aksillymfeknuder

patienter, hvor der
er fiernet og
undersggt mindst
10 aksit

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

LABC/DM (lokal fremskredet
brystkreeft/flernmetastaser

lymfeknudemetastaser
og med indberettet
aksilindgreb

lymfeknuder and Lymfe10_1| Ukendt diagnose i DBCG
=) men i Patobank mednvasiv

diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ikke indikation for

aksilrgmning

Aksilrgmning ikke foretaget
Indikator 4 Indikation for Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter allokeret til adjiverende, | DBCG

o at FLOWskema | registreret i DBCG diagnose i DBCG onkologisk behandling behandlingsdatabase,

Andel af hgjrisike | il medicinsk og/eller Patobank, CPRregisteret
!<V|nd_er med. behandling DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG, do
invasivt karcinom | mangler: i aret fer den

(C50), der indgar i
aktiverede,

(Skema = 'Til og

med 2019' and

LABC/DM (lokal fremskredel

brystkraeft/fiernmetastaser)

pageeldende
arsrapportperiode,
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn

adjuverende bio in (.;1) and som erhgijrisiko-

onkologiske DBCG | kemo in (.;1) Ukendt diagnose i DBCG patienter (allokeret til

behandlings and endo in (5 | men i Patobank med invasiv| protokol B, C eller D)

regimer 1)) or (Skema =| diagnhose

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

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

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe

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

4)

Dad eller emigreret inden for
30 dage efter operation

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

opfyldt). efter operation
Indikator 5a Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter med gennemfgrede af DBCG
_ registreret i DBCG diagnose i DBCG opfalgningsprogram. behandlingsdatabase,
DBC.:Qf;a}le.nter, og/eller Patobank, CPRregisteret
der indgar i DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG, Regelmeessige opfalgningsbesag

protokol, og som
folger DBCG's
retningslinjer for
opfglgnings
program, hgjrisiko

LABC/DM (lokal fremskredel
brystkraeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv

diagnose

afgreenset til
hgijrisiko-patienter
opereret i den
foregdende 16ars
periode (til og med
aret far den aktuelle

opggrelsesperiode), og

indtil en haendelse opstar: recidiv,

anden malign sygdom, dgd eller
udgaet af opfalgning efter 10 ar
uden haendelse eller tidligere pa

grund af patientens eget gnske elle

helbredsmaeessige tilstand.
Lavrisiko-patienter kan efter 20.
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Indikatornr. og
navn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

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

(1,4)

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

Biopsi alene

Lavrigko patienter:

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

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

august 2010 desuden udga efter 3
ars opfalgning. Ikke gennemfart:
Opfalgningsbesggene er ikke
regelmaessige:

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

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

C: Opfglgningsforlgbet afsluttes
som fglge af afdelingens manglend
kapacitet.

D: Patienten aldrig har faet
registreret hverken et floweller off
skema, og der er gaet mere end 1 &
og 3 maneder efteoperation:
Opfoelg_gennemfoert_hoej=1

Indikator 5b

DBCGpatienter,
der indgar i
protokol, og som
folger DBCG's
retningslinjer for

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

DBCGlato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskredet
brystkraeft/fiernmetastaser)

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCG,
afgreenset til
lavrisiko-patienter
opereret i den
foregdende 1@ars
periode (til og med
aret far den aktuelle

Patienter med gennemfarelse af
opfalgningsprogram.

Regelmaessige opfalgningsbesag
indtil en haendelse opstar: recidiv,
anden malign sygdom, dgad eller
udgaet af opfalgning efter 10 ar
uden haendelse eller tidligere pa
grund af patientens eget gnske elle

helbredsmeessige tilstand.

DBCG
behandlingsdatabase,
CPRregisteret
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn
opfalgnings Ukendt diagnose i DBCG opggrelsesperiode), og Lavrisikopatienter kan efter20.

program, lavrisiko

men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe
Ej protokolallokeret

Patienter med (fiern)recidiv,
anden malign sygdom ker
som dgr irden for et ar efter
operationen

Biopsi alene

Hgijrisiko patienter:

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

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

august 2010 desuden udga efter 3
ars opfelgning. Ikke gennemfart:
Opfalgningsbesggene er ikke
regelmeessige: A: Der er gaet mere
end 1 ar og 6 maneder siden sidste
opfalgningsbesgag, og patienten
burde veere under opfalgning. B:
Patienten dgr uden at veerset i
mere end 2 ar. C:
Opfalgningsforlgbet afsluttes som
folge af afdelingens manglende
kapacitet. D: Patienten aldrig har
faet registreret hverken et flow
eller oft:skema, og der er gaet mere
end 1 &r og 3 méneder efter
operation:
Opfoelg_gennemfoert dv = 1

Indikator 6

DBCGpatienter
med lokalt recidiv
efter BCS inden for
5 ar efter operation

Follow-up ikke
registreret:

Foerste_event
=9

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DMlokal fremskreden
brystkraeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv

diagnose

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

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

Denré teeller vises i
indikatortabellen, men ved

beregning af andel, korrigeres for

DBCG
behandlingsdatabase,
CPRregisteret
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn
som indgar i DBCG forskellig opfglgningstid/kumuleret
Mindre indgreb/biopsi alene | protokol incidens samt for andre
konkurrerende begivenheder (dad,
Mangler risikogruppe andre maligne tilstande). Dette
gares ved hjaelp af KaplaMeier
Ej protokolallokeret samt Gray's test.
Patienter med (fiern)recidiv,
anden malign sygdom eller
som dgr inden for 3 dage
efter operationen
Biopsi alene
Ikke brystbevarende
operation
Indikator 7 Ingen
operationskode | Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter, der ikke hare-operation | DBCG
(KHAA*, KHAB*| registrereti DBCG diagnose i DBCG inden for 60 dage efter behandlingsdatabase,
, eller KHAC?) i og/eller Patobank, operationsdatoen som falge af Landspatientregisteret
And_el af patienter, LPR LABC/DM (lokal fremskredel som findes i DBCG, postoperative kanplikationer (kode | (LPR)
der ikke brystkreeft/fiernmetastaser) | som kan findes med KHW* i LPR)
re-opereres som _ _ o operationskode i LPR.
falge af Mindre indgreb/biopsi alene
komplikation inden
for 60 dage efter
brystkraeft-
operation
Indikator 8a Oplysninger Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter, der har modtaget DBCG
mangler pa registreret i DBCG diagnose i DBCG adjuverende stralebehandling ifglge behandlingsdatabase,
straleskema: og/eller Patobank DBCG's retningslinjer CPRregisteret
) IF (Skema = 'Til| DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG i
Lumpektomi: og med 2019’ aret fgr den aktuelle

Adjuverende

and RTStraale 5

opggrelsesperiode,

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreefational arsrappor2020
RKKP's Videncentemww.rkkp.dk

99



http://www.rkkp.dk/

Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn
stralebehandling -1) or (Skema =| LABC/DM (lokal fremskredel brystbevarende

ifalge DBCG
retningslinjer

2020 og frem’
and M41D =)

brystkraeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

Dad eller emigreret inden for
30 dage efter operation

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

Ikke indikation for
stralebehandlingiht. DBCG
retningslinjer

Eksperimentel
stralebehandling:
protokol = 'RTO7TARGIT'

Ikke brystbevarende
operation

operation og
indikation for
stralebehandling

Indikator 8b

Oplysninger
mangler pa
stréleskema:

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

DBCGlato ej oplyst

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

Patienter, der har modtaget

adjuverende stralebehandling ifalge

DBCG's retningslinjer

DBCG
behandlingsdatabase,
CPRregisteret
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn

Mastektomi: IF (Skema = 'Til aret far den aktuelle

Adjuverende og med 2019' | LABC/DM (lokal fremskredel opggrelsesperiode,

stralebehandling
ifalge DBCG
retningslinjer

and RTStraale 3
-1) or (Skema =
2020 og frem’
and M41D =)

brystkraeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe

Ej protokolallokeret:

Dad eller emigreret inden for
30 dage eftepperation

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

Ikke indikation for
stralebehandling iht. DBCG
retningslinjer

Eksperimentel
stralebehandling:
protokol = 'RTO7TARGIT

lkke mastektomi

mastektomi og
indikation for
stralebehandling

Indikator 9

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,

Patienter, somikke har faet udfart
SN biopsi

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn

DBCG dato ej oplyst som findes i DBC@&ed

detekteret

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

Mangler risikogruppe

Ej makrometastaser aksil

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

findes ikke i registreret i DBCG diagnose i DBCG mindst en opfglgningsmammografi | behandlinggdatabase,
LPR: og/eller Patobank, (koderne DZ108A, DZ123AA,

LABC/DM (lokal fremskredel som findes i DBCG UXRC40, UXRC45 i LPR) i periode| Landspatientregisteret
Andelenaf I_LPR=0 brystkreeft/fiernmetastaser) | opereret fra 2006 og til| oktober 2 ar far aktuelle (LPR)
patienter, der far og med 2 ar fgr den opggrelsesperiode til og med )
opfglgende CPRregisteret

mammografi (iht.
retningslinjerne)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsialene

Mangler risikogruppe

Kvinder der er fyldt 80 ar veq
udgangen af aktuelle
opggrelsesperiode

Ikke protokolallokeret

aktuelle
opggrelsesperiode

udgangen af aktuelle
opggrelsesperiode. Dog ikke hvis
mammografidatoen ligger for DBCGC
operationsdatoen (kan ske for
patienter opereret i 4. kvartal i det
farste arstal der ledes i LPR).
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Indikatornr. og
navn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Bilateral mastektomi ifglge
LPR, recidivdad eller
emigration inden udgangen
af aktuelle
opggrelsesperiode

Indikator 11

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

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskreder
brystkreeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe
Lobuleer

Ikke hgjrisikagruppe
patient allokeret til protokol
B eller D:

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

(0,1,4) and

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

Paienter, der behandles med NAC1

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og
navn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

(Risikoallokering_2020 ne 4
or M40B ne 1))

Tumordiameter malt ved UL
er ikke 2650 mm

Biopsi alene og den
preeoperativ klassifikation

Indikator 12

Andelen af
patienter, der efter
NACT far udfgrt BC

Biopsi alene:
m45 =4

Dette betyder,
at teelleren i
indikator 11 og
naevneren i
indikator 12
ikke leengere er
samme
population

Patienter som ikke er
registreret i DBCG

DBCG dato ej oplyst

LABC/DM (lokal fremskreder
brystkreeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
meni Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene

Mangler risikogruppe
Lobuleer

Ikke hgjrisikagruppe
patient allokeret til protokol
B eller D:

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

(0,1,4) and

Patienter med invasiv
diagnose i DBCG
og/eller Patobank,
som findes i DBCGiler
er behandlet med
NACT i aktuelle
opggrelsesperiode og
som er opererede

Patienter der har faet
brystbevarende operation efter
NACT:

m45 =6

DBCG
behandlingsdatabase
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Indikatornr. og Uoplyste Eksklusioner Neevner Teeller Datakilder
navn
(Risikoallokering_2020 ne 4
or M40B ne 1))
Tumordiameter malt ved UL
er ikke 2650 mm
Biopsi alene ogiden
preeoperativ klasifikation
Ikke behandling med NACT
Indikator 13 Patienter som ikke er Patienter med invasiv | Patienter der er registreret med en | DBCG
registreret i DBCG diagnose i DBCG PAM50 klassifikabn: behandlingsdatabase
Andel af og/eller Patobank, _
postmenopausale DBCG dato ej oplyst som findes i DBCG | P172in (0,1,2,3)
patienter >= 50 ar postmenopausale
med udtalt >=50 &r, med udtalt

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

LABC/DM (lokal fremskreder
brystkreeft/fiernmetastaser)

Ukendt diagnose i DBCG
men i Patobank med invasiv
diagnose

Mindre indgreb/biopsi alene
Mangler risikogruppe
Under 50 ar

Ikke postmenopausal

Ikke udtalt ER positiv tumor
>= 4 positive lymfeknuder

Neoadjuverende

(>=10%) ERositiv
tumor, og med Q@
score-kategori 2
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Indikatornr. og
navn

Uoplyste

Eksklusioner

Naevner

Teeller

Datakilder

Ikke Qscore kategori 2
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6 Styregruppens sammensaetning

Styregruppen bestar af en formand udpeget af bestyrelsen i DBCG, DBi@Estatistiker, en repraesentant fra de
relevante videnskabelige udvalg under DBCG, herunder Kirurgisk Udvalg, Medicinsk Udvalg, Patologiudvalget,
Radiologiudvalget og Ratioterapiudvalget. Derudover indgar i styregruppen en faglig repraesentant fra hder af

fem regioner fra de respektive DBCG Regionsudvalg. Et medlem af styregruppen udpeget af et videnskabeligt
udvalg kan ogsa repraesentere den region, som vedkommende er ansat i, hvis man i den pageseldende region peger
pa vedkommende.

Formandskab
Peer Chistiansen, Aarhus Universitetshospital (Kirurgisk Udvalg)

@vrige medlemmer

Bent Ejlertsen, Rigshospitalet (Medicinsk Udvalg)

AnneVibeke Laenkholm, Sjeellands Universitetshospital (Patologiudvalget, Region Sjeelland)

Birgitte Offersen, Aarhus Universitetshpisal (Radioterapiudvalget)

llse Vejborg, Rigshospitalet (Radiologiudvalget, Region Hovedstaden)

MajBritt Jensen, DBCG (Statistik)

Nidal AtSuliman, Aarhus Universitetshospital (Region Midtjylland)

Ute Hoyer, Aalborg Universitetshospital (Regiblordjylland)

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

RKKP

Vibeke Dahl Andersen (datamanager)

AnneFredsted(kontaktperson, repraesentant for den dataansvarlige myndighed
Louise Hansen (Klinisk epidemiologjratradt 31. maj 2021)
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7 Regionale kommentarer

Styregruppens kommentarer:

Der er indkommet en lang raekke kommentarer til National arsrapport for 2020, hfzeradel laegger op til en mere
principiel diskussion om sammensaetning af indikatorsaettet og beregningsmodeller. Styregruppen har ikke
mulighed for at g& naermere ind i en drgftelse af dette i forhold til den foreliggende rapport, men kommentarerne vil
blive taget med til en drgftelse ved det planlagte styregruppemade i efteraret. Det er specielt kommentarerne fra
Region Hovedstaden og Region Syd, der har fremfart synspunkter af denne karakter. Styregruppen opfordrer til, at
man i alle regioner gar sig overjaser om behov for eendringer i indikatorrapporten og at der meldes tilbage til
styregruppens medlemmer iden det neeste planlagte made.

Styregruppen beklager, at der i forbindelse med kommentering ikke har veeret opmaerksomhed pa, at der foreligger
publicerede resultater fra TARGIprotokollen.

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

Kommentarer fra Herlev og Gentofte Hospitals Afdeling for Patologi

Med hensyntiCH>CE; NI L T ; I A F; | G ASEZEHESRABRAL; ® COERNAHN? NI =9
datakomplethed ifht. patologil J FSMHCHA? L £ @L ; O; NI FI AC; @>?FCHA?H JL (?
arsrapporten drgftet med afdelingens nrama-team.

Pa baggrund af den manglende indikatoropfyldelse vedr. indikator 1a og 2a etablerer Patologiafdelingen pa Herlev

og Gentofte Hospital nye procedurer vedr. regelmaessig udtreekning af rykkerlister fra DBCG og indberetning af

rykkere.

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

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

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

Der er ivaerksat falgende: hyppigere udtreek af alle rykkerlister med flittig bréigneberetning.

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

Patologiafdelingen kommer til afglge omradet ngje.

Kommentarer fra Patologiafdelingen, RH;

la. Deekningsgrad af databasen i forhold til Patobank hvor RH opfylder standarden pa >95%lg¢eetoing til andre
afdelinger).

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

3. Andel af pt, der far fiernet mindst 10 lymfeknuder vakkildissektion Det er egentlig en kirurgisk indikator, men
der er jo os, der finder dem. Her ligger vi flot pa 95,6%, hvor standarden er >90%.
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13. Andel af patienter, der ifglge retningslinjerne skal have lavet PAM 50 analyse. Her ligger vi ogs&df@4 méno,
og den skal vaere >90% (bedre end andre afdelinger).

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

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

Kommentarer fra onkologien, Bornholms Hospital:

Ad indikator 4onk:

Samtlige bornholmske patienter med brystkreeft opereres pa Rigshospitalet og drgftes pa Rigstadsisi MDT
konference, hvorfor der er ingen grund til at tro, at patienterne ikke tilbydes behandling i henhold til de anbefalede
DBCG behandlingsregimer. Der er foraret 2019 dog kun registreret 66,7 %, hvor der tidligere er registreret langt
paenere tal son 82 og 86 %. Bornholms Hospital er af den opfattelse, at der ma veere tale om svigtende
indberetning, og har nok ikke som mange af de andre afdelinger hatft tilstraekkelig fokus pa dette. Bornholms
Hospital vil derfor lave audit for at identificere problemeig dermed styrke indberetningen eventuelt efter

inspiration fra Hillerad Hospital eller Naestved Sygehus. Pa Rigshospitalet er der ansat lzegestuderende til at udfare
dette, men Bornholms Hospital har ikke automatisk samme lette adgang til kontakt med dgdstuderende.

Ad indikator 5aonk:

"l LHBI FGM (I MIJCN; FM ; H>?F ; @ J; NC?HN?LH MO0IGindRliyeAsda M C
lavt som 49 %, hvilket pa ingen made svarer til erfaringen fra dagligdagen, hvor de bornholmske patienter

anbefales akkurat samme opfalgning som pa alle andre onkologiske afdelinger. Ogsa her vurderes det, at der er tale
om utilstreekkelig indberetning, som vil blive undersggt og korrigeret fremadrettet.

Ad indikator 5bonk:

Lavrisiko-patienter iopfglgningsprogram. Der har i perioden 202019 veeret forskellige modeller, hvor patienterne
primeert var tilknyttet kirurgisk afdeling, med efterhanden overgang til kontrol hos de onkologiske sygeplejersker
pa medicinsk ambulatorium. Der antages ogsa hear usikkerhed om dataindberetningen, med hensyn til hvem der
egentlig har haft ansvaret, som der vil blive fulgt op pa.

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

Hospital vil derfor i Idet af efteraret 2021 gennemfere en audit, hvor behovet for registreringsindsatsen skal
afdeekkes, som led i en optimering af indberetningen til DBCG.

SFR mammakirurgi, Region Hovedstaden:

3.

Axilrgmninger med > 10 lykn

Herlev 97,9%, RH 95,6%. Neepperelevant parameter laengere. Malet stammer fra den gang, patienterne blev
opereret af ikkebrystkirurger, og man ville sikre, at axillerne blev udredt tilfredsstillende. Kirurger under
uddannelse inden for fagomradet mammakirurgi superviseres meget taeteogkvalitetsparameter, der falger, om
der er fiernet 10 lymfeknuder inden for en hel afdeling, giver ikke noget relevant billede af denne uddannelse.
5.a

Hatrisiko kvinder, der falger opfalgningsprogram i kirurgisk afdeling. Dette skulle ikke forekomms Het gar, er
det fejlindberetninger, som formegentlig skyldes, at der ikke er opfart en onkologisk afdeling pA mammaskemaet.
Dette burde ikke veere afggrende for opggarelsen af en kvalitetsparameter, og DBCG burde kunne samkgre
indberetninger fra kirurgik og onkologisk afdeling. Derefter kunne denne parameter udga.

5.b

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

6.

Lokalrecidiv efter lump.

(?LF?P FCAA?L JL fH30H MIG ?L MCAHC@CE; HN | P?L ; H>L?n
Der er uklarhed om, hvordan de patienteder indgik i de 3 TARGIT protokoller (fra 2007 til 2019) (TARGIARGIT
EogTARGI$ +eH ?L L?ACMNL?L?N C $"#'53 $? <OL>? CEE? POL? C
retningslinjer. Men for at andre parametre kunne registreresgigse patienter, er de fleste indberettet alligevel.

Derfor er det ikke til at sige, hvilken betydning, det har for resultatet. For de patienter, der indgik i TAR®GMor

man har set en let gget lokalrecidivrate, er resultaterne publiceret i JAMA 2020 var lokalrecidivraten 3,96%.

Metoden fra TARGIT A (i Danmark) anvendes ikke leengere dvs. >2012. Ved den metode, der anvendes i TARGIT E og
TARGIT DK, er lokalrecidivraten opgjort til 2,23%, men med en signifikant lavere dgdelighed. Det er saledes ikke
korrekt, nar der star, at der fortsat ikke er afklaring pa lokalrecidivforekomsten for patienter, der har deltaget i
TARGIT protokollerne. Alle data er publiceret, men ikke i DBCG regi, og desvaerre blev der fgrst sent en
indberetningsmulighed for TARGIBehandling i DBCG databasen.

7.

Andel med komplikationer.

Herlev 4,1%, RH 5,4%. Mal under 5%. Her ma definitionen af, hvornar der indberettes, tages i betragtning. Min
vurdering er, at en hgj reperationsrate er at foretraekke, da jeg mener, alt for fa elivemmet for haematomer.

Det er ikke en brugbar metode, og resultatet er efter vores vurdering meningslgst.

8.

Lumpektomi og adjuverende stralebehandling

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

9.

Makrometastaser, der detekteres fgr operation (altsd uden SN).

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

10.

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

11.

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

Ved indikator 11 mener vi, der méere en fejl i tallene, hvilket der dog ikke er nogen forklaring pa, at der skulle

veere. Muligvis kan det skyldes, at de forkerte skemaer er udfyldt. Altsa at kirurgerne har brugt det normale skema
og ikke NACEkemaet ved indberetning. Maske DBCG kunnatkollere for dette ved at krydse med

indberetningerne fra onkologerne. Man kunne ogsa foresl, at der kun var ét seet skemaer, og NACT behandlingen
blev registreret pa anden vis. De store forskelle er i hvert fald sveere at forklare. Herlev 29,7% (1aut)igt lille

tal, som man ma undre sig over, da Herlev onkologisk afdeling gennem flere ar har veeret langt fremme med NACT.
RH 62,7% (74/118) er mere realistiske tal. Da Herlev ogntriklerne er naesten lige store, burde tallene veere

mere ens. Spargsniét er, hvilken rolle den skaeve aldersfordeling spiller med flest unge parRitriklen og flest

aeldre p& Herlev matriklen. Betydningen af NACT er dog fortsat uafklaret, og brugen af NACT kan ikke tages som
udtryk for kvalitet. Tallene er dog interessantg fglge.

12.

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

Egentlig irrelevant parameter, der ikke udtrykker noget om kvalitet. NACT kan gives pa lymfeknude metastase
indikation eller rekonstruktionsgnske indikation. Det kan ogsa veere patiemvalg, og det kan indgd i en

overvejelse omkring alder, familiger disposition til brystkraeft eller egentlig mutation. Interessant at fglge, men efter
vores opfattelse ikke en klar kvalitetsparameter.

13.

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

Vi mener, der er flere af de malte parametre, som ikke reelt viser noget om kvaliteten forstaet i klassisk forstand,

som den tilfredshed patienten overordnet set matte have mbdhandlingen. De fleste parametre maler

afdelingernes evne til at indberette til databasen (indikator 1, 2, 4, 5, 7); ikke evne til at behandle patienterne
tilfredsstillende.

Vi mener ogsa, man kan diskutere betydningen af de valgte parametre, hvis mapasteks. lokalrecidiv. Tidligere

studier har vist, at gget antal lokalrecidiver ville give udslag i @get mortalitet. Som sadan er lokalrecidiv en vigtig
parameter. Dette er dog ikke tilfaeldet i gruppen af lavrisiko patienter, der f.eks. opfylder kritetie? @I L A&4! 2' )
?FF?2L /& ; NOL; FA JLI NI EIl FF?LH? 5 -lumnpektonere éf give?dsh adji®dérehdeVA? N E
stralebehandling ved lokalrecidiv, sa kvinden kan beholde sit bryst. Derfor mener vi ikke, at en simpel lav procent
ngdvendigviser udtryk for overordnet kvalitet. (indikator 6 og 8).

DBCG er en vigtig forskningsdatabase med stor betydning for udviklingen af behandlingen af brystkraeft ikke bare i
Danmark, men i hele verden. Derfor er indberetningen meget vigtig, og som sadan evedepports konklusioner

vigtige, fordi de er betydningsfulde for forskningen. Rapporten er omfattende og sommetider er beregningerne

sveere at forstd, og konklusionerne kan diskuteres. Vi mener dog generelt ikke rapporten giver et retvisende billede

af kvditeten i afdelingerne, forstdet som den overordnede tilfredshed en given patient matte have med sin

behandling og vil anbefale, at omradet og indikatorerne gentzenkes.

Kommentarer fra Region Syddanmark:

Kommentar fra Sydvestjysk Sygehus:

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

5./ DQ& &0&NBIAINHzZLIIS 6S&tdzii SRS OSR Si YDRS RSy mMe&dOMHPHA
kemoterapi fra indikatoren. Det har betydning for resultatet for Esbjerg, som bliver misvisende pga. eksklusionen af de
neoadjuverede patienter.

Indikator 9 maler pa, hvor stor en andel af patienter med aksilmetastaser, som bliver detekteret vedidglexidik +

biopsi inden opstart af behandling. | Esbjerg bliver naesten alle patienter, der far pavist aksilmetastaser tilbudt
neoadjuverende kemoterapi. Med den nye méde at beregne indikator 9 pa, sa udgar disse patienter fra beregningen.
Da Esbjerg senden relativt stgrre andel kvinder til neoadjuverende behandling sammenlignet med de gvrige
afdelinger i landet, sa giver dette et skaevt resultat. Det giver et fejlagtigt indtryk af, at Esbjerg har en meget lav
detektionsrate i radiologisk regi, som ligdangt under landsgennemesnittet. Jf. nedenstaende regneeksempel.

Regneeksempel

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

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

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

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

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

(ovenstdende er baseret pa gennemsnitstal, og ikke en gennemgang aigeapatientjournaler)
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Kommentarer fra Region Sjeelland:

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

Generelt er der rettet rigtig godt op pa langt de fleste parametre, efter at afdelingen er ov&ig&etRibskilde, og
har veeret igennem grundig gennemgang af alle arbejdsgange. Saledes ligger vi nu rigtig godt i gennemsnittet af
indberetninger sammenlignet med de gvrige regioner.

Ad. indikator 3:

Region Sjeelland |& under indikatoropfyldelsen pa 9@@li9 med 89,2 % i forhold til udtagning af 10 lymfeknuder ved
aksilramning. Dette er der rettet op p& i 2020, hvor indikatoropfyldelsen indfries, med en andel der opfylder kravet p&
93,2 %. Andelen var 93,1% i 2018. Andelen er den laveste i landet, melnf@nventes forsat at stige den naeste

arreekke. Region Sjeelland har den starste andel af patienter egnet for neoadjuverende kemoterapi, som rent faktisk far
det (67,0% mod 52,7% i landsgennemsnit). Dette kan vaere en mulig forklaring pa, at indikatoremekanser at

opfylde, da vi erfaringsmaessigt oplever, at der generelt fiernes feerre lymfeknuder ved operationer efter kemoterapi.
Dette skal imidlertid undersgges naermere.

Ad indikator 5akir:

Samlet antal af alle patienter ift. Sakir har lagt mellem 2092018 pa 775 (arsrapport 2019) og ligger med henblik p&
arsrapport for 2020 (2062019) pa 498 i Region Sjeelland. Vi vil undersagge arsagen for manglende
malopfyldelse/registrering ift. indikator 5akir internt, inden for DBCG gruppen og mellem onkolbgystiirurgi i
Regionen. Brystkirurgi SUH Roskilde har aendret registreringsproceduren i 2021 og vi forventer en hgjere
malopfyldelse ogsd med hensyn til indikator Sakir i 2021.

Ad. indikator 6:

Region Sjeelland ligger sammen med Region Hovedstaden hgijest pa 3,4 % risiko for lokal recidiv efter BCS inden for 5
ar efter operation. Noget af det kan eventuelt forklares ved, at de ogsa der de 2 regioner, hvor feerrest ptt. har
gnsket/gennemgaet adjuvede stralebehandling. Det er en parameter, der skal kigges neermere pa i nzer fremtid, med
beskrivelse af recidivpopulationen og om der kan findes mulige arsagsforklaringer.

Onkologisk afdeling, SUH, oplyser:

Samlet vurdering:

Samlet viser den Nationaleséapport et flot resultat fra Region Sjeelland med markant forbedring pa en reekke omréader.
| seerdeleshed er det positivt, at Region Sjeelland ligger i front hvad angar tilslutningen til de nye behandlingsprincipper
med neoadjuverende kemoterapi (NACT) saartgnalysen PAM50 (indikator 113).

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

Kommentarer til udvalgte indikatorer falger nedenfor.

National arsrapport, Kdtusioner og anbefalinger, side 4, linjel3:

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

National arsrapport, Konklusioner og anbefalinger, side 4, afsnit 3/lin®24 Indikator 5a (s. 336):

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

Indikator 10 (s. 75):

Vi deler DBCG6s bekymring p- dette punkt. OpfRlgende m
opsporing af tilbagefald. Region Sjeelland har kendte udfordringer i forhold til tilslutning til screengrgspnaer, og

dette kan ses som relateret til disse udfordringer. Borgernes tilslutning til mammografi opfglgning (og screening i

avrigt) er et omrade, som man med fordel kan fokusere endnu mere pa.
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Patologi afdelingen, SUH, tilfgjer:
Ang. indikator 9 (Andken af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres uden sentinel node
(SN) biopsi):

Vi er i en overgangsproces vedr. retningslinjer for neoadjuverende behandling hvilket kan have haft betydning for
resultatet af denne indikator i 202Styregruppen vil falge op pa formuleringen/definitionen af indikator 9.
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8 Appendiks 1. Vejledning i fortolkning af resultater

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

Indikatortabeller:

Tabellerne i rapporten omfatter resultater for de enkelte afdelinger, regioner og landsgennemsnittet. Der gares
opmeerksom pa at der pga. persondatalovens regler og de almindelige regler om tavshedspligt, ikke ma

offentliggares falsomme personoplysninge?iH @l LG BPI L >?N ?L GOFCAN A& F?H? ?
| JFSMHCHA?LAZ ; N B?H@UL? >?N NCF ?H C>?HNC@C=?L<; L J?LM
J?LMI H>; N; FI P?HM 4 f HLA rn A%HBP?L @I L Gfys@kdersabktiél L G; NC
L?ACMNL?L?>?2en%AZ 31 G @QUFA? B?L; @ B; L 30OH>B?>M>; N; MNSL?F
ikke ma offentliggeres. Resultater med under 3, men over 0, i teeller eller naevner bliver erstattet med # i tabellen.
Nedenbr beskrives indholdet af tabellerne:

Standard:

Angiver den af styregruppen fastsatte standard for, hvor stor en andel (%) af det samlede antal patientforlgb, der
som minimum/hgjst méa forventes at leve op til kravet relateret til den pageeldende indikator %N A£Y £ @| L ; H
procentveerdien angiver, at indikatorvaerdien hgjst ma antage denne for at standard er opfyldt.

Standard opfyldt, Ja:

l HACP?LH I G MN; H>; L>?H ?2L | J@SF>N @I L ;@De@ldﬁsCHA?H)_/L?ACI
/landsgennemsnittetl J @SF>?L MN; H>; L>?Hn A& ?DA <ANA>PCM?L BN ;MN; MN;; I
er opfyldt.

Teeller/naevner:

Angiver det samlede antal patienter, der indgar i teeller og naevner i beregningen af den pageeldende

indikatorveerdi. For alle indikéorer geelder det, at patienterne ikke indgar i beregningen af indikatoren, s&fremt der

@ L >?H L?F?P; HN? P; LC; <?F C L?ACMNL?LCHAMME?G; ? N ?2L ;
J; NC?HN?LH BPIL >?H JLARE> ?2lH>R? P;EHNNCALC NRANL ?R.C K ?>ULG@AI LAECP (
patientforlgb, som indgar i beregningen af de enkelte indikatorer.

Uoplyst:

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

Andel patientforlab som opfylder kravet, % (95 % CI):

Angiver den procentvise andel af det samlede antal patientforlgh, der lever op til kravet i relation til den

pageeldende indikator. For at fa et indtryk af dematistiske usikkerhed ved bestemmelse af indikatorveerdien er der

i H@QULN ?N 35 6 EI H@C>?HMCHN?LP; F ©3p5 06 #)eH MI G ; HACP?
befinder siginden fordet opstillede interval. Konfidensintervallets bredde gigjler med hvilken preecision,

indikatorveerdien er bestemt. Der anvendes Cloppeearsons metode for at beregne Cl. Periodeangivelsen

refererer til opggrelsesperiode.
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Kontroldiagrammer

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

Trendgrafer

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

| det falgende fremgér en raekke aldersopdelte analystabellerne er opgjort blandt patienter med eprimaer
invasiv diagnose, en operabel tumor og tilstreekkelig information om kirurgi og prognostiske variable til at
bestemme den anbefalede behalting ifglge DBCG's retningslinjer.

| aktuelle opggrelsesperiod opfyldte i alt3.753patienter disse inklusionskriterierud af4.533patientpopulationen
i 2020. Asager til eksklusion var fglgende:

ej DBC@&lato udfyldt (n=70)

LABC/DM (lokal fremskreden brystkreeft / fiernmetastaser) 108)
mindre indgreb/biopsi alene (n=852)

ukendt diagnosei DBCGn=159)

ej komplet (mangler risikoallokeringn=99)

=A =4 4 -4 -4

Farst preesenteres aldersfordelingen i aktuelle opggrelsesperiadede tre forrigeog dernegest aldersfordeling pr.
kirurgisk afdeling i aktuelle perioder. Slutteligwlgeraldersopdelte indikatorresultater (indikator 21L3) samt gvrige
aldersopdelte analyser, herunder aldersfordelingen i forhold til human epidermal growth factor receptor 2 (HER2)
status.

9.1 Overordnede aldersfordelinger »appendiks 2.1

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

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Aldersgruppe
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 24,7 4.094 25,9 4.073 25,7 3.753 23,7 15.834 100,0
18-39 ar 166 25,2 161 24,4 191 28,9 142 215 660 4.2
4049 ar 510 25,7 520 26,2 483 24,3 474 23,9 1987 125
50-59 ar 936 24,6 1.039 27,3 966 25,4 860 22,6 3.801 24,0
60-69 ar 1.216 26,3 1.173 25,3 1.170 25,3 1.070 23,1 4.629 29,2
70-75 ar 498 23,2 557 26,0 562 26,2 526 24,5 2.143 135
76+ ar 588 22,5 644 24,6 701 26,8 681 26,1 2.614 16,5
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Tabel A2.1.2. Aldersfordeling af patienter, opdelt efter kirurgisk afdeling

1839 &r 4049 4&r 5059 ar 60-69 ar 70-75 ar 76+ ar Total
Aldersgruppe
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 142 3,8 474 12,6 860 22,9 1.070 28,5 526 14,0 681 18,1 3.753 100,0

Herlev 16 2,6 74 11,9 117 18,8 175 28,1 106 17,0 135 21,7 623 100,0
Rigshospitalet 24 51 88 18,8 125 26,7 109 23,3 51 10,9 71 152 468 100,0
Roskilde 23 3,9 79 13,3 141 23,7 171 28,7 98 16,4 84 14,1 596 100,0
Aabenraa 316 18 9,6 51 27,1 54 28,7 21 11,2 41 21,8 188 100,0
Esbjerg 960 12 80 42280 42280 20 13,3 25 16,7 150 100,0
Odense 16 5,5 24 8,3 62 21,4 80 276 47 16,2 61 21,0 290 100,0
Vejle 15 5,8 39 15,1 58 22,5 64 248 35 13,6 47 18,2 258 100,0
Aarhus 19 5,7 40 12,1 76 23,0 104 31,4 43 13,0 49 14,8 331 100,0
Viborg 10 2,2 50 11,0 102 22,4 137 30,0 55 12,1 102 22,4 456 100,0
Aalborg 7 1,8 50 13,1 84 21,9 128 334 48 125 66 17,2 383 100,0
Feergerne . . . # 20,0 6 60,0 # 20,0 . . 10 100,0
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9.2 Aldersopdelte indikatoranalyser appendiks 2.2

Tabel A2.20. Indikator 1la: Daekningsgrad af databasen i forhold til Patobank

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% C Andel 2019 Andel 2018

Total 4.533/4.75¢ 95,4 (94,75,9) 96,8 96,4
18-39 ar 177/187 94,7 (90,487,4) 98,7 97,3
40-49 ar 550/570 96,5 (94,07,8) 97,9 97,6
50-59 ar 951/979 97,1(95,998,1) 98,1 97,9
60-69 ar 1.167/1.201 97,2 (96,198,0) 97,3 97,3
70-75 ar 632/669 94,5 (92,596,1) 97,4 96,1
76+ ar 1.056/1.14¢ 92,0 (90,83,5) 93,4 93,0

Tabel A22.1. Indikator 2: Andelen af patienter der indberettes med datakomplethed til DBCG

Aldersgruppe Teeller/neevner Andel 2020 (95% C Andel 2019 Andel 2018

Total 4.298/ 4.53: 94,8 (94,195 4) 97,5 96,1
1839 &r 152 /177 85,9 (79,90,6) 95,5 96,1
40-49 &r 502 /550 91,3 (88,693,5) 94,8 96,5
50-59 &r 893/951 93,9 (92,05,3) 97,1 97,7
60-69 ar 1.132/1.167 97,0 (95,97,9) 98,4 97,5
70-75 &r 606 /632 95,9 (94,97,3) 97,3 95,8
76+ &r 1.013/1.05¢ 95,9 (94,87,0) 98,7 92,5
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Tabel A22.2. Indikator 3: Andelen af aksilrgammede patienter, hvor der er fijernet og undersggt mindst 10
aksillymfeknuder, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% C Andel 2018 Andel 2018

Total 672/700 96,0 (94,387,3) 93,9 95,6
18-39 ar 29/30 96,7 (82,809,9) 97,4 94,3
40-49 ar 97/102 95,1 (88,98,4) 95,7 96,0
50-59 ar 132/135 97,8 (93,09,5) 93,5 95,3
60-69 ar 163/170 95,9 (91,798,3) 93,7 94,1
70-75 ar 101/103 98,1 (93,29,8) 93,0 97,7
76+ ar 150/160 93,8 (88,847,0) 93,2 95,9
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Tabel A22.3. Indikator 4: Andel af hgjrisiko-kvinder med invasivt karcinom (C50), der indgar i aktiverede,
adjuverende onkologiske DBCGbehandlingsregimer, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2019 (95% C Andel 2018 Andel 2017

Total 2.942/3.51¢ 83,7 (82,54,9) 84,7 86,0
1839 &r 152 /180 84,4 (78,389,4) 85,9 91,9
40-49 &r 369 /449 82,2 (78,385,6) 85,5 89,1
50-59 &r 766/913 83,9 (81,486,2) 87,5 85,4
60-69 &r 818/916 89,3 (87,191,2) 89,5 89,3
70-75 &r 416 /478 87,0 (83,79,9) 84,4 88,1
76+ &r 421/578 72,8 (69,076,4) 69,9 74,2

Tabel A2.2.4. Indikator 5a: DBCGpatienter, der indgar i protokol, og som faglger DBCG'sretningslinjer for
opfalgningsprogram, hgjrisiko, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20162019 (95% Cl

Total 27.987/34.83. 80,3 (79,%0,8)
1839 &r 1.360/1.63¢ 83,0 (81,184,8)
40-49 &r 4.266/5.23¢ 81,4 (80,82,5)
50-59 &r 7.163/9.03: 79,3 (78,80,1)
60-69 &r 7.878 /10.073 78,2 (77,479,0)
70-75 &r 3.334/4.097  81,5(80,82,7)
76+ &r 3.986/4.76( 83,7 (82,784,8)
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Tabel A2.2.5. Indikator 5b: DBCGpatienter, der indgar i protokol, og som falger DBCG'sretningslinjer for
opfalgningsprogram, lavrisiko, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20162019 (95% Cl

Total 2.528/3.04: 83,1 (81,784,4)
18-39 ar #I# 100,0 (15,8L00,0)
40-49 ar 13/20 65,0 (40,884,6)
50-59 ar 298 /328 90,9 (87,23,7)
60-69 ar 1.769/2.14« 82,5(80,884,1)
70-75 ar 264 /331 79,8 (75,6884,0)
76+ ar 182 /218 83,5 (77,88,2)

Tabel A22.6. Indikator 6: DBCGpatienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi inden for 5 ar efter
operation, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20142018 (%% ClI)

Total 210/ 12.80¢ 2,6 (2,33,0)
1839 &r 14 / 400 5,4 (2,99,0)
40-49 &r 37/1.555 3,3 (2,34,5)
50-59 &r 41/ 3.456 1,8 (1,32,4)
60-69 &r 54/ 4.528 2,0 (1,52,7)
70-75 &r 31/1.49¢ 3,8 (2,65,4)
76+ &r 33/1.36€ 3,9 (2,65,4)
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Tabel A22.7. Indikator 6: DBCGpatienter med lokalt recidiv efter brystbevarende terapi (BCS) inden for 5 ar
efter operation, opdelt pa alder og farste haendelse efter BCS

Lokalt recidiv Fjernrecidiv/ anden maligr Ingen haendelse Dad uden recidiv Alle

Aldersgruppe Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Total 210 (1,6) 663 (5,2) 11611 (907) 320 (2,5) 12.804
18-39 ar 14 (3,5 28 (7,0) 354 (88,5) 4 (1,00 400
4049 ar 37 (2,4 86 (5,5) 1424 (916) 8 (0,5) 1.555
50-59 ar 41 (1,2) 153 (4,4) 3.22 (932) 40 (1,2) 3.456
60-69 ar 54 (1,2) 193 (4,3) 418 (927) 83 (1,8) 4.528
70-75 ar 31 (2,1) 111 (7,4) 1307 (872) 50 (3,3) 1.499
76+ &r 33 (2,9) 92 (6,7) 1.106 (81,0) 135 (9,9) 1.366

Tabel A2.2.8. Indikator 7: Andel af patienter, der ikke re -opereres som fglge afkomplikation inden for 60 dage
efter brystkreeftoperation, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 2020 (95% C Andel 2019 Andel 2018

Total 3.719/3.87¢ 95,9 (95,26,5) 96,8 96,4
18-39 ar 152 /158 96,2 (91,98,6) 91,5 98,6
40-49 ar 4771503 94,8 (92,996,6) 96,0 95,6
50-59 ar 863/892 96,7 (95,497,8) 97,7 97,2
60-69 ar 1.047/1.08¢ 96,2 (94,97,3) 97,5 96,3
70-75 ar 519/542 95,8 (93,77,3) 96,1 96,0
76+ ar 661/696 95,0 (93,196,5) 96,6 95,9
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Tabel A2.2.9. Indikator 8a: Lumpektomi: Adjuverende stralebehandling ifalge DBCG retningslinjer,
aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 2019 (95% C Andel 2018 Andel 2017

Total 2.231/2.497 89,6 (88,30,7) 91,3 92,4
18-39 ar 66/75 88,0 (78,494,4) 93,2 90,0
40-49 ar 235/251 93,6 (89,96,3) 96,6 95,8
50-59 ar 647 /666 97,1(95,698,3) 97,2 97,1
60-69 ar 750/850 88,2 (85,90,3) 90,0 93,0
70-75 ar 283/317 89,3 (85,32,5) 89,1 95,1
76+ ar 250/332 75,3 (70,379,8) 76,3 74,3

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

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2019 (95% C Andel 2018 Andel 2017

Total 405/445 91,0 (88,83,5) 93,3 93,3
18-39 ar 36/38 94,7 (82,39,4) 100,0 93,5
40-49 ar 71/80 88,8 (79,74,7) 95,1 96,6
50-59 ar 83/90 92,2 (84,06,8) 92,9 90,4
60-69 ar 78/86 90,7 (82,505,9) 89,1 87,8
70-75 ar 70/81 86,4 (77,83,0) 90,5 95,3
76+ ar 67/70 95,7 (88,809,1) 97,5 100,0
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Tabel A2.2.11. Indikator 9: Andelen af patienter med makrometastaser, hvor makrometastaserne detekteres
uden sentinel node (SN) biopsi, aldersopdelt

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 2020 (95% C Andel 2019 Andel 2018

Total 230/748 30,7 (27,434,1) 31,6 33,1
18-39 ar #/# 16,7 (2,3148,4) 17,6 26,7
40-49 ar 12/75 16,0 (8,626,3) 25,4 29,3
50-59 ar 34/142 23,9 (17,231,8) 25,0 21,5
60-69 ar 53/195 27,2 (21,134,0) 36,1 29,4
70-75 ar 43/123 35,0 (26,644,1) 26,7 40,8
76+ ar 86/202 42,6 (35,749,7) 39,8 44,2

Tabel A2.2.12. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfglgende mammaografi (iht. retningsl injerne),
aldersopdelt, Danmark

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 20062018 (95% CI

Total 26.94/30.206  88,0(877-884)
18-39 &r 1.004/1.16C  87,9(859-89,8)
40-49 &r 4.716/5.137 918(91,0-925)
50-59 ar 9.071/ 9.945 912(90,6918)
60-69 ar 10.17/12.034  84]1(83,484,7)
70-75 &r 1.571/1.824 86,1 (845-8777)
76+ &r 99/106 93,4 (86,97,3)
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Tabel A2.2.12A. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgendemammografi (iht. retningslinjerne),

aldersopdelt, Region Hovedstaden

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20062018 (95% Cl

Total

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

76+ ar

8.196/9.203

360/ 400
1.58/1.701
2.630/2.92;
3.090 / 3.54(

528 / 608

30/32

89,1 (884-89,7)

90,0 (86,6-92,8)
916(902-929)
90,0 (88,%91,1)
87,3 (86,188,4)
86,8 (83,989,4)
93,8 (79,299,2)

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

aldersopdelt, Region Sjeelland

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel20062018 (95% Cl

Total

1839 ar
4049 ar
50-59 ar
60-69 ar
70-75 ar

76+ar

4.147/4.711

129/ 148
645/ 730
1.390/ 1.533
1.7%6/1.997
238 /282
19/21

88,0(87,1-889)

87,2(80,7-92,1)
88,4 (85,8-90,6)
9077 (89,1-92.1)
86,4 (84,887,9)
84,4 (79,688,4)
90,5 (69,698,8)
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Tabel A2.2.12C. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgende mammografi (iht. retningslinjerne),
aldersopdelt, Region Syddanmark

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20062018 (95% Cl

Total 6.573/7.126  92,2(916-929)
1839 &r 243/ 273 89,0 (84,7-92,5)
40-49 &r 1.1%/1.228  938(923-951)
50-59 &r 2.288/2.424  944(93,4953)
60-69 ar 2.517/2.78¢ 90,2 (89,191,3)
70-75 &r 354/ 393 90,1(867-928)
76+ &r 19/19  100,0 (82,4100,0)

Tabel A2.2.12D. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfglgende mammaografi (iht. retningslinjerne),
aldersopdelt, Region Midtjylland

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 20062018 (95% ClI

Total 5174/6.179 83,7 (823-84,6)
1839 &r 190/225 84,4 (79,688,9)
40-49 &r 906/ 989 916(897-933)
50-59 &r 1.893/2.061 91,8 (90,83,0)
60-69 &r 1.878/2.51F 74,7 (72,976,4)
70-75 &r 288/368 78,3 (73,782,4)
76+ &r 19/ 21 90,5 (69,808,8)

DBCG Kvalitetsdatabase for Brystkreeftational arsrappor2020
RKKP's Videncentemvww.rkkp.dk 126



http://www.rkkp.dk/

Tabel A2.2.12E. Indikator 10: Andelen af patienter, der far opfalgende mammografi (iht. retningslinjerne),
aldersopdelt, Region Nordjylland

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 20062018 (95% CI

Total 2,497 12.978 838(825-85,2)
18-39 ar 98/ 114 86,0(78,2-91,8)
40-49 ar 452/ 486 93,0(90,4-95,1)
50-59 ar 867/1.001 86,6(84,3-88,7)
60-69 ar 905/1.191 76,0(735-784)
70-75 ar 163 /173 94,2 (89,87,2)
76+ ar 12 /13 92,3 (64,609,8)

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

Aldersgruppe Teeller/ neevner Andel 2020 (95%IT Andel 2019 Andel 2018

Total 367/696 52,7 (48,%6,5) 56,6 51,6
18-39 ar 43/52 82,7 (69,71,8) 82,4 84,9
40-49 ar 121/164 73,8 (66,430,3) 76,3 73,0
50-59 ar 101/172 58,7 (51,866,2) 55,3 51,4
60-69 ar 51/121 42,1 (33,51,5) 48,9 50,7
70-75 ar 26/72 36,1 (25,148,3) 47,8 28,7
76+ ar 25/115 21,7 (14,630,4) 22,1 23,6
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Tabel A2.2.14. Indikator 12: Andelen af patienter, der efter NACT far udfgrt BCS

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95%1) Andel 2019 Andel 2018

Total 207/329 62,9 (57,468,2) 59,5 66,8
1839 &r 10/35 28,6 (14,646,3) 44,0 52,8
40-49 ar 69/107 64,5 (54,673,5) 61,8 67,2
50-59 &r 69/94 73,4 (63,32,0) 62,6 73,8
60-69 ar 28/46 60,9 (45,474,9) 73,4 65,2
70-75 &r 21/24 87,5 (67,87,3) 50,0 76,0
76+ &r 10/23 43,5 (23,55,5) 40,0 61,3

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

Aldersgruppe Teeller/ naevner Andel 2020 (95% C Andel 201¢

Total 2771300 92,3 (88,75,1) 92,2
50-59 ar 135/146 92,5 (86,96,2) 91,9
60-69 ar 114 /123 92,7(86,696,6) 95,5
70-75 ar 23/25 92,0 (74,09,0) 100,0
76+ ar 5/6 83,3 (35,99,6) 57,1
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9.3 @vrige aldersopdelte analyser skappendiks 2.3

Tabel A2.3. Aldersfordelingen i forhold til human epidermal growth factor receptor 2 (HERZ2) status for
aktuelle opggrelsesperiode

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

Total 3.252 100,0 471 100,0 30 100,0 3.753 100,0
1839 ar 112 34 29 6,2 # 3,3 142 3,8
40-49 ar 376 11,6 88 18,7 10 333 474 126
50-59 ar 742 22,8 114 24,2 4 133 860 22,9
60-69 ar 959 29,5 106 22,5 5 16,7 1.070 28,5
70-75 ar 469 14,4 57 12,1 . . 526 14,0
76+ ar 594 183 77 16,3 10 33,3 681 18,1
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10 Appendiks 3. Prognostiske parametre

| det falgende preesenteres supplerende fremgar en reekke supplerende deskriptive resultater for patienter med
operabel primeer brystkreeft samt tilstraekkelig information om kirurgi og prognostiske variable til at kunne
bestemme den anbefalede behandling ife@gDBCG's retningslinjg§som beskrevet under Appendiks .2)
opggrelserne indgar saledes patienter18 ar) med operabel primaer invasiv brysteft og kendt risikoallokering
(n=3.753 i 2020)-ordelingerne praesenteres for prognostiske parametre ved diagnidgpunkt og operation

opgjort pr. &r.Herunder ses listet tabeloverskrifterne for overblikkets skyld og derefter falger de enkelte tabeller.

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

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Diagnose ved excisionsbiop:
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Uoplyst 390 10,0 335 8,2 358 88 403 10,7 1486 9,4
Nej 3.276 83,7 3.546 86,6 3.430 84,2 3.148 83,9 13.400 84,6
Ja 248 6,3 213 52 28 7,0 202 54 948 6,0

Tabel A3.2. Operationstype, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Allear
Operationstype
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Mastektomi 950 24,3 951 23,2 971 23,8 985 26,2 3.857 244
Lumpektomi 2.458 62,8 2.427 59,3 2.367 58,1 2.141 57,0 9.393 59,3
Biopsi 40 10 67 16 66 16 8 23 259 16

Mastektomi efter neoadjuverende 236 6,0 259 6,3 306 7,5 207 55 1.008 6,4
Lumpektomi efter neoadjuverende 230 59 390 95 363 89 334 89 1317 8.3
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Tabel A3.2.1. Mastektomi og anvendelse af sentinehode teknik, opgjort pr. ar

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

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 950 100,0 951 100,0 971 100,0 985 100,0 3.857 100,0
Nej 186 196 186 196 170 175 170 17,3 712 18,5
Ja 764 80,4 765 80,4 801 825 815 82,7 3.145 815

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

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Lumpektomi: Sentinel node teknit

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 2.458 100,0 2.427 100,0 2.367 100,0 2.141 100,0 9.393 100,0
Nej 159 65 145 60 126 53 134 63 564 6,0
Ja 2.299 93,5 2.282 94,0 2.241 94,7 2.007 93,7 8.829 94,0

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

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Biopsi: Sentinel node teknil

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 40 100,0 67 100,0 66 100,0 86 100,0 259 100,0
Nej 29 725 63 940 56 848 85 98,8 233 90,0
Ja 11 27,5 4 60 10 152 # 1,2 26 10,0

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

Mastektomi efter neoadjuveznde: Sentinel 2017 2018 2019 2020 Alle &r
node teknik Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 236 100,0 259 100,0 306 100,0 207 100,0 1.008 100,0
Nej 212 89,8 232 89,6 294 96,1 201 97,1 939 93,2
Ja 24 10,2 27 10,4 12 39 6 29 69 6,8
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Tabel A3.2.5. Lumpektomi efter neo-adjuverende behandling og anvendelse af sentinel node teknik, opgjort

pr. ar

Lumpektomi efter neoadjuveende: Sentinel 2017 2018 2019 2020 Alle &r
node teknik Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 230 100,0 390 100,0 363 100,0 334 100,0 1.317 100,0
Nej 217 94,3 372 954 360 99,2 333 99,7 1.282 97,3
Ja 13 57 18 4,6 3 08 # 0,3 35 27
Tabel A3.3. Arsag til aksilrgmning i samme seance som sentinel node teknik, opgjort pr. &r
2017 2018 2019 2020 Alle ar
Arsag
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 465 100,0 327 100,0 290 100,0 167 100,0 1.249 100,0
Eksperimentel fase (under indleering) # 04 # 0,6 # 0,3 5 04
Som falge af frysemikroskopisvar pa
sentinel node 395 84,9 267 81,7 206 71,0 130 77,8 998 79,9
Mistanke om metastaser ved operation 18 3,9 16 49 24 83 11 6,6 69 55
SN ikke fundet 50 10,8 42 128 59 20,3 26 156 177 14,2
Tabel A3.4. Histologiskdiagnosetype, opgjort pr. ar
2017 2018 2019 2020 Alle ar
Histologisk type
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Duktal 3.109 79,4 3.233 79,0 3.187 78,2 2.861 76,2 12.390 78,2
Lobuleer 457 11,7 492 12,0 490 12,0 537 14,3 1976 12,5
Mucings 80 20 8 20 77 19 74 20 313 20
Medulleer # 00 # 00 3 01 # 00 7 0,0
Papilleer 30 0,8 47 11 44 11 37 10 158 1,0
Tubulaer 48 1,2 49 1,2 62 1,5 42 11 201 1.3
Andre invasive 189 48 189 46 210 52 201 54 789 50
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Tabel A3.5.1. Antal fiernede lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Antal lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 # 00 # 0,0 # 0,0 # 01 5 0,0
1-4 2.384 60,9 2.427 59,3 2518 61,8 2.292 61,1 9.621 60,8
59 189 48 228 56 210 52 210 5,6 837 53
>=10 825 21,1 696 17,0 590 14,5 581 155 2.692 17,0
Uoplyst 9 02 26 06 19 05 41 11 95 0,6

Biopsi/ neoadjuverende 506 129 716 17,5 735 180 627 16,7 2584 16,3

Tabel A3.5.2. Antalfiernede positive lymfeknude r (adjuverende), opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Antal positive lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 2.253 57,6 2.279 55,7 2.286 56,1 2.113 56,3 8.931 56,4
1-3 872 22,3 833 20,3 822 20,2 765 20,4 3.292 20,8
>=4 273 70 239 58 210 52 205 55 927 59
Uoplyst 10 03 27 07 20 05 43 11 100 06

Biopsi/ neoadjuverende 506 129 716 17,5 735 18,0 627 16,7 2.584 16,3

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

Antal lymfeknuder med 2017 2018 2019 2020 Alle ar

makrometastaser  antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0 2521 64,4 2534 61,9 2568 63,0 2.335 62,2 9958 62,9
1-3 640 16,4 616 150 563 13,8 574 153 2393 151
>=4 237 61 201 49 187 46 175 47 800 5.1
Uoplyst 10 0,3 271 07 20 05 42 11 99 0,6

Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 175 735 18,0 627 16,7 2.584 16,3
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Tabel A3.6.1. Antal fiernede lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. ar

Antal lymfeknuder efter neoadjuverende 2017 2018 2019 2020 Alle &r
behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
1-4 230 59 324 79 319 78 304 8,1 1177 7.4
59 33 0,8 55 1.3 58 14 40 1,1 186 1,2
>=10 188 48 250 6,1 250 6,1 178 4,7 866 5,5
Uoplyst 15 04 20 0,5 42 1,0 19 0,5 96 0,6
Adjuverende 3.448 88,1 3.445 84,1 3.404 83,6 3.212 85,6 13.509 85,3
Tabel A3.6.2. Antal fiernede positive lymfeknuder (neo-adjuverende), opgjort pr. ar
Antal positive ymfeknuder efter 2017 2018 2019 2020 Alle &r
neoadjuverende behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total

Uoplyst

Adjuverende

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

290
123
27
11
15
3.448

7,4 428
3,1 155
0,7 30
0,3 16
04 20
88,1 3.445

10,5 414 10,2

3,8 168
0,7 29
04 16
0,5 42

4,1
0,7
0,4
1,0

361
134
18
10
18

84,1 3.404 83,6 3.212

9,6 1.493
3,6 580
0,5 104
0,3 53
0,5 95

9,4
3,7
0,7
0,3
0,6

85,6 13.509 85,3

Tabel A3.7.1. Tumorstgrrelsemikroskopisk og angivet som stgrste diameter i mm (adjuverende), opgjort pr.

ar

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

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0-10 mm 860 22,0 862 21,1 873 21,4 799 21,3 3.394 214
11-20 mm 1536 39,2 1.533 37,4 1.559 38,3 1.415 37,7 6.043 38,2
21-50 mm 935 239 883 21,6 819 20,1 823 219 3460 21,9
51+ mm 68 1,7 92 2,2 82 20 83 22 325 21
Uoplyst 9 02 8 0.2 5 01 6 0.2 28 0,2
Biopsi/ neoadjuverende 506 12,9 716 17,5 735 18,0 627 16,7 2.584 16,3
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Tabel A3.7.2. Tumorstgrrelse ved ultralyd og angivet som starste diameter i mm (necadjuverende), opgjort

pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumorstgrrelse ultralyd
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 466 100,0 649 100,0 669 100,0 541 100,0 2.325 100,0
0-10 mm 14 30 19 29 25 37 46 85 104 45
11-20 mm 49 10,5 118 18,2 119 17,8 157 29,0 443 19,1
21-50 mm 317 68,0 413 63,6 424 63,4 297 54,9 1.451 62,4
51+ mm 68 146 78 120 79 11,8 33 6,1 258 11,1
Uoplyst 18 39 21 32 22 33 8 15 69 30
Tabel A3.8.1. Malignitetsgrad for duktale tumorer, opgjort pr. ar
2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumor gradering duktale
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 3.109 100,0 3.233 100,0 3.187 100,0 2.861 100,0 12.390 100,0
Uoplyst 21 0,7 20 0,6 12 04 15 0,5 68 0,5
Uegnet 14 o5 27 08 25 08 17 0,6 83 07
| 771 24,8 775 24,0 820 25,7 808 28,2 3.174 25,6
Il 1.507 48,5 1.589 49,1 1.651 51,8 1.370 47,9 6.117 49,4
1] 796 25,6 822 254 679 21,3 651 22,8 2.948 23,8
Tabel A3.8.2. Malignitetsgrad for lobulaere tumorer, opgjort pr. ar
2017 2018 2019 2020 Alle ar
Tumor gradering- lobuleere
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 457 100,0 492 100,0 490 100,0 537 100,0 1.976 100,0
Uegnet 4 09 # 04 # 04 8 04
I 108 23,6 114 23,2 132 26,9 127 23,6 481 24,3
Il 310 67,8 338 68,7 326 66,5 382 71,1 1.356 68,6
1] 3% 77 3r 75 30 61 28 52 130 6,6
Uoplyst . . # 02 # 01
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Tabel A3.9. @strogenreceptor, andel positiv farvning ved immun-histokemisk farvning (IHC), opgjort pr. ar

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

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
0% 503 12,9 558 13,6 527 129 451 12,0 2.039 129
1-9% 82 21 86 21 76 19 62 17 306 19
10-100% 3.327 85,0 3.449 84,2 3.467 85,1 3.230 86,1 13.473 85,1
Uoplyst # 01 # 0,0 3 01 10 03 16 0,1

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

2017 2018 2019 2020 Alle ar

HER2 status
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Negativ 3.330 85,1 3.478 85,0 3.493 85,8 3.252 86,7 13.553 85,6
Positiv 580 14,8 606 14,8 575 14,1 471 125 2232 14,1
Uoplyst 4 01 10 0,2 5 01 30 08 49 0,3

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

HER2 2017 2018 2019 2020 Alle &
SCOr€ Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

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

0 1125 28,7 1.186 29,0 1106 27,2 985 26,2 4.402 27,8
1+ 1.603 41,0 1.639 40,0 1.795 44,1 1.746 465 6.783 428
2+ 699 179 754 184 688 16,9 625 16,7 2766 17,5
3+ 436 11,1 456 11,1 442 109 377 10,0 1.711 10,8

Uoplyst 51 1,3 59 14 42 10 20 05 172 11
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Tabel A3.10.3. Human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) score opdelt efter fluorescence in situ

hybridization (FISH) ratio, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar
HER2score og FISHatio
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Total 0.001.99 621 15,9 682 16,7 599 14,7 548 14,6 2.450 15,5
2.00+ 161 4,1 160 3,9 148 3,6 123 3,3 592 3,7
Ubestemt 3.132 80,0 3.252 79,4 3.326 81,7 3.081 82,1 12.791 80,8
Ukendt kode # 0,0 # 0,0
0 0.001.99 4 01 5 01 5 01 5 01 19 01
2.00+ # 0,0 # 0,0 # 0,0
Ubestemt 1.120 28,6 1.181 28,8 1.101 27,0 979 26,1 4.381 27,7
1+ 0.001.99 12 03 23 0,6 9 02 31 08 75 05
2.00+ 7 0,2 7 0,0
Ubestemt 1.591 40,6 1.616 39,5 1.786 43,8 1.708 45,5 6.701 42,3
2+ 0.001.99 565 14,4 610 14,9 552 13,6 508 13,5 2.235 14,1
2.00+ 133 34 139 34 135 3,3 105 2,8 512 3.2
Ubestemt # 00 5 01 # 00 12 0,3 19 0,1
3+ 0.001.99 # 0,1 # 0,0 # 0,0 # 0,0 6 0,0
2.00+ 17 04 10 0.2 6 01 7 02 40 0,3
Ubestemt 417 10,7 445 10,9 434 10,7 368 9,8 1.664 10,5
Ukendt kode # 0,0 # 0,0
Uoplyst 0.001.99 38 1,0 43 1.1 31 0,8 3 01 115 0,7
2.00+ 10 0,3 11 0,3 7 02 3 01 31 0,2
Ubestemt 3 01 5 01 4 01 14 04 26 0,2
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Tabel A3.11. Risikogruppe opdelt efter prognostiske variable, opgjort pr. ar

2017 2018 2019 2020 Alle ar

Risikogruppe
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total 3.914 100,0 4.094 100,0 4.073 100,0 3.753 100,0 15.834 100,0
Ej protokol 116 3,0 133 32 109 2,7 52 14 410 26
Lavrisiko 263 6,7 230 56 266 65 236 63 995 6,3
Haijrisiko 3.535 90,3 3.731 91,1 3.698 90,8 3.465 92,3 14.429 91,1
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Tabel A3.12. Tumorstarrelse (mikroskopisk, adjuverende) opdelt efter fund ved screening blandt 50-69-arige,
opgjort pr. ar

Tumordiameter

Arstal og fundet ved screenin 0-10 mm >=11 mm Uoplyst Biopsi/ neoadjuverende Alle

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Total Nej 483 19,7 2.068 42,2 54 68,4 650 65,4 3.255 38,6
Ja 1.948 79,3 2.767 56,4 24 30,4 317 31,9 5.056 60,0

Uoplyst 24 10 67 1,4 # 1,3 27 2,7 119 14

2017 Nej 126 5,1 545 11,1 10 12,7 125 12,6 806 9,6
Ja 500 20,4 744 15,2 # 25 55 5,5 1.301 154

Uoplyst 8 0,3 24 0,5 # 1,3 12 1,2 45 0,5

2018 Nej 114 4,6 526 10,7 13 16,5 194 19,5 847 10,0
Ja 521 21,2 729 14,9 4 51 78 7,8 1.332 15,8

Uoplyst 4 0,2 21 04 . . 8 0,8 33 04

2019 Nej 121 4,9 484 9,9 14 17,7 171 17,2 790 94
Ja 502 20,4 701 14,3 4 51 109 11,0 1.316 15,6

Uoplyst 11 04 13 0,3 . . 6 0,6 30 0,4

2020 Nej 122 5,0 513 10,5 17 215 160 16,1 812 9,6
Ja 425 17,3 593 12,1 14 17,7 75 7,5 1.107 13,1

Uoplyst # 0,0 9 0,2 . . # 0,1 11 0,1
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11 Appendiks 4. Prognostiske parametre, opgjort pr. afdeling

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

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

Uoplyst Nej Ja Total
Diagnose ved excisionsbiop:
Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 403 10,7 3.148 83,9 202 5,4 3.753 100,0
Herlev 116 18,6 473 759 34 55 623 100,0
Rigshospitalet 57 12,2 385 823 26 5,6 468 100,0
Roskilde 47 7,9 510856 39 6,5 596 100,0
Aabenraa 3 16 177 941 8 4,3 188 100,0
Esbjerg 10 6,7 138 92,0 # 1,3 150 100,0
Odense 12 41 274 94,5 4 14 290 100,0
Vejle 9 35 233903 16 6,2 258 100,0
Aarhus 69 20,8 259 78,2 3 09 331 1000
Viborg 32 7,0 4150910 9 2,0 456 100,0
Aalborg 42 11,0 281 73,4 60 15,7 383 100,0
Feergerne 6 60,0 3 30,0 # 10,0 10 100,0
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Tabel A4.2. Operationstype, opgjort pr. kirurgisk afdeling

Mastektomi efter Lumpektomi efter

Operationstype Mastektomi Lumpektomi  Biopsi neoadjuverende neoadjuverende Total
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 985 26,2 2.141 57,0 86 2,3 207 55 334 8,9 3.753 100,0
Herlev 148 23,8 444 71,3 # 0,3 14 2,2 15 2,4 623 100,0
Rigshospitalet 125 26,7 227 48,5 16 3,4 36 7,7 64 13,7 468 100,0
Roskilde 144 24,2 311 52,2 30 50 38 6,4 73 12,2 596 100,0
Aabenraa 52 27,7 122 64,9 # 05 6 3,2 7 3,7 188 100,0
Esbjerg 25 16,7 80 53,3 8 53 8 5,3 29 19,3 150 100,0
Odense 112 38,6 120 41,4 310 25 8,6 30 10,3 290 100,0
Vejle 51 19,8 133 51,6 15 58 23 8,9 36 14,0 258 100,0
Aarhus 93 28,1 204 61,6 309 13 3,9 18 54 331 100,0
Viborg 119 26,1 253 55,5 7 15 26 5,7 51 11,2 456 100,0
Aalborg 114 29,8 239 62,4 # 0,3 18 4,7 11 2,9 383 100,0
Feergerne # 20,0 8 80,0 . . . . . 10 100,0
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Tabel A4.3. Histologisk type, opgjort pr. patologia fdeling

Duktal Lobuleer Mucings Medullaa Papilleer
Histologisk type
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 2.861 76,2 537 143 74 2,0 #00 3710

Herlev 453 75,9 84 14,1 22 3,7 7 1,2
Rigshospitalet 407 82,4 56 11,3 4 0,8 8 1,6
Roskilde 456 751 87 143 15 25 508
Esbjerg 121 77,1 28 17,8 4 25 # 0,6
Odense 213 62,5 45 13,2 7 21 . . 4 1,2
Sgnderborg 98 73,7 22 16,5 . # 0,8 # 0,8
Vejle 181 71,0 54 21,2 4 1,6 # 0,8
Aarhus 275 80,9 34 10,0 8 24 7 21
Viborg 347 77,8 77 17,3 511
Aalborg 310 80,9 50 13,1 513 . . # 05
Andre
Histologisk  Tybuleer  invasive Total
type

Antal % Antal % Antal %

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

Herlev 11 1.8 20 3,4 597 100,0
Rigshospitalet 3 06 16 3,2 494 100,0
Roskilde 9 15 35 58 607 100,0
Esbjerg # 1.3 # 0,6 157 100,0
Odense 9 26 63 18,5 341 100,0
Sgnderborg # 0,8 10 7,5 133 100,0
Vejle # 0,8 12 4,7 255 100,0
Aarhus . . 16 4,7 340 100,0
Viborg # 04 15 3,4 446 100,0
Aalborg 3 08 13 34 383 100,0
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Tabel A4.4.1. Antal fiernedelymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Biopsi/
Antal 0 1-4 59 >=10 Uoplyst neoadjuverende Total
lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger # 0,1 2292 61,1 210 56 581 155 41 11 627 16,7 3.753 100,0
Herlev . . 417 69,8 49 8,2 90 15,1 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet . . 284575 15 3,0 69 14,0 3 0,6 123 24,9 494 100,0
Roskilde . . 353 58,2 27 44 82 135 # 03 143 236 607 100,0
Esbjerg # 0,6 86 54,8 # 1,3 21 134 . . 47 29,9 157 100,0
Odense # 0,3 191 56,0 20 5,9 60 17,6 4 1,2 65 19,1 341 100,0
Sgnderborg . . 90 67,7 11 8,3 22 16,5 # 15 8 6,0 133 100,0
Vejle . . 141 55,3 520 36 14,1 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus . . 230676 2574 48 14,1 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg . . 258 57,8 29 6,5 73 16,4 3 0,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg . . 242 63,2 27 7,0 80 209 6 16 28 7,3 383 100,0

Tabel A4.4.2. Antal positive lymfeknuder (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Biopsi/
Antal positive 0 1-3 >=4  Uoplyst neoadjuverende Total
lymfeknuder
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 2113 56,3 765 204 20555 4311 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 390 65,3 136 22,8 30 50 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 263 53,2 83 16,8 22 45 3 0,6 123 24,9 494 100,0
Roskilde 334 55,0 105 173 23 38 # 03 143 236 607 100,0
Esbjerg 78 49,7 26 16,6 5 3,2 # 0,6 47 29,9 157 100,0
Odense 183 53,7 66 194 22 6,5 515 65 19,1 341 100,0
Sgnderborg 83 62,4 32 24,1 8 6,0 # 15 8 6,0 133 100,0
Vejle 123 48,2 45 176 14 55 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus 209 615 77 226 17 5,0 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg 214 48,0 109 244 37 8,3 30,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg 236 61,6 86 225 27 7,0 6 16 28 7,3 383 100,0
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Tabel A4.4.3. Antalfiernede lymfeknuder med makrometastaser (adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

Antal lymfeknuder med 0 1-3 >=4 Uoplyst neoch)jlj(l)JF\)/seliende Total
makrometastaser
Antal % Antal % Antal % Antal %  Antal % Antal %
Alle afdelinger 2.335 62,2 574 153 175 4,7 42 11 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 430 72,0 103 17,3 23 3,9 17 2,8 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 283 57,3 67 136 18 3,6 3 0,6 123 24,9 494 100,0
Roskilde 369 60,8 75 124 18 3,0 # 03 143 236 607 100,0
Esbjerg 86 54,8 18 11,5 5 3,2 # 0,6 47 29,9 157 100,0
Odense 203 595 49 144 20 59 4 1,2 65 19,1 341 100,0
Sgnderborg 91 68,4 26 19,5 6 4,5 # 15 8 6,0 133 100,0
Vejle 133 52,2 37 14,5 12 4,7 # 0,8 71 27,8 255 100,0
Aarhus 230 67,6 58 17,1 15 44 # 0,6 35 10,3 340 100,0
Viborg 257 576 71 159 32 7,2 3 0,7 83 18,6 446 100,0
Aalborg 253 66,1 70 18,3 26 6,8 6 16 28 7,3 383 100,0

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

Antal lymfeknuder efter 1-4 59 >=10 Uoplyst Adjuverende Total
neoadjuverende behandling Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 304 81 40 1,1 178 47 19 0,5 3.212 85,6 3.753 100,0
Herlev 8 1,3 4 0,7 10 1,7 . . 575 96,3 597 100,0
Rigshospitalet 58 11,7 306 3979 6 1,2 388 78,5 494 100,0
Roskilde 64 10,5 10 16 35 58 4 0,7 494 814 607 100,0
Esbjerg 19 12,1 5 3,2 14 8,9 # 1,3 117 74,5 157 100,0
Odense 28 8,2 6 1,8 24 7,0 # 0,6 281 82,4 341 100,0
Sg@nderborg # 15 # 15 # 15 # 0,8 126 94,7 133 100,0
Vejle 41 16,1 # 04 15 5,9 . . 198 77,6 255 100,0
Aarhus 17 5,0 4 1,2 8 24 # 0,6 309 90,9 340 100,0
Viborg 50 11,2 307 2352 # 0,2 369 82,7 446 100,0
Aalborg 17 44 # 05 8 21 # 03 355 92,7 383 100,0
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Tabel A4.5.2. Antal positivelymfeknuder (neo -adjuverende), opgjort pr. patologiafdeling

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

Alle afdelinger 361 9,6 134 3,6 18 0,5 10 0,3 18 0,5 3.212 85,6 3.753 100,0
Herlev 14 23 8 1,3 . . .. 575 96,3 597 100,0
Rigshospitalet 65 13,2 26 5,3 51,0 4 0,8 6 1,2 388 785 494 100,0
Roskilde 71 117 33 54 3 05 # 03 4 0,7 494 814 607 100,0
Esbjerg 23 146 13 83 # 1,3 # 1,3 117 74,5 157 100,0
Odense 43 12,6 14 4.1 # 0,3 # 0,6 281 82,4 341 100,0
Sgnderborg 5 38 # 0,8 # 0,8 126 94,7 133 100,0
Vejle 43 16,9 11 4.3 # 0,8 # 04 . . 198 77,6 255 100,0
Aarhus 21 6,2 515 # 0,6 # 0,3 # 0,6 309 90,9 340 100,0
Viborg 53 11,9 18 4,0 307 # 04 # 0,2 369 82,7 446 100,0
Aalborg 23 6,0 513 . . . . . . 355 92,7 383 100,0

Tabel A4.6.1. Tumorstgrrelse mikroskopisk og angivet som stgrste diameter i mm (adjuverende), opgjort pr.
patologia fdeling

Biopsi/
Tumorstarrelse 010 mm 1120 mm  21-50 mm 51+ mm  Uoplyst neoadjuverende Total
mikroskopisk

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Alle afdelinger 799 21,3 1.415 37,7 823 21,9 83 2,2 6 0,2 627 16,7 3.753 100,0
Herlev 165 27,6 260 43,6 132 22,1 16 2,7 . . 24 4,0 597 100,0
Rigshospitalet 106 21,5 155 31,4 93 188 15 3,0 # 0,4 123 24,9 494 100,0
Roskilde 140 23,1 199 32,8 109 180 15 25 # 0,2 143 236 607 100,0
Esbjerg 24 15,3 60 38,2 25 15,9 # 0,6 . . 47 29,9 157 100,0
Odense 65 19,1 125 36,7 81 23,8 515 . . 65 19,1 341 100,0
Senderborg 22 16,5 52 39,1 46 34,6 5 3,8 . 8 6,0 133 100,0
Vejle 44 17,3 69 27,1 69 27,1 # 0,8 . . 71 27,8 255 100,0
Aarhus 73 21,5 154 453 74 21,8 4 1,2 . . 35 10,3 340 100,0
Viborg 71 159 178 39,9 105 23,5 8 1,8 # 0,2 83 18,6 446 100,0
Aalborg 89 232 163 426 89 232 12 31 # 05 28 7,3 383 100,0
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Tabel A4.6.2. Tumorstgrrelse ved ultralyd og angivet som stgrste diameter i mm (necadjuverende), opgjort
pr. patologiafdeling

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

Alle afdelinger 46 85 157 29,0 297 549 33 6,1 8 1,5 541 100,0
Herlev 6 27,3 5 22,7 8 36,4 3 13,6 . 22 100,0
Rigshospitalet 7 66 32 30,2 58 54,7 7 6,6 # 1,9 106 100,0
Roskilde 7 62 39 345 57 50,4 9 80 # 09 113 100,0
Esbjerg 5125 14 350 18 45,0 # 25 # 50 40 100,0
Odense . . 10 16,7 45 75,0 5 83 . 60 100,0
Sgnderborg . . # 14,3 5 71,4 # 14,3 S 7 100,0
Vejle 19 333 20 351 17 29,8 . . # 1,8 57 100,0
Aarhus . . 7 226 20 64,5 4 12,9 S 31 100,0
Viborg # 1,3 21 27,3 50 64,9 3 39 # 2,6 77 100,0
Aalborg # 36 8 28,6 19 679 . . . 28 100,0

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

Uoplyst  Uegnet I 1] i Total
Tumor gradering duktale
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 15 05 17 0,6 808 28,2 1.370 47,9 651 22,8 2.861 100,0
Herlev # 0,2 # 0,2 167 36,9 208 459 76 16,8 453 100,0
Rigshospitalet 4 1,0 8 2,0 109 26,8 182 44,7 104 25,6 407 100,0
Roskilde # 0,2 3 0,7 109 239 221 485 122 26,8 456 100,0
Esbjerg . . . . 41 33,9 61 50,4 19 15,7 121 100,0
Odense # 0,5 # 0,5 66 31,0 100 46,9 45 21,1 213 100,0
Sgnderborg . # 1,0 32 32,7 46 46,9 19 194 98 100,0
Vejle # 0,6 . . 51 28,2 89 49,2 40 22,1 181 100,0
Aarhus 7 2,5 # 0,7 56 20,4 136 49,5 74 26,9 275 100,0
Viborg . . . 96 27,7 183 52,7 68 19,6 347 100,0
Aalborg . . # 03 81 26,1 144 465 84 27,1 310 100,0
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Tabel A4.7.2. Malignitetsgrad for lobuleere tumorer, opgjort pr. patologiafdeling

I Il 11 Total
Tumor gradering- lobuleere
Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 127 23,6 382 71,1 28 5,2 537 100,0
Herlev 38 45,2 43 51,2 3 3,6 84 100,0
Rigshospitalet 19 339 37 66,1 . . 56 100,0
Roskilde 7 80 71 816 9 103 87 100,0
Esbjerg . . 28 100,0 . . 28 100,0
Odense 6 133 35 77,8 4 8,9 45 100,0
Sgnderborg . . 20 90,9 # 91 22 100,0
Vejle 14 259 38 704 # 3,7 54 100,0
Aarhus 3 88 28 824 3 88 34 100,0
Viborg 15 195 60 77,9 # 2,6 77 100,0
Aalborg 25 50,0 22 440 3 60 50 100,0

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

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

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

Roskilde 72 119 17 28 516 850 # 03 607 100,0
Esbjerg 9 57 532 143911 . . 157 100,0
Odense 42 12,3 6 1,8 291 85,3 # 0,6 341 100,0
Sgnderborg 18 13,5 # 15 112 84,2 # 0,8 133 100,0
Vejle 40 15,7 # 0,4 212 83,1 # 0,8 255 100,0
Aarhus 28 8,2 14 4,1 298 87,6 . . 340 100,0
Viborg 52 11,7 511 389 87,2 . . 446 100,0
Aalborg 49 128 # 03 333 869 .. 383 100,0
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Tabel A4.9.1. Human epidermal growthfactor receptor 2 (HER?2) status, opgjort pr. patologia fdeling

Negativ Positiv Uoplyst Total
HER2 status
Antal % Antal % Antal % Antal %

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

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

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

0 1+ 2+ 3+ Uoplyst Total
HER?2 score
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 985 26,2 1.746 46,5 625 16,7 377 10,0 20 0,5 3.753 100,0
Herlev 184 30,8 315528 50 84 45 75 3 0,5 597 100,0
Rigshospitalet 134 27,1 208 42,1 80 16,2 70 14,2 # 0,4 494 100,0

Roskilde 190 313 282 46,5 81 133 52 8,6 # 03 607 100,0
Esbjerg 22 140 106 675 15 96 14 89 .. 157 100,0
Odense 104 30,5 171501 24 7,0 39 114 3 0,9 341 100,0

Sgnderborg 62 466 40 30,14 10 7,5 20 150 # 0,8 133 100,0

Vejle 22 86 168 659 35 13,7 30 11,8 .. 255 100,0
Aarhus 16 4,7 151 444 139 409 25 74 9 2,6 340 100,0
Viborg 85 19,1 157 352 164 36,8 40 9,0 .. 446 100,0
Aalborg 166 433 148 386 27 70 42 110 .. 383 100,0
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Tabel A4.9.3. Human epidermal growthfactor receptor 2 (HER2) score opdelt efter fluorescene in situ
hybridization (FISH) ratio, opgjort pr. patologia fdeling

0 1+
HER2score og FISHatio 0.001.99 2.00+ Ubestemt 0.001.99 2.00+ Ubestemt
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 50,1 # 00 979 26,1 3108 7 0,2 1.708 45,5
Herlev # 0,2 . . 183 30,7 4 0,7 . . 311 521
Rigshospitalet . # 0,2 133 26,9 4 0,8 # 0,4 202 40,9
Roskilde . . . . 190 313 10 1,6 # 0,2 271 446
Esbjerg # 0,6 . . 21 134 # 0,6 . . 105 66,9
Odense . . . . 104 30,5 309 3 09 165 484
Sgnderborg # 0,8 . 61 45,9 # 0,8 . 39 29,3
Vejle . . . . 22 8,6 . . . . 168 65,9
Aarhus . . . . 16 4,7 309 . . 148 43,5
Viborg # 04 . . 83 18,6 4 0,9 # 0,2 152 34,1
Aalborg . .. 166 433 # 0,3 .. 147 384
2+ 3+
HER2score og Ukendt

FISHratio 0.001.99 2.00+ Ubestemt kode 0.001.99 2.00+ Ubestemt
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 508 13,5 105 2,8 12 0,3 # 0,0 # 0,0 7 0,2 368 98

Herlev 40 6,7 8 1,3 # 0,3 # 03 43 7,2
Rigshospitalet 56 11,3 24 49 . . . . # 0,2 # 0,2 68 13,8
Roskilde 62 10,2 19 31 . . # 0,2 3 05 48 79
Esbjerg 14 89 # 06 . . . . . .. 14 89
Odense 19 5,6 3 09 # 0,6 . . . . # 03 38 111
Sg@nderborg 9 6,8 . . # 08 . . . . . . 20 15,0
Vejle 30 11,8 4 1,6 # 04 . . . . . . 30 11,8
Aarhus 122 35,9 17 5,0 . . . . . . . . 25 74
Viborg 136 30,5 25 5,6 3 07 . . . . . . 40 9,0
Aalborg 20 52 4 10 3 08 . . . . . . 42 11,0
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Uoplyst
HERZ2score og 0.001.99

FISHratio 2.00+  Ubestemt Total

Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 3 01 3 01 14 0,4 3.753 100,0

Herlev . . . 3 05 597 100,0
Rigshospitalet . . . . # 0,4 494 100,0
Roskilde . . . . # 03 607 100,0
Esbjerg . . . . . . 157 100,0
Odense . . . 3 09 341 100,0
Sgnderborg . . . . # 0,8 133 100,0
Vejle . . . . . . 255 100,0
Aarhus 3 09 3 09 3 09 340 100,0
Viborg . . . . . . 446 100,0
Aalborg . . . . . . 383 100,0

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

Ej A B,ER+: Hgjrisiko, ukendt
Risikogruppe protokol lavrisiko KT,ET C,ER+: E D,ERKT protokol Total
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Alle afdelinger 52 1,4 236 6,3 1.360 36,2 1.589 42,3 505 13,5 11 0,3 3.753 100,0
Herlev 21 34 5588 182 292 301483 63 10,1 # 0,2 623 100,0
Rigshospitalet 3 0,6 23 49 200 42,7 157 33,5 83 17,7 # 0,4 468 100,0
Roskilde 3 05 38 6,4 222 37,2 247 41,4 83 13,9 3 0,5 596 100,0
Aabenraa 316 4 21 67 356 89 47,3 25 13,3 : . 188 100,0
Esbjerg # 0,7 9 6,0 40 26,7 71 47,3 29 19,3 : . 150 100,0
Odense 5 1,7 19 6,6 101 34,8 122 42,1 40 13,8 3 1,0 290 100,0
Vejle # 08 16 6,2 103 399 91 353 44 17,1 # 0,8 258 100,0
Aarhus 3 0,9 21 6,3 129 39,0 141 426 37 11,2 . . 331 100,0
Viborg 3 0,7 22 48 172 37,7 203 445 56 12,3 . . 456 100,0
Aalborg 8 21 29 7,6 142 37,1 159 41,5 45 11,7 . . 383 100,0
Feergerne . . . # 20,0 8 80,0 . . . . 10 100,0
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12 Appendiks 5. Supplerendeanalyser til indikatorerne

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

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

Ar for operation Antal % Antal % Antal % Antal % Antal
Total 210 (1,6) 663 (5,2) 11.599 (90,6) 320 (2,5) 12.804
2014 51 (1,9) 156 (59) 2.339 (88,2) 96 (3,6) 2.651
2015 46 (1,8) 171 (6,7) 2.268 (88,4) 78 (3,00 2.565
2016 46 (1,9) 133 (5,5) 2.166 (90,0) 60 (2,5) 2.406
2017 43 (1,7) 111 (4,4) 2.341 (92,1) 48  (1,9) 2.543
2018 24 (0,9) 92 (3,5) 2.485 (94,2) 38  (1,4) 2.639
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13 Appendiks 6. Oversigt overhistoriske indikatorer

| det falgende fremgér en oversigt over indikatorer, som tidligere var inkluderet i &rsrapporten for BBCG
kvalitetsdatabasen, men som af forskellige arsager er udgaet.

Tabel A6.1. Oversigt over historiske indikatorer

Indikatorbeskrivelse Udgaet ar
Brystkraeftpatienter, som modtager brystbevarende operation 2010
Mammografiscreening, sma tumores10 mm 2011

Brystkraeftpatienter med praeoperativ diagnose stillet ved nélebiop 2013

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

Sygehusafdelingsklassifikationen (SHAK) klassificerer hospitaler og andre sundhedsrelaterede institutioner, samt
afdelinger og afsnit i det danske sundhedsveesen. | det fglgende findes en oversigt over indberettende og
afrapporterende afdelinger samt de mpektive SHAKoder for henholdsvis kirurgi onkologt, patologi og
radioterapiafdeling samt for opfalgende afdeling, som anvendt i aktuelle opgarelse.

Tabel A7.1. Sygehusafdelingsklassifikation, kirurgi afdeling

Afdeling, kort

Region navn Indberettende afdeling Afrapporterende afdeling
Hovedstaden Herlev, kirurgi 1516150 Herlev og Gentofte 151630 Herlev og Gentofte Hospital:
Hospital: Gastroenheden Kir. Med [ Brystkirurgisk overafd. F
sengeafd

Hovedstaden Rigshospitalet, 1301350 Rigshospitalet: KIRURGIS 130166 Rigshospitalet:liKik for
kirurgi AFDELING D Plastikkir., Brystkir. og
Brandsarsbehandl., PBB

Sjeelland Roskilde, kirurgi 2501060 Roskilde Sygehus: 3800B6 Region Sjeellands Sygehusvaese
KIRURGISK AFDELING ROS Brystkirurgi

Sjeelland Roskilde, kirurgi 3004041 Ringsted Sygehus: 3800B6 Region Sjaellands Sygehusvaese
KIRURGISK AFDBEIG ROS Brystkirurgi

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

kirurgi Aabenraa: Ortopeedkirurgisk Kirurgi

afdeling

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

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

Syddanmark Vejle, kirurgi 6008060 Vejle Sygehus: 600821 Vejle Sygehus: SLB Orgag
ORGANKIRURGISK DAGHOSPIT/ Plastikkirurgisk Afdeling (Vejle)

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

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

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

Feergerne Feergerne 9704111 970411
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Tabel A7.2. Sygehusafdelingsklassifikation, onkologiafdeling

Afdeling, kort

Region navn Indberettende afdeling Afrapporterende afdeling
Hovedstaden Herlev, onkologi 1516139 Herlev og Gentofte Hospita 151613 Herlev og Gentofte Hospital:
Onkologisk ambulatorium R/A Onkologisk overafd. R
Hovedstaden Hillergd, 2001049 Hillergd Sygehus: 200022 Hospitalerne i Nordsjeelland: H
onkologi MEDICINSKMBULATORIUM B Onkologisk & Palliativ Oafd
Hovedstaden Rigshospitalet, 1302 . 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
onkologi Klinik, ONK
Hovedstaden Rigshospitalet, 1302149 KOBENHAVN, 130172 Rigshospitalet: Onkologisk
onkologi FINSENINSTITUTET: Klinik, ONK
RADIUMTBATIONEN, AMBULATORII
Hovedstaden Rgnne, onkologi 4001039 Bornholms Hospital: 400103 Bornholms Hospital: Medicinsk
Medicinsk ambulatorium afdeling
Sjeelland Neestved, 2501059 Roskilde Sygehus: Medicin 3800A9 Region Sjeellands
onkologi afdeling, amb. Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi
Sjeelland Naestved, 3501059 Centralsygehuset i Neestve 3800A9 Region Sjeellands
onkologi Medicinsk ambulatorium Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi
Syddanmark Esbjerg, onkologi 5501269 Sydvestjysk Sygehus: 550105 Sydvestjysk Sygehus: Medicin:
Onkologisk ambulatorium omrade Esbjerg
Syddanmark Odense, onkologi 4202269 OUH Odense 420226 OUH Odense
Universitetshospital: Palliativt team  Universitetshospital: Onkologisk afd. R
Fyn Odense Universitetshospital
Syddanmark Sgnderborg, 5001109 Sygehus Sgnderjylland, 500061 Sygehus Sgnderjylland: SHS
onkologi Sgnderborg: Ortopaeekirurgisk amb. Kreaeftsygdomme
0]
Syddanmark Vejle, onkologi 6008180 \jee Sygehus: SLB 600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologis
Onkologisk Afsnit (Vejle) Afdeling (Vejle)
Midtjylland  Aarhus, onkologi 7003259 Arhus Sygehus: Onkologist 662025 Aarhus Universitetshospital:
Ambulatorium D Kreeftafdelingen
Midtjylland  Herning, 6502030 Regionshospitalet Herning: 665036 Hospitalsenheden Vest:
onkologi Rantgenafdeling Onkologisk Afdeling
Nordjylland  Aalborg, 8001269 Aalborg Universitetshospite 800126 Aalborg Universitetshospital:
onkologi Alb Onkologisk amb. Alb Onkologisk Omrade
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Tabel A7.3. Sygehusafdelingsklassifikation, patologiafdeling

Afdeling, kort

Region navn

Indberettende afdeling

Afrapporterende afdeling

Hovedstaden Herlev, patologi

Hovedstaden Rigshospitalet,

patologi
Sjeelland Neestved,
onkologi
Sjeelland Roskilde,
patologi
Sjeelland Roskilde,
patologi
Syddanmark Esbjerg, patologi
Syddanmark Odense, patologi
Syddanmark Sgnderborg,
patologi
Syddanmark Vejle, patologi
Midtjylland  Aarhus, patologi
Midtjylland  Viborg, patologi

Nordjylland  Aalborg, patologi

1516120 Herlev og Gentofte Hospita
Patologiskanatomisk institut

130148(Rigshospitalet:
PATOLOGIAFDELING

2501059 Roskilde Sygehus: Medicin:
afdeling, amb.

2501140 Roslde Sygehus:
Patologiafdeling

3002100 Slagelse Sygehus:
Patologiafdeling

5501140 SydvestjysRygehus:
Patologisk institut

4202220 OUH Odense
Universitetshospital: Afdelingen for
Klinisk Patologi

5001120 Sygehus Sgnderjylland,
Sanderborg: Patologisk institut

6008130 Vejle Sygehus: Klinisk
Patologi, Laboratoriecentret

7004100 Arhus Amtssygehus:
Patologisk institut

7601120 Regionshospitaté/iborg,
Skive: Patologisk Institut, Viborg

8001240 Aalborg Universitetshospita
Alb Patologisk Institut

151612 Herlev og Gentofte Hospital:
Patologiskanatomisk institut, KAS
Herlev

130148 Rigshospitalet:
Patologiafdelingen, PA

3800A9 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi

3800C8 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Patologi

3800C8 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Patologi

550107 Sydvestjysk Sygehus: Klinisk
diagnostisk omrade Esbjerg

420222 OUH Odense
Universitetshospital: Afdelingen for
Klinisk Patologi, OUH

500083 Sygehus Sgnderjylland: SHS
Patologi

600813 Vejl&ygehus: Klinisk Patologi,
Laboratoriecentret, overafdeling

662021 Aarhus Universitetshospital:
Patologisk Institut Overafd.

663072 Hospitalsenhed Midt: Patologi

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

Afdeling, kort

Region navn

Indberettende afdeling

Afrapporterende afdeling

Hovedstaden Herlev

Hovedstaden Rigshospitalet

Hovedstaden Rigshospitalet

Sjeelland Neestved

Syddanmark Odense

Syddanmark Vejle

Midtjylland  Aarhus
Midtjylland  Aarhus
Midtjylland ~ Aarhus

Nordjylland  Aalborg

151613 Herlev og Gentofte Hospital:

Onkologisk overafd. R

130214

350105

420226 OUH Odense

151613 Herlev og Gentofte Hospital:
Onkologisk overafd. R

1302K@BENHAVN, FINSENINSTITUT 130172 Rigshospitalet: Onkologisk

Klinik, ONK

130172 Rigshospitalet: Onkologisk
Klinik, ONK

3800A9 Region Sjeellands
Sygehusvaesen: ROS Klin. Onkologi

420226 OUH Odense

Universitetshospital: Onkologisk afd. R Universitetshospital: Onkologisk afd. R

Odense Universitetshospital

Odense Universitetshospital

600818 Vejle Sygehus: SLB Onkologis 600818Vejle Sygehus: SLB Onkologisk

Afdeling (Vejle)

650203 Regionshospitalet Herning:
Rgntgenafd., Herning

662048 Aarhus Universitetshospital:
Dansk Center for Partikedtrapi

700325 Arhus Sygehus: Onkologisk
Overafd. D

800126 Aalborg Universitetshospital:
Alb Onkologisk Omrade

Afdeling (Vejle)

662025 Aarhus Universitetshospital:
Kreeftafdelingen

662025 Aarhus Universitetshospital:
Kreeftafdelingen

662025 Aarhus Universitetshospital:
Kreeftafdelingen

800126 Aalborg Universitetshospital:
Alb Onkologisk Omrade
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Tabel A7.5. Sygehusafdelingsklassifikation, opfalgende afdeling

Region Afdeling, kort navn Afrapporterende afdelingy

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

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

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

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

Hovedstaden Rigshospitalet, 130172 Rigshospitalet: Onkolagl Klinik, ONK

onkologi

Hovedstaden Rgnne, onkologi 400103 Bornholms Hospital: Medicinsk afdeling

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

Sjeelland Roskilde, kirurgi 3800B6 Region Sjeellands Sygehusvaesen: BRQStkirurgi

Syddanmark Aabenraa, kirurgi 500071 Sygehus Sgnderjylland: SHS Kirurgi

Syddanmark Esbjerg, kirurgi 550104 Sydvestjysk Sygehus: Kirurgisk omrade Esbjerg

Syddanmark Esbjerg, onkologi 550105 Sydvestjysk Sygehus: Medicinsk omrade Esbjerg

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

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

Syddanmark Sgnderborgonkologi 500061 Sygehus Sgnderjylland: SHS Kraeftsygdomme

Syddanmark Vejle, kirurgi 600821 Vejle Sygehus: SLB Orgam Plastikkirurgisk Afdeling (Vejle)

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

Midtjylland  Aarhus kirurgi 662023 Aarhus Universitetshospital: Plastidg Brystkirurgi

Midtjylland  Aarhus, onkologi 662025 Aarhus Universitetshospital: Kreeftafdelingen

Midtjylland  Herning, onkologi 665036 Hospitalsenheden Vest: Onkologisk Afdeling

Midtjylland  Viborg, kiurgi 663001 Hospitalsenhed Midt: Operation og Intensiv

Nordjylland  Aalborg, kirurgi 800151 Aalborg Universitetshospital: Alb Mammakirurgisk Omrade

Nordjylland  Aalborg, onkologi 800126 Aalborg Universitetshospital: Alb Onkologisk Omrade

Feergerne 970411
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