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Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG) og Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) udsender hermed
arsrapport vedrarende diagnosearet 2023. Rapporten er udarbejdet i taet samarbejde med Afdeling for Cancer og
Cancerscreening, Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

Rapportens indikatordel er gennemgaet og kommenteret ved National Audit d. 28.10.24. Rapportens gvrige kapitler
er efterfalgende diskuteret pa meder i DLCG’s undergrupper. Rapporten er i lighed med de seneste ar baseret pa data
fra centrale datakilder (Landspatientregisteret (LPR), CPR-registeret og Patobank), afdelingernes supplerende
indberetninger og den af DLCR udviklede algoritme: Den Nationale Kliniske Kraeftdatabase (DNKK).

Rapportens analyser er udarbejdet af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) ved RKKP ‘s
Videncenter. Rapporten er auditeret og kommenteret af styregruppen for DLCR.

Rapporten vil kunne findes pa DLCG’s hjemmeside www.lungecancer.dk og pa www.sundhed.dk.
Der vil blive sendt informationsbrev med link til rapporten til deltagende afdelinger, afdelingsledelser,
sygehusledelser og andre samarbejdspartnere i sundhedsvaesenet.

Tekst, tabeller og figurer i rapporten ma refereres med angivelse af DLCR Arsrapport 2023 som kilde.

Spargsmal og kommentarer vedrerende rapporten kan rettes til en af nedenstaende.

Rapporten er auditeret af styregruppen den 28.10.24
Udgivet af og offentliggjort den 20.12.24
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1. Konklusioner og anbefalinger

1. Konklusioner og anbefalinger

Overordnet set har vi gennem en lang arraekke faet stedse bedre overlevelse for lungekraeftpatienter i Danmark som
helhed og kan nu i runde tal sige, at mere end halvdelen af alle vore patienter lever mindst 1 ar efter diagnose og 2 ud
af5i2ar.

De Multidisciplinaere Team (MDT) konferencer, som vi i dag betragter som en vigtig milepzel i patienternes forlgb fra
udredning og diagnose til behandling, er vi ferst begyndt at monitorere afholdelsen af i de seneste 2 ar, hvor vi ser en
stigende andel patienter, som diskuteres pa MDT. Der er dog forskel mellem regionerne i graden af opfyldelse af den
fastsatte standard pa 95%, hvorfor det er et omrade med behov for fokus for bedre malopfyldelse.

For 1- og 2-ars overlevelsen far man indtryk af bedre resultater for Region Hovedstaden ift. de gvrige regioner. En
naermere analyse af baggrunden for den bedre udvikling i prognosen for patienter i Region Hovedstaden kan maske
give inspiration for eendringer i strategi i andre regioner. Dette er baggrunden for, at vi nu sammen med RKKP afsgger
muligheden for en detaljeret epidemiologisk analyse af de bagvedliggende arsager for den bedre prognoseudvikling i
Region Hovedstaden over de senere ar.

For den enkelte patient er det positivt at se den positive udvikling i prognose pa landsplan. Men der er pa den anden
side fortsat en utilfredsstillende forskel i prognose for patienter diagnosticeret i forskellige regioner, en forskel som vi
fra Dansk Lunge Cancer Gruppe gnsker at udligne i stgrst mulig udstraekning.

Med hensyn til kirurgisk behandling af lungekraeft ser vi over de seneste ar en tendens mod mere ensartet andel af
patienter diagnosticeret i de forskellige regioner, som behandles kirurgisk, hvilket kan vaere resultat af mere ens
visitation til kirurgi pa tveers af regioner.

Registreringen af gennemfert kurativ behandling, sdvel kirurgisk som onkologisk, udviser tilsyneladende store
forskelle mellem regioner. DLCG skal i samarbejde med RKKP afklare om forskellene skyldes manglende registre-
ringer fra nogle regioner, eller om de er reelle. Findes forskellene at vaere reelle, ma det give anledning til en
dybdegaende analyse af arsager hertil.

For 30-dages mortaliteten ser vi for 2023 en stigning, som, selvom der i absolutte tal er tale om ganske fa patienter,
medfgrer at kirurgigruppen mhp. en arsagsafklaring gennemgar samtlige dedsfald indenfor 30 dage efter operation.

| Konklusioner og anbefalinger i arsrapport 2022 blev der udtrykt bekymring ift. den betydelige forskel i 5-ars
overlevelse fra den bedste region til den darligste (Region Sjeelland). Bekymringen er fortsat geeldende ved
gennemgang af resultaterne af Indikatorrapport 2023, og giver yderligere grundlag for sammen med RKKP at afsgge
muligheden for at gennemfare en mere dybdegaende epidemiologisk analyse, som inkluderer de seneste patient-
argange 2019-2023.

Der blev ogsa i Konklusioner og anbefalinger i arsrapport 2022 peget pa en darlig malopfyldelse for Region Midtjylland
for andel patienter, som diskuteres pa MDT konference. | aktuelle drsrapport kan konstateres, at malopfyldelsen for
denne kvalitetsindikator er forbedret for Region Midtjylland, men at der generelt set er et betydeligt
forbedringspotentiale for alle afdelinger for denne indikator.
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Ny Onkologi-formular i DLCR-TOPICA per 01.01.2023

Per 1. januar 2023 blev der etableret en ny onkologiformular i DLCR-TOPICA for patienter, der opstarter onkologisk
behandling efter denne dato. Baggrunden er, at der fra onkologisk side har veaeret et gnske om at forbedre
registreringen af behandlingsintention, som frem til og med 2022 er sket ved hjzelp af en algoritme for (opteelling af)
procedurekoder for den onkologiske behandling i LPR. Med idriftsattelsen af den nye onkologiformular er der saledes
etableret manuel klinisk registrering af behandlingsintention for den onkologiske behandling, og det er nu
obligatorisk for de onkologiske afdelinger at registrere, om patienten har modtaget behandling med kurativt eller
palliativt sigte.

Med overgang til en ny metode, og dermed nyt datagrundlag, for registrering af behandlingsintention, udfases
Indikator Va og Vb fra DLCR “s indikatorsaet, fordi disse to indikatorer har anvendt algoritmen for procedurekoder fra
LPR til at bestemme onkologisk behandlingsintention. | stedet etableres Indikator X og XI pa baggrund af data for
onkologisk behandlingsintention, som er manuelt indberettet i DLCR-TOPICA ved de onkologiske afdelinger.
Indikator X og X afrapporteres for farste gang i DLCR Arsrapport 2023, og kun for patientpopulationen i 2023.

Nye indikatorer i DLCR

Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG) og Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) vedtog i 2020 et oplaeg til fire nye
indikatorer til implementering i Indikatorsaettet for DLCR. Til DLCR Arsrapport 2022 blev det af DLCG besluttet, at to af
de nye kvalitetsindikatorer skulle implementeres og afrapporteres som officielle kvalitetsindikatorer i indikatordelen
af arsrapporten, mens de to resterende ikke-officielle indikatorer blev afrapporteret i et saerskilt Kapitel 6 (jf. DLCR
Arsrapport 2022).

| DLCR Arsrapport 2023 er falgende to (nye) indikatorer inkluderet i den officielle indikatordel:
o Indikator VII: Andel af NSCLC-patienter i klinisk stadie IV, som modtager onkologisk behandling inden for
det forste ar (365 dage) efter diagnosedato.
¢ Indikator IX: Andel patienter, som er draftet pa MDT inden for 90 dage efter diagnosedato.

Til DLCR Arsrapport 2023 har DLCG besluttet ikke at afrapportere falgende to ikke-officielle kvalitetsindikatorer i et
saerskilt kapitel af arsrapporten, pa grund af overgang til ny registrering i DLCR-TOPICA af behandlingsintention for de
onkologisk behandlede patienter per 1. januar 2023:
¢ Indikator VI: Overlevelse efter gennemfgrt kurativ intenderet onkologisk behandling.
¢ Indikator VIII: Andel af NSCLC-patienter i klinisk stadie | og Il, som modtager kurativ intenderet behandling
inden for 90 dage efter diagnosedato.

Lungehindekrzft - Pleuralt Mesotheliom - Population og kvalitetsindikatorer

I lobet af 2021 blev der som en del af DLCR etableret en ny database for patienter med en lungehindekraeftdiagnose
fra 2003 og frem. Patienternes sygdomsforlab og alle relevante begivenheder for udredning og behandling i forlgbet
indhentes i videst muligt omfang fra Landspatientregisteret og Patologiregisteret via den seerligt tilpassede DNKK-
algoritme, og indlaeses i DLCR-TOPICA.

DLCR Arsrapport 2023 inkluderer et szerskilt kapitel, som omfatter deskriptive opggrelser af demografiske
karakteristika og centrale kliniske outcomes for populationen af mesotheliom patienter i perioden 2003-2023.
Desuden afrapporteresi alt tre kliniske kvalitetsindikatorer, som er etableret og specificeret i samarbejde med
Mesotheliom gruppen under DLCG:

¢ Indikator I: Overlevelse efter mesotheliom diagnose
e Indikator II: Resektionsrate (andel)
o Indikator llI: Overlevelse efter resektion

Der er vedtaget standarder (kvalitetsmal) for hver af de inkluderede kvalitetsindikatorer i arsrapporten.
Standarder kan inddeles i to typer (1):
e  Mindstemal - greensen mellem det acceptable/uacceptable niveau eller graensen mellem det
forsvarlige/uforsvarlige niveau. Manglende malopfyldelse er alvorlig og handlingskraevende.
e Malsaetning - et fremtidigt kvalitetsmal. En gnsket udviklingsretning, en ambition. Malet er at opna den
vedtagne standard inden for en afgraenset tidsperiode.
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Typen af standard angives for hver af kvalitetsindikatorerne i DLCR Arsrapport 2023.
(1) Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. The Milbank Quarterly, 2005;83(4):691-729.
Opdatering af TNM-klassifikation til UICC TNM-klassifikation Version 9

UICC’s (Union for International Cancer Control) TNM-klassifikation, Version 8, blevimplementeret i DLCR ultimo 2018
med skeeringsdato 1. januar 2018 (2). For patienter med diagnosedato fer 1. januar 2018, som tidligere har vaeret
registreret med et TNM svarende til Version 7 af klassifikationen, har disse patienter efter opdateringen faet
genberegnet deres TNM-klassifikation i henhold til Version 8. Saledes er alle patienter i DLCR efter overgang til TNM
Version 8 registreret med et TNM svarende til den 8. version af UICC’s TNM-klassifikation.

Per 1. januar 2025 traeder UICC TNM-klassifikation Version 9 i kraft (3), og forventes implementeret fra og med denne
dato i LPR og DLCR. Det betyder, at alle patienter i DLCR (ogsa historiske patienter) sa vidt muligt vil fa (gen-)beregnet
deres TNM-stadie i henhold til TNM Version 9 og de nye data vil fremga af den kommende arsrapport vedragrende
2025.

Nzerveaerende DLCR Arsrapport 2023 og den kommende DLCR Arsrapport 2024 vil blive dannet ved anvendelse af UICC
TNM-klassifikation Version 8, fordi patienter diagnosticeret med lungekraeft i 2023 og 2024 er stadiebedgmt og
registreret i LPR i henhold til TNM Version 8.

(2) Lim W, Ridge CA, Nicholson AG, Mirsadraee S. The 8th lung cancer TNM classification and clinical staging system: review of the changes and clinical
implications. Quant Imaging Med Surg 2018;8(7):709-718.

(3) Rami-Porta R, Nishimura KK, Giroux DJ, Detterbeck F, Cardillo G, Edwards JG, Fong KM, Giuliani M, Huang J, Kernstine KH Sr, Marom EM,
Nicholson AG, Van Schil PE, Travis WD, Tsao MS, Watanabe SI, Rusch VW, Asamura H; Members of the IASLC Staging and Prognostic Factors
Committee and of the Advisory Boards, and Participating Institutions. The International Association for the Study of Lung Cancer Lung Cancer
Staging Project: Proposals for Revision of the TNM Stage Groups in the Forthcoming (Ninth) Edition of the TNM Classification for Lung Cancer. J
Thorac Oncol. 2024 Jul;19(7):1007-1027. doi: 10.1016/j.jth0.2024.02.011. PMID: 38447919.

Bemaerk folgende definitioner i forhold til specifikation og opgerelse af indikatorer:

1) Operation = eksplorative indgreb og resektion under et.

2) Resektion =resektion alene.

3) NSCLC: Non-Small Cell Lung Cancer. SCLC: Small Cell Lung Cancer

4) Beregning af 95% konfidensinterval (95%Cl) i opgerelsen af indikatorer (andele) foretages ved Clopper-
Pearson metoden. Denne metode er baseret pa binomialfordelingen, og konfidensintervallerne er i nogle
tilfeelde asymmetriske, hvilket skyldes at konfidensintervallet kun kan ligge i et begraenset interval fra 0-
100%. Saledes vil andele (for indikatorer) der ligger taet pa 0% eller 100% fa komprimeret hhv. den nedre
eller gvre konfidensgraense.

Vedrgrende # i arsrapportens tabeller (officiel version):

For at folge de almindelige regler knyttet til offentliggerelse af personhenfarbare helbredsoplysninger er det besluttet
ikke at offentliggare resultater med 1 eller 2 patientforlgb. Resultater med 1 eller 2 patientforlgb i teeller eller naevner
er derfor erstattet med # i rapportens tabeller.



2. Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)

Metode til opgorelse af patientoverlevelse i DLCR Arsrapport 2023

Metode til opgorelse af patientoverlevelse i DLCR Arsrapport 2023

| DLCR Arsrapporter opgares patientoverlevelse som kvalitetsindikatorer, og som supplerende opgarelser for
forskellige sub-populationer i appendiks til arsrapporten. | det falgende redegares for de to forskellige metodiske
tilgange til opgerelse af overlevelse i arsrapporten for DLCR.

1) Arsrapportens kvalitetsindikatorer for lungekraftpopulationen
Her anvendes observeret overlevelse for en patientgruppe, som krzever, at alle patienterne skal observeres i hele
perioden, fgr der kan opgares fx en 3- eller 5-ars patientoverlevelse efter diagnose. For at opgare en femars
overlevelse for en patientargang kraeves, at der er fulde 5 ars observationstid (5 x 365 dage) efter diagnose, for 5-ars
overlevelse efter diagnose kan estimeres. Ulempen ved denne metodiske tilgang er, at indikatoropgerelsen kun kan
ske for (relativt) historiske patienter, og at den dermed ikke afspejler de seneste ars fremgang i stadiefordeling eller
behandling. Estimatet for overlevelse med komplet observationstid er sdledes ikke seerligt tidstro.

2) Arsrapportens supplerende opgarelser og kvalitetsindikatorer for lungehindekraftpopulationen
| de supplerende appendiks-opggrelser for lungekraeftpopulationen, og i indikatorberegning for lungehindekraeft
populationen, anvendes longitudinelle data ved beregning af en Kaplan-Meier overlevelsesfunktion. Ved denne
metode bidrager patienter til opgerelsen af overlevelse med akkumuleret (kortere) risikotid fra fx diagnosedato eller
kirurgidato (start pa risikotid) og frem til slut pa follow-up (slut pa risikotid), uanset hvor meget risikotid hver patient
bidrager med.
Kaplan-Meier overlevelsesfunktion pa longitudinelle data inkluderer (ofte) en mere nutidig/tidstro patientpopulation
ved anvendelse af hgjre-censorering. Overlevelsen afspejler i hgjere grad den bedre stadie-fordeling og behandling
over tid, og er et mere tidstro estimat for patientoverlevelse end overlevelse med komplet observationstid for hver
patient.

Relativ overlevelse (relative survival)

En anden metodisk tilgang til opgarelse af patientoverlevelse er den relative overlevelse, som estimeres i den nordiske
kraeftdatabase NORDCAN og pd www.esundhed.dk. Ved relativ overlevelse estimeres patientoverlevelsen efter et
bestemt tidsinterval (fx 1 ar eller 3 ar), og beregnes ved at dividere den observerede overlevelse i patientpopulationen
med den forventede overlevelse i en sammenlignelig population, der har samme karakteristika som gruppen af
patienter med hensyn til alder, ken og kalendertid. Den relative overlevelse kan fortolkes som sandsynligheden for at
en krzeftpatient overlever, hvis man ser bort fra andre dedsarsager.

Beregningen af relativ overlevelse kraever anvendelse af demografiske life-tables for den pageeldende geografiske
region (fx en dansk region eller hele Danmark), og er derfor en mere kompliceret metode til at beregne
patientoverlevelse. For at kunne sammenligne relativ overlevelse mellem lande kraever det, at den samme metodiske
tilgang anvendes for beregning af relativ overlevelse for de lande, der gnskes sammenlignet: Det samme szet af
antagelser og ensartede algoritmer. En sammenligning af relativ overlevelse mellem de nordiske lande kan ske i den
nordiske kraeftdatabase NORDCAN https://nordcan.iarc.fr/en, som er baseret pa data i hver af de nordiske landes
nationale kraeftregistre.

| DLCR Arsrapporter opgares ikke relativ overlevelse, dels fordi det er et svaerere overlevelsesmal at fortolke, og dels
fordi beregning af relativ overlevelse for DLCR-populationen ikke vil medfere en valid sammenligning med de gvrige
nordiske lande eller data.


http://www.esundhed.dk/
https://nordcan.iarc.fr/en

Tabel 2.1. Indikatoroversigt for DLCR
Geeldende per 01.01.2023

2. Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)

. Standard /
Indikator . . q o o
nr Indikator - beskrivelse Type Format Kvalitetsma | ID
) l
. 2 . DLCR_01_002
o _01_
la Andel af patienter, som overlever 1 ar fra diagnosedato | Resultat Andel 52 % DLCR 111 02
. 2 . DLCR_02_003
o _02_
Ib Andel af patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato | Resultat Andel 35% DLCR_121 002
. 2 . DLCR_03_002
o _03_
Ic Andel af patienter, som overlever 5 ar fra diagnosedato | Resultat Andel 18% DLCR_131 002
Andel af patienter, som overlever 30 dage fra farst N DLCR_04_003
lla1 registrerede operation Resultat Andel 98 % DLCR_211_002
Andel af patienter, som overlever 1 ar fra forst DLCR_05_003
1] R » R t. And 9 7
b registrerede resektion esultat ndel 0% DLCR_231_002
Andel af patienter, som overlever 2 ar fra forst o DLCR_06_004
fle registrerede resektion Resultat Andel 80% DLCR_241_002
Andel af patienter, som overlever 5 ar fra farst o DLCR_07_003
Iid registrerede resektion Resultat . 58 % DLCR_251_002
m Andel patienter med overensstemmelse mellem cTNM Proces Andel 94% DLCR_18 004
og pTNM
Andel patienter med ikke-smacellet lungecancer o DLCR_19_003
v (NSCLC), hvor der er foretaget resektion Resultat Andel 26% DLCR_519_003
Andel af alle patienter, hvor der er foretaget kurativ DLCR_21_005
V R Al 29 -
a intenderet behandling (til og med 2022) esultat ndel 32% DLCR_621_003
Vb Andel af patienter med NSCLC, hvor der er foretaget Resultat Andel 40% DLCR_22_004
kurativ intenderet behandling (til og med 2022) ° DLCR_622_003
Andel af NSCLC-patienter i klinisk stadie IV, som DLCR 30 001
vil modtager onkologisk behandling inden for det ferste ar | Proces Andel 70% -
: DLCR_630_001
(365 dage) efter diagnosedato.
Andel patienter, som er drgftet pa MDT inden for 90 DLCR_90_001
IX . P A 9 e
dage efter diagnosedato. roces ndel 95% DLCR_690_001
Andel af alle patienter, som modtager kurativt o
X intenderet behandling (fra og med 2023) Proces Andel 32% Afventer
Andel af alle NSCLC-patienter, som modtager kurativt o
Xi intenderet behandling (fra og med 2023) Proces Andel 40% Afventer

*ID: ID nummeret for den pageeldende indikator i Ledelses- og Informationssystemerne (LIS); KKA: Kliniske Kvalitetsdatabasers
Afrapporteringsmodel, som anvendes til afrapportering af indikatorresultater i Regionernes Ledelses- og Informationssystemer (LIS).

Separate ID for indikatorer, som afrapporteres efter bopaelsregion i arsrapporten er listet under ID for KKA (DLCR_XXX_00X).

Detaljeret beskrivelse af DLCR’s indikatorsaet kan ses pa https://www.rkkp-dokumentation.dk/

Kommentering af drsrapportresultaterne fglger RKKP “s anbefalinger til kommentering i arsrapporter fra de kliniske

kvalitetsdatabaser: https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/drift-af-databaser/skabelon-for-arsrapporter/



https://www.rkkp-dokumentation.dk/
https://www.rkkp.dk/kvalitetsdatabaser/drift-af-databaser/skabelon-for-arsrapporter/

2. Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)

Tabel 2.2. Oversigt over indikatorresultater

Tabel 2.2. viser estimatet pa nationalt niveau for opgerelsen af den enkelte indikator. Der opggres efter patientens
bopaelsregion ved diagnose, pa naer for Indikator Il og Indikator IX, som afrapporteres efter udredende afdeling /
hospital. Resultaterne er for hver indikator angivet efter arstal for diagnose eller arstal for operation eller resektion. Fx
er den senest mulige opgerelse af observeret femars overlevelse efter diagnose beregnet for patienter med diagnose i
perioden 01.01.2018-31.12.2018, fordi der er krav om mindst 5 kalenderars follow-up (observationstid) efter diagnose.

Oversigt over indikatorresultater pa nationalt niveau

Uoplyst Indikatoropfyldelse

Indikator Standard % Andel (95% CI) Andel Andel Andel
01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019
Indikator la_Bopzel: Andel af patienter, =52 0 57,3 (55,9-58,6) 57,4 55,2 55,8

som overlever 1 r fra diagnosedato efter
bopaelsregion

01.01.2021-31.12.2021 2020 2019 2018
Indikator Ib_Bopael: Andel af patienter, >35 0 43,1 (41,7-44,4) 41,2 41,3 40,2
som overlever 2 ar fra diagnosedato efter
bopaelsregion

01.01.2018-31.12.2018 2017 2016 2015
Indikator Ic_Bopael: Andel af patienter, >18 0 23,8 (22,6-25,0) 22,2 21,1 18,3
som overlever 5 ar fra diagnosedato efter
bopaelsregion

01.01.2023 - 31.12.2023 2022 2021 2020
Indikator llal_Bopael: Andel, som overlever =98 0 98,6 (97,8-99,2) 99,4 99,3 99,1
30 dage fra forst registrerede operation
efter bopaelsregion

01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019
Indikator llb_Bopzel: Andel, som overlever =90 0 93,7 (92,2-95,0) 93,0 92,9 91,5
1 ar fra forst registrerede resektion efter
bopalsregion

01.01.2021-31.12.2021 2020 2019 2018
Indikator llc_Bopzel: Andel, som overlever =80 0 85,8 (83,8-87,7) 87,2 83,9 82,2
2 ar fra forst registrerede resektion efter
bopalsregion

01.01.2018-31.12.2018 2017 2016 2015
Indikator lld_Bopzel: Andel, som overlever =58 0 64,1 (61,2-66,9) 62,9 62,1 58,7
5 ar fra forst registrerede resektion efter
bopalsregion

01.01.2023-31.12.2023 2022 2021 2020
Indikator Ill: Andel af patienter med >94 95,6 (94,3-96,7) 94,1 93,3 94,4
overensstemmelse mellem cTNM og pTNM
Indikator IV_Bopael: Andel af patienter med =26 0 29,7 (28,3-31,1) 28,8 30,4 28,2
ikke-smacellet lungecancer, hvor der er
foretaget resektion efter bopaelsregion
Indikator Va_Bopael: Andel af patienter, >32 0 - 35,0 36,4 34,1
hvor der er foretaget kurativ intenderet
behandling efter bopaelsregion (til og med
2022)
Indikator Vb_Bopzel: Andel af NSCLC >40 0 - 40,3 41,6 38,5

patienter, hvor der er foretaget kurativ
intenderet behandling efter bopaelsregion
(tilog med 2022)
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2. Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)

Uoplyst Indikatoropfyldelse

Indikator Standard % Andel (95% ClI) Andel Andel Andel

01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019
Indikator Vila_Bopzel: Andel af NSCLC =70 0 73,4 (71,2-75,5) 73,9 74,1 75,1
patienter i c-stadie IV, som modtager
onkologisk behandling inden for det fgrste
ar (365 dage) efter diagnosedato.

01.01.2023 - 31.12.2023 2022 2021 2020
Indikator IX: Andel patienter, som er >95 0 90,9 (90,1-91,7) 86,9 41,0 -
dreftet pa Multi-disciplinaer
Teamkonference (MDT) inden for 90 dage
efter dato for forlgbsstart (diagnosedato)
Indikator X_Bop: Andel af alle patienter, >32 0 39,1 (37,8-40,5)
som modtager kurativt intenderet
behandling (fra og med 2023)
Indikator XI_Bop: Andel af alle NSCLC =40 0 44,4 (42,8-45,9)

patienter, som modtager kurativt
intenderet behandling (fra og med 2023)
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3. Resultater for indikatorer

3. Resultater for indikatorer

3.1 Indikatoromrade I: Overlevelse efter diagnosedato

Indikatortype: Resultat

Indikatorerne monitorerer overlevelse ved primaer lungekrzeft 1 ar, 2 ar og 5 ar efter diagnosedato. Indikatorerne
monitorerer om overlevelsen er tilfredsstillende svarende til international evidens pa omradet, samt om overlevelsen

a&ndres over tid.

Naevnerpopulationen for indikatorerne udgeres af alle patienter med en diagnosedato i et givent kalenderar, uanset
behandling.

Standarderne for Indikatoromrade | blev revideret forud for dannelse af DLCR Arsrapport 2021. Standardvaerdierne er
252% for etars overlevelse (mindstemal), 235% for toars overlevelse (mindstemal) og =18% for femars overlevelse

(malsaetning) efter diagnosedato.

Indikatorerne stratificeres for patientens bopzelsregion pa diagnosetidspunktet.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator la: Andel af patienter, som overlever 1 ar fra diagnosedato
(Standardveerdi =52% (mindstemal))

Tabel 3.1.1: Resultater for Indikator la for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2019-2022

Indikator la_Bopeel: Andel af patienter, som overlever 1 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>52% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 2.921/5.100 0(0) 57,3 (55,9-58,6) 57,4 55,2 55,8
Hovedstaden Ja 748 /1.221 0(0) 61,3 (58,5-64,0) 61,7 60,4 58,8
Midtjylland Ja 700/1.191 0(0) 58,8 (55,9-61,6) 57,1 57,2 58,2
Nordjylland Ja 324 /599 0(0) 54,1 (50,0-58,1) 57,1 52,5 49,9
Sjalland Ja 527 /941 0(0) 56,0 (52,8-59,2) 53,8 51,6 54,7
Syddanmark Ja 622/1.148  0(0) 54,2 (51,2-57,1) 56,2 51,6 54,2

Bemeerk: De anfgrte arstal i tabel og grafer angiver arstal for diagnosedato. Der er en diskrepans mellem naevnerpopulationen og
grunddata i Tabel 5.1 som skyldes manglende bopzel og udvandring inden for et ar efter diagnosedato.

Figur 3.1.1: Resultater for Indikator la for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2022.

Indikator la_Bopeel: Andel af patienter, som overlever 1 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion. Forest plot pa
regionsniveau.

Danmark . —e— ]
1
Hovedstaden — : : - :
1
1
|
Midtjylland - , | - |
1
|
Nordjylland H | - |
|
Sjeelland - . | - |
1
1
|
Syddanmark | . - |
T . T T T T T
50,0 52,5 55,0 57,5 60,0 62,5
Andel

——e—— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
—————— Standard: = 52 %
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.1.2: Trend for Indikator la efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2006-2022.

Indikator la_Bopzel: Andel af patienter, som overlever 1 ar fra diagnosedato efter bopzelsregion. Trendgraf pa
regionsniveau.

Andel

30
—————— Standard: = 52 %
T T I T T T T T I T T T T T T ¥ T
2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Periode
Danmark Hovedstaden -———— Midtjylland
Nordjylland Sjeelland Syddanmark

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opgerelse i 2023 udggres af 5100 patienter med diagnosedato i 2022. Patienter, der
overlever mindst et ar efter diagnosedato opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og datagrundlaget pa
regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgerelse i 2023 er den vedtagne standard pa =52% opfyldt (Ja) med en andel pa 57,3% 95%Cl
(55,9%-58,6%). De seneste fire ar er etars overlevelsen efter diagnose steget fra 55,8% i 2019 til 57,3% i 2022. Etars
overlevelsen har vaeret jeevnt stigende fra diagnosedr 2009 og frem, dog i den seneste periode under indflydelse af
den underliggende variation pa regionsniveau. Den vedtagne standard pa =52% er opfyldt pa nationalt niveau fra
diagnosear 2018 og frem. Siden 2017 ses en stabil positiv udvikling i etars overlevelsen efter diagnose pa et paent
niveau over den vedtagne standard (Tabel 3.1.1 og Figur 3.1.2).

Pa regionsniveau i 2023 er standarden opfyldt (Ja) for alle fem regioner i Danmark. Etars overlevelsen varierer for
diagnosear 2022 fra 54,1% i Region Nordjylland til 61,3% i Region Hovedstaden. Siden 2019 ses i Region Hovedstaden
og Region Midtjylland den hgjeste etars overlevelse efter diagnose, pa niveau over den vedtagne standard, mens de
tre gvrige regioner ligger lavere med nogen variation over tid, men i en positiv udvikling og ogsa frem mod 2023 pa
niveau over den vedtagne standard (Tabel 3.1.1).

Trendgraf viser jaevn stigning i etars overlevelsen efter diagnose fra diagnosear 2017 til 2022 for Region Hovedstaden,
mens udviklingen i Region Midtjylland naesten er status quo fra 2018 og frem. For de gvrige tre regioner ses stigning
med tilfeeldig variation frem mod 2023. Der ses ikke tegn til systematisk afvigelse i negativ retning fra den vedtagne
standard for nogen de fem regioner (Figur 3.1.2).

Diskussion og implikation

Gleedeligt at alle regioner har en 1-ars overlevelse over den fastlagte standard. Region Hovedstaden bevarer, men
gger ikke yderligere, sit forspring fra de gvrige regioner. For de gvrige regioner er der set under ét uaendret 1-ars
overlevelse derved at overlevelsen for 2 regioner er forbedret og for 2 blevet lidt ringere. For Region Midt er den
nedadgaende tendens fra de 2 foregaende ar brudt. Der er indtryk af en tydelig forskel fra regionen med bedst
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3. Resultater for indikatorer

overlevelse til de 2 regioner med darligst overlevelse, hvilket kunne begrunde en naermere analyse. Der er tidligere

udfart en Benchmark analyse pa kohorterne 2014-2018, og der kunne saledes veere grund til at gentage analyser for
2019-2023.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er et vaesentligt pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater og for forskelle mellem regioner.
Der er ikke grundlag for skeerpelse af denne indikator.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator Ib: Andel af patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato
(Standardveerdi =35 % (mindstemal))

Tabel 3.1.2: Resultater for indikator Ib for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2017-2020

Indikator Ib_Bopzel: Andel af patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato efter bopzelsregion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>35% Teeller/ antal 01.01.2021-31.12.2021 2020 2019 2018

opfyldt naavner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 2.204/5.118 0(0) 43,1 (41,7-44,4) 41,2 41,3 40,2
Hovedstaden Ja 587/1.232 0(0) 47,6 (44,8-50,5) 45,2 43,8 40,8
Midtjylland Ja 498/1.173  0(0) 45 (39,6-45,3) 43,9 .8 40,8
Nordjylland Ja 278 /632 0(0) 44,0 (40,1-48,0) 40,7 35,3 41,8
Sjeelland Ja 347/892 0(0) 38,9 (35,7-42,2) 37,9 39,9 37,8
Syddanmark Ja 494 /1.189 0(0) 41,5 (38,7-44,4) 37,2 41,0 40,2

Bemaerk: De anfarte arstal i tabel og grafer angiver arstal for diagnosedato. Der er en diskrepans mellem navnerpopulationen og
grunddata i Tabel 5.1 som skyldes manglende bopzel og udvandring inden for to ar efter diagnosedato.

Figur 3.1.3: Resultater for Indikator Ib for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2021.

Indikator Ib_Bopael: Andel af patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion. Forest plot pa
regionsniveau.

Danmark |

Hovedstaden -
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3. Resultater for indikatorer
Figur 3.1.4: Trend for indikator Ib efter patientens bopalsregion ved diagnose, 2005-2021.
Indikator Ib_Bopael: Andel af patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion. Trendgraf pa

regionsniveau.
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opgerelse i 2023 udggres af 5118 patienter med diagnosedato i 2021. Patienter, der
overlever mindst to ar efter diagnosedato, opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og datagrundlaget pa
regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgerelse i 2023 er den vedtagne standard pa =35% opfyldt (Ja) med en andel pa 43,1%, 95%Cl
(41,7%-44,4%). Fra diagnosear 2018 til 2021 er toars overlevelsen efter diagnose steget fra 40,2% til 43,1%. Toars
overlevelsen har vaeret jeevnt stigende siden diagnosear 2009, og standarden er opfyldt pa landsplan siden
diagnosear 2016 (Tabel 3.1.2 og Figur 3.1.4).

Pa regionsniveau er standarden opfyldt (Ja) for alle regioner i 2023. Toars overlevelsen efter diagnose i 2021 varierer
fra 38,9% i Region Sjeelland til 47,6% i Region Hovedstaden.

Trendgraf viser en positiv udvikling i toars overlevelsen efter diagnose over den seneste firearige periode fra
diagnosear 2018-2021 for Region Hovedstaden og Region Midtjylland, mens udviklingen for Region Sjzelland, Region
Syddanmark og Region Nordjylland viser stigning med nogen variation over tid frem mod 2023. Der ses ikke tegn til
systematisk afvigelse i negativ retning fra den vedtagne standard for nogen af de fem regioner (Figur 3.1.4).

Diskussion og implikation

Det er glaedeligt at resultaterne for alle regioner gennem nu de seneste 4 ar ligger over den fastsatte standard og med
svagt stigende tendens. Regionen Hovedstaden gger for tredje ar i traek sit forspring fra de gvrige regioner og mellem
bedste (RH) og darligste region (RSj) er der en bekymrende forskel pa 8,7% point, en problemstilling som DLCG
gennem journal audit har taget initiativ til en naermere analyse af arsagerne til. Se i gvrigt under Indikator la.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er et vaesentligt pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater og for forskelle mellem regioner.
Der er ikke grundlag for skaerpelse af denne indikator.
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Indikator Ic: Andel af patienter, som overlever 5 ar fra diagnosedato
(Standardveerdi 218% (malsaetning))

3. Resultater for indikatorer

Tabel 3.1.3: Resultater for indikator Ic for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2015-2018

Indikator Ic_Bopael: Andel af patienter, som overlever 5 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion

Standard
>18%
opfyldt

Danmark Ja
Hovedstaden Ja
Midtjylland Ja
Nordjylland Ja
Sjeelland Ja
Syddanmark Ja

Uoplyst Aktuelle ar

Teeller/ antal 01.01.2018 - 31.12.2018
naevner (%) Andel 95% ClI
1.160/4.873 0(0) 23,8 (22,6-25,0)
293/1.154  0(0) 25,4 (22,9-28,0)
273/1.108  0(0) 24,6 (22,1-27,3)
147/ 560 0(0) 26,3 (22,6-30,1)
166 /830 0(0) 20,0 (17,3-22,9)
281/1.221  0(0) 23,0 (20,7-25,5)

Tidligere ar
2017

Andel

22,2

22,5

23,6

24,5

17,6

23,1

2016
Andel

21,1
20,3
243
22,5
17,4
21,0

2015
Andel
18,3
18,1
16,7
20,5
16,7
20,1

Bemaerk: De anfarte arstal i tabel og grafer angiver arstal for diagnosedato. Der er en diskrepans mellem navnerpopulationen og

grunddata i Tabel 5.1 som skyldes manglende bopeel og udvandring inden for fem ar efter diagnosedato.

Figur 3.1.5: Resultater for indikator Ic for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2018.

Indikator Ic_Bopzel: Andel af patienter, som overlever 5 ar fra diagnosedato efter bopzelsregion. Forest plot pa

regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.1.6: Trend for indikator Ic efter patientens bopalsregion ved diagnose, 2003-2018.

Indikator Ic_Bopael: Andel af patienter, som overlever 5 ar fra diagnosedato efter bopaelsregion. Trendgraf pa
regionsniveau.
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opgerelse i 2023 udggres af 4873 patienter med diagnosedato i 2018. Patienter, der
overlever mindst fem ar efter diagnosedato, opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og datagrundlaget
pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgerelse i 2023 er den vedtagne standard pa =18% opfyldt (Ja) med en andel pa 23,8%, 95%Cl
(22,6%-25,0%). Fra diagnosear 2015 til 2018 er femars overlevelsen efter diagnose steget med 5 procentpoint fra
18,3% til 23,8%. Femars overlevelsen har vaeret i en stabil, positiv udvikling med jeevn stigning siden diagnosear 2009,
hvor standarden er opfyldt pa landsplan for diagnosear 2015-2018 (Tabel 3.1.3. og Figur 3.1.6).

Pa regionsniveau er standarden opfyldt (Ja) for alle fem regioner i 2023 med femars overlevelse efter diagnose pa
=20%. | 2023 ses spredning mellem regioner pa 6 procentpoint i femars overlevelsen fra 20% i Region Sjeelland til 26%
i Region Nordjylland (Tabel 3.1.3).

Over diagnoseperioden 2013-2018 ses generelt en betydelig stigning med mindre tilfeeldig variation i femars
overlevelsen efter diagnose for alle fem regioner, hvor saerligt Region Midtjylland og Region Nordjylland oplever
fremgang. Region Sjeelland er ligeledes i en positiv udvikling, men regionen har generelt den laveste femars
overlevelse efter diagnose, betydeligt lavere end for de gvrige regioner. Det skal bemzerkes, at femars overlevelsen
opgeres pa relativt historiske patientkohorter, som ikke har haft gavn af den seneste udvikling i behandling, seaerligt
pa det onkologiske omrade (Figur 3.1.6).

I appendiks er 5-ars overlevelse efter diagnose estimeret ved Kaplan-Meier overlevelsesfunktion. Der vises Kaplan-
Meier graf og estimeret overlevelsessandsynlighed. Denne metode inkluderer de seneste ars patientkohorter i
beregning af risikotid ved anvendelse af hgjre-censorering. Femars overlevelsen efter diagnose afspejler dermed i
hgjere grad den bedre stadie-fordeling og behandling over tid, og er et mere tidstro estimat for 5-ars
patientoverlevelse efter diagnose end overlevelse med komplet observationstid for hver patient (Figur 8.1.2 og Tabel
8.1.1i Appendiks).
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3. Resultater for indikatorer

Diskussion og implikation

Sammenlignet med tidligere ses igen i ar, at en stigende andel af lungekraeftpatienter er i live 5 ar efter diagnosen.
Ser man bort fra den stokastiske variation over tid, er der tale om en vedvarende positiv udvikling pa tveers af alle 5
regioner. DLCG offentliggjorde i 2017 en malsatning om 25% langtidsoverlevelse hos patienter diagnosticeret med
lungekreeft i 2025. P& baggrund af den seneste udvikling syntes denne malsatning allerede at vaere inden for raekke-
vidde 5-6 ar fgr forventet.

Men i lighed med de foregdende arsrapporter ses ogsa en vedvarende og bekymrende forskel mellem langtids-
overlevelsen for patienter med lungekraeft i de 4 regioner, som klarer sig bedst, sammenlignet med den region, som
klarer sig darligst (RSj). | regionen med den bedste langtidsoverlevelse overlever hele 30% flere patienter deres
kraeftsygdom i mindst 5 &r sammenlignet med lungekrzeftpatienterne i Region Sjeelland. Denne forskel er det
handgribelige resultat af en laenge observeret regional ulighed i sundhed, som ber have den hgjeste sundheds-
politiske bevagenhed.

Det er glaedeligt, at 5-ars overlevelsen nu for alle regioner ligger over den fastsatte standard. For 4 regioner er der
minimal indbyrdes forskel, men med betydelig afstand ned til regionen med darligste 5-ars overlevelse. Se i gvrigt
under Indikator la.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er et vaesentligt pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater og for forskelle mellem regioner.
Trods den positive udvikling for hovedparten af regionerne, som nu ligger et paent stykke over standarden, vurderes
det alligevel for tidligt at skaerpe denne indikator.
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3. Resultater for indikatorer

3.2 Indikatoromrade Il: Overlevelse efter operation hhv. resektion

Indikatortype: Resultat

Indikatorerne opger overlevelse efter patientens fgrste operation hhv. resektion ved primaer lungecancer. Der
opgeres pa fire forskellige milepaele: 30 dage (overlevelse efter operation), 1 ar (overlevelse efter resektion), 2 ar
(overlevelse efter resektion) og 5 ar (overlevelse efter resektion) foretaget som led i den initiale behandling i
lungecancerforlgbet. Resultaterne opgeres for alle patienter med en dato for operation eller resektion i et givent
kalenderar, uafhaengigt af diagnosetidspunkt.

Indikatorsaettets berettigelse ligger i at monitorere om overlevelsen for patienter med primaer lungecancer efter
kirurgisk indsats dels er tilfredsstillende efter gaeldende evidens, dels aendres over tid. Szerligt 30-dages overlevelsen
formodes at reflektere kvaliteten af den operative intervention, mens de evrige indikatorer afspejler dels
langtidseffekten af operativ indsats tidligt i patientforlebet, og dels effekten af avrige terapeutiske tiltag, forst og
fremmest onkologiske.

Naevnerpopulationen for indikatorerne udgeres af alle patienter med deres farste operation hhv. resektion i et givent
kalenderar.

Standarderne for Indikatoromrade Il blev revideret forud for dannelse af DLCR Arsrapport 2021. Standardveerdien er
298% for 30 dages overlevelse (mindstemal), og for etars-, toars- og femars overlevelse efter forste resektion er

standardvaerdierne henholdsvis 290% (mindstemal), 280% (mindstemal) og =258% (malsaetning).

Indikatorerne stratificeres hhv. for behandlende afdeling og patientens bopaelsregion pa diagnosetidspunktet.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator llal: Overlevelse 30 dage efter forste operation
(Standardveerdi =98% (mindstemal))

Tabel 3.2.1: Resultater for Indikator llal, for hele landet og efter behandlende afdeling, 2020-2023

Indikator llal: Andel, som overlever 30 dage fra farst registrerede operation

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>98% Teeller/ antal 01.01.2023-31.12.2023 2022 2021 2020

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.308/1.326 0(0) 98,6 (97,9-99,2) 99,4 99,3 99,1
Hovedstaden Ja 421 /429 0(0) 98,1 (96,4-99,2) 99,1 99,8 99,0
Syddanmark Ja 398 /403 0(0) 98,8 (97,1-99,6) 99,4 99,4 99,1
Midtjylland Ja 291/292 0(0) 99,7 (98,1-100,0) 99,7 99,3 98,5
Nordjylland Ja 198/202 0(0) 98,0 (95,0-99,5) 99,5 98,1 100,0
Hovedstaden Ja 421/429 0(0) 98,1 (96,4-99,2) 99,1 99,8 99,0
Rigshospitalet Ja 421/429 0(0) 98,1 (96,4-99,2) 99,1 99,8 99,0
Syddanmark Ja 398/403 0(0) 98,8 (97,1-99,6) 99,4 99,4 99,1
Odense Ja 398/403 0(0) 98,8 (97,1-99,6) 99,4 99,4 99,1
Universitetshospital -
Svendborg
Midtjylland Ja 291/292 0(0) 99,7 (98,1-100,0) 99,7 99,3 98,5
Aarhus Ja 291/292 0(0) 99,7 (98,1-100,0) 99,7 99,3 98,5
Universitetshospital
Nordjylland Ja 198/202 0(0) 98,0 (95,0-99,5) 99,5 98,1 100,0
Aalborg Ja 198 /202 0(0) 98,0 (95,0-99,5) 99,5 98,1 100,0

Universitetshospital

Tabel 3.2.2: Resultater for indikator llal, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose

Indikator llal_Bopeel: Andel, som overlever 30 dage fra forst registrerede operation efter bopaelsregion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=98% Teeller/ antal 01.01.2023 - 31.12.2023 2022 2021 2020

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.299/1.317 0(0) 98,6 (97,8-99,2) 99,4 99,3 99,1
Hovedstaden Ja 346 /353 0(0) 98,0 (96,0-99,2) 99,2 99,7 99,1
Midtjylland Ja 293 /294 0(0) 99,7 (98,1-100,0) 99,7 99,3 98,5
Nordjylland Ja 198 /202 0(0) 98,0 (95,0-99,5) 99,5 98,2 100,0
Sjeelland Ja 204 /207 0 (0) 98,6 (95,8-99,7) 98,9 99,5 99,4
Syddanmark Ja 258 /261 0(0) 98,9 (96,7-99,8) 99,5 99,6 99,1

Bemaerk: 1) De anferte arstal i tabeller og grafer angiver arstal for operation, 2) Naevnerpopulationen i de to opggrelser stemmer
ikke overens pga. manglende data for bopalsregion ved diagnose for enkelte patienter.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.2.1: Resultater for indikator llal for hele landet og efter patientens bopzelsregion ved diagnose, 2023.

Indikator llal_Bopael: Andel, som overlever 30 dage fra farst registrerede operation efter bopaelsregion. Forest plot
pa regionsniveau.
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Figur 3.2.2: Trend for indikator llal efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2007-2023.

Indikator llal_Bopeael: Andel, som overlever 30 dage fra farst registrerede operation efter bopaelsregion. Trendgraf
pa regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udgeres af 1326 patienter med operationsdato i 2023. Patienter, der overlever mindst
30 dage efter farst registrerede operation opfylder taellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og datagrundlaget pa
afdelings- og regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opggrelse i 2023 er standarden pa =98% opfyldt (Ja) med en andel pa 98,6%, 95%Cl (97,9%-99,2%).
Frem mod operationsar 2022 har 30 dages overlevelsen efter operation vaeret hgj og naesten status quo omkring 99%,
men fra 2022 til 2023 observeres et mindre fald i 30-dages overlevelsen efter operation, hvilket skyldes et mindre fald i
overlevelsen for 3 ud af 4 regioner (Tabel 3.2.1. og Figur 3.2.2.).

1 2023 er standarden opfyldt (Ja) for alle afdelinger og alle regioner, men der observeres et mindre fald, pad omkring 1
procentpoint, i overlevelsen fra 2022 til 2023 for Region Hovedstaden, Region Syddanmark og Region Nordjylland.

Opgjort efter bopeelsregion varierer 30-dages overlevelsen efter operation fra 98,0% i Region Nordjylland til 99,7% i
Region Midtjylland. Over de seneste fire ar fra 2020-2023 ses et mindre fald for Region Hovedstaden og stigning og
fald i 30-dages overlevelsen efter operation for Region Nordjylland. Region Syddanmark og Region Sjzelland er
naesten status quo, mens Region Midtjylland oplever let stigning. De beskrevne udsving er meget sma, pa omkring 1
procentpoint, og vurderes forenelige med tilfaeldig variation over tid. Der ses ikke tegn til systematisk afvigelse i
negativ retning (Tabel 3.2.2 og Figur 3.2.2). Men dog fald fra 2022

Diskussion og implikation

Der er tale om meget sma tal og derfor betydelig tilfeeldig variation fra ar til ar. Nar det er sagt, sa ser man over det
lange tidsperspektiv en langsom, men stet stigende 30-dages overlevelse efter operation - lige fraset et mindre
samlet fald for det seneste ar, hvor der observeres et gget antal dedsfald indenfor 30 dage efter operation. Det er i
absolutte tal ganske fa patienter, men det er planlagt, at Kirurgi-gruppen vil se naermere pa det pa kommende mgader.

Vurdering af indikatoren

Det er en indikator, som den enkelte lungekirurgiske afdeling har stort fokus pa og bruger i eget kvalitetsarbejde,
hvorfor selv sma aendringer i negativ retning tages meget alvorligt.

Der vil ikke veere realistisk at haeve den allerede hgje standardvaerdien for denne mindstemalsindikator.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator Ilb: Overlevelse 1 ar efter forste resektion

(Standardveerdi =290% (mindstemal))
Tabel 3.2.3: Resultater for indikator IIb, for hele landet og efter behandlende afdeling, 2019-2022

Indikator Ilb: Andel, som overlever 1 ar fra farst registrerede resektion

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

>90% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naavner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.171/1.249 0(0) 93,8 (92,3-95,0) 93,0 92,8 91,5
Hovedstaden Ja 414 /436 0(0) 95,0 (92,5-96,8) 94,5 93,6 91,4
Syddanmark Ja 312/340 0(0) 91,8 (88,3-94,5) 93,0 91,9 90,3
Midtjylland Ja 272 /282 0(0) 96,5 (93,6-98,3) 94,8 94,7 93,3
Nordjylland Ja 173/191 0(0) 90,6 (85,5-94,3) 87,7 90,1 91,6
Hovedstaden Ja 414 /436 0(0) 95,0 (92,5-96,8) 94,5 93,6 91,4
Rigshospitalet Ja 414 /436 0(0) 95,0 (92,5-96,8) 94,5 93,6 91,4
Syddanmark Ja 312/340 0(0) 91,8 (88,3-94,5) 93,0 91,9 90,3
Odense Ja 312/340 0(0) 91,8 (88,3-94,5) 93,0 91,9 90,3
Universitetshospital -
Svendborg
Midtjylland Ja 272 /282 0(0) 96,5 (93,6-98,3) 94,8 94,7 93,3
Aarhus Ja 272 /282 0(0) 96,5 (93,6-98,3) 94,8 94,7 93,3
Universitetshospital
Nordjylland Ja 173/191 0(0) 90,6 (85,5-94,3) 87,7 90,1 91,6
Aalborg Ja 173/191 0(0) 90,6 (85,5-94,3) 87,7 90,1 91,6

Universitetshospital

Tabel 3.2.4: Resultater for indikator Ilb, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose

Indikator Ilb_Bopzel: Andel, som overlever 1 ar fra farst registrerede resektion efter bopaelsregion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

=90% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.165/1.243  0(0) 93,7 (92,2-95,0) 93,0 92,9 91,5
Hovedstaden Ja 357/373 0(0) 95,7 (93,1-97,5) 94,8 95,2 92,7
Midtjylland Ja 271/281 0(0) 96,4 (93,6-98,3) 94,3 94,3 93,4
Nordjylland Ja 176 /194 0(0) 90,7 (85,7-94,4) 87,9 90,5 91,7
Sjeelland Ja 168/ 185 0(0) 90,8 (85,7-94,6) 93,7 88,9 87,4
Syddanmark Ja 193/210 0(0) 91,9 (87,4-95,2) 93,0 92,3 90,8

Bemeerk: 1) De anfarte arstal i tabeller og grafer angiver arstal for resektion, 2) Naevnerpopulationen i de to opggrelser stemmer
ikke overens pga. manglende data for bopaelsregion ved diagnose for enkelte patienter.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.2.3: Resultater for Indikator Ilb, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2022.

Indikator Ilb_Bopzel: Andel, som overlever 1 ar fra farst registrerede resektion efter bopaelsregion. Forest plot pa
regionsniveau.
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Figur 3.2.4: Trend for indikator llb, efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2006-2022.

Indikator Ilb_Bopzel: Andel, som overlever 1 ar fra fgrst registrerede resektion efter bopaelsregion. Trendgraf pa
regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2023 udggeres af 1249 patienter med farste resektionsdato i 2022. Patienter, der
overlever mindst 365 dage efter forst registrerede resektion opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og
datagrundlaget pa afdelings- og regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgarelse i 2023 er den vedtagne standard pa =90% opfyldt (Ja) med en andel pa 93,8%, 95%Cl
(92,3%-95,0%). Etars overlevelsen efter farste resektion har vaeret stigende frem mod resektionsar 2016, efterfulgt af
et mindre fald og derefter stigning frem mod resektionsar 2022. Variationen pa landsplan er pavirket af den
underliggende regionale variation i etars overlevelse efter fgrste resektion. Standarden er opfyldt pa landsplan for
den seneste firedrige resektionsperiode 2019-2022 (Tabel 3.2.3 og Figur 3.2.4).

Ved opgarelse i 2023 er standarden opfyldt (Ja) for alle afdelinger og alle regioner. Opgjort efter bopaelsregion i 2023
varierer etars overlevelsen efter fgrste resektion fra 90,7% i Region Nordjylland til 96,4% i Region Midtjylland.

Trendgrafen viser en positiv udvikling med stigning i etars overlevelse efter farste resektion, pa niveau over den
vedtagne standard, for 3 ud af 5 regioner for resektionsar 2019-2022. | Region Nordjylland og Region Sjzelland ses
stigning med nogen variation over tid, hvor etars overlevelsen efter fgrste resektion er lavere i Region Nordjylland end
for de gvrige fire regioner. Der er spredning mellem regionerne i overlevelsen pa 6-7 procentpoint, men ingen tegn til
systematisk afvigelse i negativ retning fra den vedtagne standard. Alle fem regioner er pa niveau over den vedtagne
standard pa =90% for seneste resektionsar 2022 (Tabel 3.2.3 og Figur 3.2.4).

Diskussion og implikation

Med forbehold for stokastisk variation over tid ses sammenfattende en vedvarende og jeevn stigning i 1-, 2- og 5-ars
overlevelsen efter resektion. Saledes er knap 2/3 af alle lungekraeftpatienter nu i live 5 ar efter deres operation. Dette
vidner om at de 4 kirurgiske centre leverer god kirurgisk kvalitet med fokus pa opnaelse af hgjest mulig radikalitet.
Mellem de 5 regioner ses dog en vaesentlig forskel i kort- og langtidsoverlevelse efter resektion pa op til 8 procent-
point. Denne forskel kan umiddelbart syntes stor, men ber tolkes i forleengelse af de betydelige regionale forskelle i
andelen af lungekrzeftpatienter, som tilbydes kirurgi (Indikator IV, resektionsraten) og den samlede 1-, 2- og 5-ars
overlevelse efter diagnose.

For 1-ars overlevelsen efter resektion geelder, at selvom alle regioner opfylder den fastsatte standardveerdi pa 90%
som mindstemal, ses tegn pa udfordringer i flere regioner.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er et vaesentligt pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater efter kurativt intenderet kirurgi og for
forskelle mellem regioner, hvor den monitorerer savel udredningskvaliteten som behandlingskvaliteten, savel det
rent kirurgiske som eventuel adjuverende behandling. Herudover ogsa den opfelgende monitorering for eventuelt
recidiv og behandling af dette. Der vurderes ikke at vaere grundlag for opjustering af standardveerdien for denne
mindstemals-indikator.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator llc: Overlevelse 2 ar efter forste resektion
(Standardveerdi =80% (mindstemal))

Tabel 3.2.5: Resultater for indikator lic for hele landet og efter behandlende afdelinger, 2018-2021

Indikator llc: Andel, som overlever 2 ar fra farst registrerede resektion

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

> 80% Teeller/ antal 01.01.2021-31.12.2021 2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel 95% Cl Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.092/1.272  0(0) 85,8 (83,8-87,7) 87,1 83,9 82,0
Hovedstaden Ja 379 /437 0(0) 86,7 (83,2-89,8) 86,1 84,4 79,9
Syddanmark Ja 301/355 0(0) 84,8 (80,6-88,4) 86,3 82,8 83,5
Midtjylland Ja 237/268 0(0) 88,4 (84,0-92,0) 90,8 83,6 84,4
Nordjylland Ja 175/212 0(0) 82,5 (76,8-87,4) 85,2 85,8 79,6
Hovedstaden Ja 379/437 0(0) 86,7 (83,2-89,8) 86,1 84,4 79,9
Rigshospitalet Ja 379/437 0(0) 86,7 (83,2-89,8) 86,1 84,4 79,9
Syddanmark Ja 301/355 0(0) 84,8 (80,6-88,4) 86,3 82,8 83,5
Odense Ja 301/355 0(0) 84,8 (80,6-88,4) 86,3 82,8 83,5
Universitetshospital
- Svendborg
Midtjylland Ja 237/268 0(0) 88,4 (84,0-92,0) 90,8 83,6 84,4
Aarhus Ja 237/268 0(0) 88,4 (84,0-92,0) 90,8 83,6 84,4
Universitetshospital
Nordjylland Ja 175/212 0(0) 82,5 (76,8-87,4) 85,2 85,8 79,6
Aalborg Ja 175/212 0(0) 82,5 (76,8-87,4) 85,2 85,8 79,6

Universitetshospital

Tabel 3.2.6: Resultater for indikator lic, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose

Indikator llc_Bopael: Andel, som overlever 2 ar fra forst registrerede resektion efter bopaelsregion

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

> 80% Teeller/ antal 01.01.2021-31.12.2021 2020 2019 2018

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.086/1.265 0(0) 85,8 (83,8-87,7) 872 83,9 82,2
Hovedstaden Ja 318/368  0(0) 86,4 (82,5-89,7) 87,9 86,4 80,9
Midtjylland Ja 233/265  0(0) 87,9 (83,4-91,6) 90,5 83,7 84,3
Nordjylland Ja 178/215  0(0) 82,8 (77,1-87,6) 85,8 86,0 79,7
Sjzlland Ja 164/190  0(0) 86,3 (80,6-90,9) 83,3 79,6 77,6
Syddanmark Ja 193/227  0(0) 85,0 (79,7-89,4) 86,0 82,7 86,8

Bemeerk: 1) De anfarte arstal i tabeller og grafer angiver arstal for resektion, 2) Naevnerpopulationen i de to opggrelser stemmer
ikke overens pga. manglende data for bopaelsregion ved diagnose for enkelte patienter.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.2.5: Resultater for Indikator llc, for hele landet og efter patientens bopzelsregion ved diagnose, 2021.

Indikator llc_Bopzel: Andel, som overlever 2 ar fra farst registrerede resektion efter bopaelsregion. Forest plot pa
regionsniveau.
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Figur 3.2.6: Trend for indikator lic efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2005-2021

Indikator llc_Bopzel: Andel, som overlever 2 ar fra fgrst registrerede resektion efter bopaelsregion. Trendgraf pa
regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2023 udgeres af 1272 patienter med farste resektionsdato i 2021. Patienter, der
overlever mindst to ar efter farst registrerede resektion opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og
datagrundlaget pa afdelings- og regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgarelse i 2023 er den vedtagne standard pa =80% opfyldt (Ja) med en andel pa 85,8%, 95%Cl
(83,8%-87,7%). Toars overlevelsen efter farste resektion har vaeret jeevnt stigende frem mod 2017, efterfulgt af fald i
2018, og derefter fortsat stigning. Standarden pa =80% er opfyldt pa landsplan i hele resektionsperioden 2016-2021
(Tabel 3.2.5 og Figur 3.2.6).

Ved opgerelse i 2023 for resektioner udfert i 2021 er standarden opfyldt (Ja) for alle afdelinger og alle regioner. Ved
opgerelse efter bopaelsregion i 2023 varierer toars overlevelsen efter farste resektion fra 82,8% i Region Nordjylland til
87,9% i Region Midtjylland.

Trendgrafen for toars overlevelse efter farste resektion viser generelt en positiv udvikling med stigning i overlevelsen
for alle regioner, seerligt for Region Sjeelland fra 2018-2021. Der ses nogen variation over tid frem mod resektionsar
2021, men regionale udsving vurderes forenelige med tilfaeldig variation. Alle regioner ligger paent over den vedtagne
standard fra resektionsar 2019 til 2021. Der ses ingen tegn til systematisk afvigelse i negativ retning fra den vedtagne
standard for nogen af de fem regioner (Tabel 3.2.5 og Figur 3.2.6). god positiv udvikling for RSj siden 2018

Diskussion og implikation

For samtlige regioner fraset Region Sjzelland et lille fald i 2-ar overlevelsen. For Region Sjzelland er der en fortsat
forbedring til et niveau, der nu svarer til landsgennemsnittet. Se i gvrigt betragtninger anfgrt ovenfor under 1-ars
overlevelsen efter resektion.

Vurdering af indikatoren

Som for 1-ars overlevelsen efter resektion er indikatoren vedrgrende 2-ars overlevelse efter resektion et vaesentligt
pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater efter radikal kirurgi og for forskelle mellem regioner. Der vurderes
ikke for naervaerende at veere grundlag for yderligere skaerpelse af indikatorens standardvaerdi pa

nuvaerende tidspunkt.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator 1id: Overlevelse 5 ar efter forste resektion
(Standardveerdi =58% (malsaetning))

Tabel 3.2.7: Resultater for indikator Id, for hele landet og efter behandlende afdeling, 2015-2018

Indikator Ild: Andel, som overlever 5 ar fra farst registrerede resektion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>58% Teeller/ antal 01.01.2018-31.12.2018 2017 2016 2015

opfyldt  naevner (%) Andel 95% Cl Andel Andel Andel
Danmark Ja 735/1.149 0(0) 64,0 (61,1-66,7) 62,9 62,1 58,8
Hovedstaden Ja 213 /344 0(0) 61,9 (56,6-67,1) 65,1 64,1 61,4
Syddanmark Ja 241/357  0(0) 67,5 (62,4-72,3) 59,8 61,0 57,2
Midtjylland Ja 166 /262 0(0) 63,4 (57,2-69,2) 65,2 63,8 58,1
Nordjylland Ja 115/186 0(0) 61,8 (54,4-68,8) 62,6 58,3 57,6
Hovedstaden Ja 213 /344 0(0) 61,9 (56,6-67,1) 65,1 64,1 61,4
Rigshospitalet Ja 213/344 0(0) 61,9 (56,6-67,1) 65,1 64,1 61,4
Syddanmark Ja 241/357  0(0) 67,5 (62,4-72,3) 59,8 61,0 57,2
Odense Ja 241/357 0(0) 67,5 (62,4-72,3) 59,8 61,0 57,2
Universitetshospital -
Svendborg
Midtjylland Ja 166 /262 0(0) 63,4 (57,2-69,2) 65,2 63,8 58,1
Aarhus Ja 166/262  0(0) 63,4 (57,2-69,2) 65,2 63,8 58,1
Universitetshospital
Nordjylland Ja 115/186 0(0) 61,8 (54,4-68,8) 62,6 58,3 57,6
Aalborg Ja 115/186  0(0) 61,8 (54,4-68,8) 62,6 58,3 57,6

Universitetshospital

Tabel 3.2.8: Resultater for indikator lld, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose

Indikator Ild_Bopael: Andel, som overlever 5 ar fra forst registrerede resektion efter bopaelsregion

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

> 58% Teeller/ antal 01.01.2018-31.12.2018 2017 2016 2015

opfyldt  naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 734/1.145 0(0) 64,1 (61,2-66,9) 62,9 62,1 58,7
Hovedstaden Ja 1847293  0(0) 62,8 (57,0-68,3) 65,8 66,7 62,0
Midtjylland Ja 170/267  0(0) 63,7 (57,6-69,4) 64,0 63,6 56,4
Nordjylland Ja 115/187  0(0) 61,5 (54,1-68,5) 63,1 58,6 58,9
Sjzlland Ja 103/165  0(0) 62,4 (54,6-69,8) 58,0 58,3 57,9
Syddanmark Ja 1627233 0(0) 69,5 (63,2-75,4) 61,8 60,7 57,4

Bemaerk: 1) De anferte arstal i tabeller og grafer angiver arstal for resektion, 2) Naevnerpopulationen i de to opggrelser stemmer
ikke overens pga. manglende data for bopaelsregion ved diagnose for enkelte patienter.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.2.7: Resultater for indikator Ild for hele landet og efter patientens bopalsregion ved diagnose, 2018.

Indikator Ild_Bopzel: Andel, som overlever 5 ar fra farst registrerede resektion efter bopaelsregion. Forest plot pa
regionsniveau.
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Figur 3.2.8: Trend for indikator Ild, efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2003-2018
Indikator Ild_Bopzel: Andel, som overlever 5 ar fra fgrst registrerede resektion efter bopzelsregion. Trendgraf pa

regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2023 udgeres af 1149 patienter med farste resektionsdato i 2018. Patienter, der
overlever mindst fem ar efter forst registrerede resektion opfylder taellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og
datagrundlaget pa afdelings- og regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgarelse i 2023 er den vedtagne standard pa =58% opfyldt (Ja) med en andel pa 64,0%, 95%Cl
(61,1%-66,7%). Femars overlevelsen efter farste resektion har vaeret stigende frem mod resektionsar 2018.
Standarden er opfyldt pa landsplan fra resektionsar 2013 til 2018 (Tabel 3.2.7 og Figur 3.2.8).

Ved opgerelse i 2023 for resektioner udfert i 2018 er standarden opfyldt (Ja) for alle afdelinger og alle regioner.
Femars overlevelsen efter farste resektion opgjort efter bopaelsregion varierer fra 61,5% i Region Nordjylland til 69,5%
i Region Syddanmark.

Trendgrafen viser generelt en positiv udvikling, med stigning i femars overlevelsen efter farste resektion, pa niveau
over den vedtagne standard, for alle regioner siden resektionsar 2015. Der ses regionale forskelle i femars overlevelse
med spredning mellem regionerne pa 6-7 procentpoint, hvor Region Sjeelland og Region Nordjylland ligger lidt lavere
end de gvrige regioner. | Region Syddanmark ses en markant stigning fra resektionsar 2017 til 2018. Generelt
observeres let variation over tid, men en stigende trend, og ingen tegn til systematisk afvigelse i negativ retning. Det
skal bemaerkes, at femars overlevelsen efter forste resektion opgares pa relativt historiske patientkohorter, som ikke
har haft gavn af den seneste udvikling i kirurgisk eller onkologisk behandling (Tabel 3.2.7 og Figur 3.2.8). Nu alle over
58%!

Diskussion og implikation

Alle regioner ligger nu over den fastsatte standard med meget lille spredning mellem 4 regioner og med en fortsat lille
forbedring i landsgennemsnittet. Region Syd udviser en markant forbedring for den seneste patientkohorte.

5-ars overlevelsen efter resektion for 2018-kohorten fra Region Sjzelland ligger pa niveau med landsgennemsnittet.
Se i gvrigt betragtninger anfert ovenfor under 1-ars overlevelsen efter resektion.

Vurdering af indikatoren

Indikatoren er et vaesentligt pejlemaerke for udvikling i behandlingsresultater efter den ultimative kurative behand-
ling for lungekraeft og for forskelle mellem regioner. Der vurderes ikke at veaere grundlag for at haeve standardvaerdien
for indikatoren.
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3. Resultater for indikatorer

3.3 Indikatoromrade lll: Stadieklassifikation

Indikatortype: Proces

Indikatoren monitorerer i hvilken udstraekning, der er overensstemmelse mellem den stadieklassificering, der er
foretaget for den enkelte patient i forbindelse med OPERATIV indsats, versus stadieklassificeringen ved den
forudgdende UDREDNING.

Korrekt stadieklassifikation ved UDREDNING er et kvalitetskritisk malepunkt i patientforlgbet, fordi det er afggrende
for beslutning om efterfolgende behandling. Der tilstraebes maksimal overensstemmelse med en skaerpet
standardvaerdi pd 294% (defineret algoritmisk af DLCG).

| opgerelsen af indikatoren inkluderes patientforlgb efter dato for operation, og der inkluderes kun patientforlab,
hvor der er registrering for bdde udredning og kirurgisk behandling, herunder cTNM og pTNM. Neevnerpopulationen
udggres af alle patienter med deres forste operation inden for opgerelsesperioden.

Indikatoren opggres stratificeret for udredende sygehus og region for udredende sygehus.

Indikator Ill er opgjort i henhold til Version 8 af UICC s TNM klassifikation.

Standarden for Indikatoromrade 1l blev revideret forud for dannelse af DLCR Arsrapport 2021. Standardvaerdien er
294%, og er vedtaget som et mindstemal for cTNM/pTNM overensstemmelse.

Beskrivelse af beregningsalgoritme for cTNM/pTNM overensstemmelse:

1. Ferst findes totalpopulationen (naevneren) dvs. alle patienter med DC34 eller DC33 med udredningsformular
og en operationsdato i opgerelsesaret og en kendt udredende afdeling.
2. Dernaest afgares om cTNM og pTNM er kendt, dvs. med en gyldig vaerdi forskellig fra ”x” i alle positioner
(TxNxMx), idet dog Tx og Nx accepteres ved registrering af M1.
3. Alle patienter, som opfylder disse krav, indgar i nzevner-populationen for opggarelse.
4. Derneest defineres teellerpopulationen, hvor der er "TNM-overensstemmelse”, hvis:
a. Dereranfert én af veerdierne T1-3 i bade cT og pT (ikke ngdvendigvis den samme vaerdi) OG
Der er anfgrt én af vaerdierne Nx-N1 i bade cN og pN ELLER ved cN2 er pN <N3 - OG
c. Dereranfart én af vaerdierne MO eller Mx i bade cM og pM
ELLER
d. HviscTer=T4eller cN=N3eller cM = M1 accepteres alle gyldige veerdier af pTNM, som er forskellige
fra TXNxMx.
5. Alle andre udfald medfgrer “TNM-uoverensstemmelse”.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator IlI: Antal patienter med overensstemmelse mellem cTNM og pTNM
(Standardveerdi =94 % (mindstemal))

Tabel 3.3.1: Resultater for indikator Ill for hele landet og efter udredende sygehus, 2020-2023

Indikator Ill: Andel af patienter med overensstemmelse mellem cTNM og pTNM

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar

>94% Teeller/ antal 01.01.2023-31.12.2023 2022 2021 2020

opfyldt  naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.119/1.170 0(0) 95,6 (94,3-96,7) 94,1 93,3 94,4
Hovedstaden Ja 293 /304 0(0) 96,4 (93,6-98,2) 96,1 97,4 96,9
Sjaelland Ja 164 /174 0(0) 94,3 (89,7-97,2) 95,1 92,8 90,4
Syddanmark Ja 221/232 0(0) 95,3 (91,7-97,6) 93,8 88,3 94,2
Midtjylland Ja 258 /266 0(0) 97,0 (94,2-98,7) 90,0 98,1 96,3
Nordjylland Ja 183 /194 0(0) 94,3 (90,1-97,1) 91,3 93,3 93,3
Hovedstaden Ja 293 /304 0(0) 96,4 (93,6-98,2) 96,1 97,4 96,9
Bispebjerg og Ja 161/164 0(0) 98,2 (94,7-99,6) 97,0 97,6 96,8
Frederiksberg
Hospital
Gentofte Hospital 100,0 100,0
Herlev og Gentofte Ja 132/140 0(0) 94,3 (89,1-97,5) 95,2 97,2 97,0
Hospital
sjalland Ja 164 /174 0(0) 94,3 (89,7-97,2) 95,1 92,8 90,4
Sjeellands Ja 164 /174 0(0) 94,3 (89,7-97,2) 95,1 92,8 90,4
Universitetshospital
Syddanmark Ja 221/232 0(0) 95,3 (91,7-97,6) 93,8 88,3 94,2
Odense Nej 90/96 0(0) 93,8 (86,9-97,7) 92,8 89,1 93,3
Universitetshospital -
Svendborg
Sygehus Lillebaelt Ja 94 /97 0(0) 96,9 (91,2-99,4) 96,7 88,1 92,9
Sygehus Ja 37/39 0(0) 94,9 (82,7-99,4) 88,2 86,7 100,0
Segnderjylland
Midtjylland Ja 258 / 266 0(0) 97,0 (94,2-98,7) 90,0 98,1 96,3
Aarhus Ja 114/116 0(0) 98,3 (93,9-99,8) 86,7 95,2 97,0
Universitetshospital
Hospitalsenhed Midt Nej 53/57 0(0) 93,0 (83,0-98,1) 80,0 100,0 100,0
Regionshospitalet Ja 54 /56 0(0) 96,4 (87,7-99,6)  100,0 100,0 96,7
Ggdstrup
Regionshospitalet Ja 37/37 0(0) 100,0 (90,5-100,0) 100,0 100,0 91,3
Randers
Nordjylland Ja 183/194 0(0) 94,3 (90,1-97,1) 91,3 93,3 93,3
Aalborg Ja 183 /194 0(0) 94,3 (90,1-97,1) 91,3 93,3 93,3

Universitetshospital

Bemaerk: Der er en diskrepans mellem naevnerpopulationen i Indikator Il og naevnerpopulationen i Indikator llal (30-dages
overlevelse efter operation). Dette skyldes manglende cTNM (n=40) og/eller pTNM (n=120) for patienter i 2023.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.3.1: Resultater for indikator Il for hele landet og efter udredende sygehus, 2023

Indikator Ill: Andel af patienter med overensstemmelse mellem cTNM og pTNM. Forest plot pa afdelingsniveau.
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Figur 3.3.2: Trend for indikator Ill efter region for udredende sygehus, 2007-2023

Indikator Ill: Andel af patienter med overensstemmelse mellem cTNM og pTNM. Trendgraf pa regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udgeres af 1170 patienter med farste operationsdato i 2023 og kendt cTNM og pTNM.
Patienter, hvor der er overensstemmelse mellem cTNM og pTNM, opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er
100%, og datagrundlaget pa afdelingsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse, men lavt ved fglgende hospitaler:
Sygehus Senderjylland og Regionshospitalet Randers, hvor populationen er <40 patientforlgb per ar. Estimater og
udsving i indikatorandele for disse hospitaler ma derfor fortolkes med et vist forbehold.

Resultater

P4 landsplan i 2023 er den vedtagne standard pa =94 % opfyldt (Ja) med en andel pa 95,6%, 95%Cl (94,3%-96,7%).
Nationalt har andelen af patienter med overensstemmelse mellem cTNM og pTNM vaeret naesten status quo omkring
94% i perioden 2020-2023 (Tabel 3.3.1 og Figur 3.3.2).

Pa regionsniveau i 2023 opfylder alle regioner den vedtagne standard (Ja). Andelen af patienter med cTNM/pTNM
overensstemmelse varierer i 2023 fra 94,3% i Region Nordjylland og Region Sjeelland til 97,0% i Region Midtjylland.

Pa afdelingsniveau i 2023 opfylder alle afdelinger den vedtagne standard pa =94 %, pa nzer Odense
Universitetshospital og Hospitalsenhed Midt (Nej), som dog ligger meget teet pa kvalitetsmalet. Andelen af patienter
med cTNM/pTNM overensstemmelse varierer i 2023 fra 93,0% i Hospitalsenhed Midt til 100% i Randers, hvor
datagrundlaget dog er det laveste (n=37) blandt afdelingerne i opgerelsen (Tabel 3.3.1).

Trendgrafen viser nogen variation for alle regioner frem mod 2023, og desuden regionale forskelle i cTNM/pTNM
overensstemmelse. For Region Hovedstaden og Region Sjzlland ses en positiv udvikling med stigning i andelen, hvor
Region Sjeelland i 2022 og 2023 opnar kvalitetsmalet pa =94 %. Region Hovedstaden er pa niveau over 294 % i hele
perioden 2019-2023. For Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland ses nogen variation i
CTNM/pTNM overensstemmelse frem mod 2023, hvor alle fem regioner i 2023 konvergerer til et niveau over 294 %.

De beskrevne regionale udsving vurderes forenelige med tilfeeldig variation, og der ses ikke tegn til systematisk
afvigelse i negativ retning (Figur 3.3.2).

Diskussion og implikation

De beskrevne regionale udsving vurderes forenelige med tilfeeldig variation, og der ses ikke tegn til systematisk
afvigelse i negativ retning (Figur 3.3.2). Alle regioner over standard. Der synes at vaere en ensartet hgj kvalitet i
udredningen.

Vurdering af indikatoren

Det er en vaesentlig indikator for udredning og selektion til operation. Der vurderes ikke at vaere grundlag for at aendre
pa standarden.
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3. Resultater for indikatorer
3.4 Indikatoromrade IV: Resektionsrate (NSCLC)
Indikatortype: Resultat

Indikatoren monitorerer i hvilken udstraekning, der er foretaget resektion (dvs. alle operationstyper pa naer
eksplorativt indgreb) for patienter med ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC).

Resektion er et kvalitetskritisk malepunkt i patientforlebet, fordi resektion for primaer lungecancer er forbundet med
bedre prognose. Hgjt kvalitetsniveau i behandlingen af primaer lungecancer er derfor kendetegnet ved, at patienterne

diagnosticeres sa tidligt i sygdomsforlgbet at det er muligt at tilbyde kurativ intenderet kirurgisk behandling.

Standarden for Indikatoromrade IV blev revideret forud for dannelse af DLCR Arsrapport 2021. Standardvaerdien er
226% og er vedtaget som en malsaetningsstandard.

| opgerelsen af indikatoren inkluderes patienter efter diagnosear og der inkluderes kun forlgb med klinisk
patologikonklusion svarende til ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC).

Indikatoren stratificeres for patientens bopeelsregion ved diagnose.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator IV: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer (NSCLC), hvor der er foretaget resektion

(Standardveerdi 226% (malsaetning))

Tabel 3.4.1: Resultater for Indikator IV for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2019-2022

Indikator IV_Bopael: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer, hvor der er foretaget resektion efter

bopaelsregion

Standard

>26%

opfyldt
Danmark Ja
Hovedstaden Ja
Midtjylland Ja
Nordjylland Ja
Sjeelland Ja
Syddanmark Ja

Teeller/
nasvner
1.237/4.161
333/1.081
282 /960
184 /518
191/682
2477920

Uoplyst  Aktuelle ar

antal
(%)

(0)
(0)
(0)
(0)
(0)
(0)

0
0
0
0
0
0(0

01.01.2023 - 31.12.2023
Andel 95% Cl
29,7 (28,3-31,1)
30,8 (28,1-33,7)
29,4 (26,5-32,4)
35,5 (31,4-39,8)
28,0 (24,7-31,5)
26,8 (24,0-29,8)

Tidligere ar

2022 2021
Andel Andel
28,8 30,4
32,4 35,8
29,0 27,3
37,5 41,0
24,8 25,3
22,8 25,5

2020
Andel
28,2
29,6
29,5
36,4
21,9
25,4

Figur 3.4.1: Resultater for indikator IV for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2022

Indikator IV_Bopzel: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer, hvor der er foretaget resektion efter
bopzelsregion. Forest plot pa regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.4.2: Trenden for indikator IV efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2007-2023

Indikator IV_Bopzel: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer, hvor der er foretaget resektion efter
bopalsregion. Trendgraf pa regionsniveau.
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udggres af 4161 NSCLC patienter med diagnosedato i 2023 og kendt bopaelsregion ved
diagnose. Patienter, der modtager resektion opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100%, og datagrundlaget
pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse.

Resultater

Pa landsplan ved opgerelse i 2023 er den vedtagne standard pa =26% opfyldt (Ja) med en andel pa 29,7%, 95%Cl
(28,3%-31,1%). Pa landsplan har andelen af NSCLC patienter, hvor der foretages resektion (resektionsraten) veeret
stigende pa niveau over den vedtagne standard fra 2018 og frem til 2023 (Tabel 3.4.1 og Figur 3.4.2).

1 2023 er standarden opfyldt (Ja) for alle regioner. Resektionsraten varierer i 2022 fra 26,8% i Region Syddanmark til
35,5% i Region Nordjylland.

Trendgrafen viser generelt en positiv udvikling med stigende resektionsrate og nogen variation over tid for alle
regioner frem mod 2023. Szerligt Region Nordjylland skiller sig ud ved en betydeligt hgjere resektionsrate end de
gvrige regioner siden 2013. Der ses betydelig regional forskel i resektionsraten med spredning mellem regionerne pa
op til 15 procentpoint over perioden 2020-2023. Resultaterne for Region Nordjylland, Region Hovedstaden og Region
Midtjylland ligger over standarden pa =26% i 2020-2023, mens resultaterne for Region Syddanmark og Region
Sjeelland ligger lige under standarden frem til 2022, for derefter i 2023 at stige til paent niveau over 226% (Tabel 3.4.1
og Figur 3.4.2). Alle regioner over standard.!

Diskussion og implikation

For farste gang er resultaterne for alle regioner over den fastsatte standard og samlet set med konvergerende
tendens. Region Nord adskiller sig som tidligere ar med en markant hgjere resektionrate, hvilket har haft den
konsekvens, at DLCG for fa ar siden tog initiativ til et inspirationsbesgg i Region Nord. Der blev her peget pa regionale
forskelle i tilgang til kurativ behandling, og efterfalgende har Kirurgigruppen set pa en revision af lungefunktions-
graenserne for mulig resektion.

Vurdering af indikatoren
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3. Resultater for indikatorer

Der vurderes ikke at vaere grundlag for endring i denne indikator, som ses at veere udfordrende for isaer 2 regioner,
men dette ber tolkes i lyset af forskel i kurativ behandlingsstrategi mellem regionerne.
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3. Resultater for indikatorer

3.5 Indikatoromrade V: Kurativ intenderet behandling (2013-2022)

Indikatortype: Resultat

Indikatorerne Va og Vb maler i hvilken udstraekning, der er foretaget kirurgisk eller onkologisk kurativ intenderet
behandling. Definition af kurativ intenderet behandling: Der skal enten veere foretaget resektion (dvs. alle
operationstyper pa neer eksplorativt indgreb) inden for 90 dage efter diagnose eller givet onkologisk kurativ
intenderet behandling dvs. enten =3 stereotaktiske stralebehandlinger (BWGC23) eller >20 konventionelle
stralebehandlinger i et kontinuerligt forleb, der pabegyndes inden for 90 dage efter diagnosedato og samlet set varer
maksimalt 90 dage.

Indikatorernes berettigelse ligger i, at der er teet relation mellem den givne behandling og prognosen. Haijt
kvalitetsniveau i behandlingen af primaer lungecancer er derfor kendetegnet ved, at patienterne diagnosticeres sa
tidligt i sygdomsforlgbet, at det er muligt at tilbyde kurativ intenderet behandling.

Standarderne for Indikatoromrade V blev revideret forud for dannelse af DLCR Arsrapport 2021. Standarder for begge
indikatorer (Va og Vb) er vedtaget som malsaetning.

Indikator Va inkluderer alle patienter med en lungekraeftdiagnose. Der er vedtaget en standardvaerdi pa =32%
(malsaetning).

Indikator Vb inkluderer subpopulationen af patienter med ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC). Der er vedtaget en
standardveerdi pa 240% (malsaetning).

| opgerelsen af indikatorerne inkluderes patienter efter diagnosear. Indikatorerne opggres kun for arene 2013 og frem
pa grund af reviderede algoritmer i DLCR, dvs. efter overgang til DNKK-model per 1. januar 2013.

Indikatorerne stratificeres for patientens bopaelsregion ved diagnose.

BEMZRK vedrerende opgorelse i DLCR Arsrapport 2023:

Indikator Va og Vb omfatter kun opggarelse for patienter med diagnosedato til og med 31. december 2022 pa grund af
overgang til ny registrering i DLCR-TOPICA af behandlingsintention for den onkologiske behandling for patienter med
diagnosedato efter 1. januar 2023. Indikator Va og Vb opggres sdledes for sidste gang i DLCR Arsrapport 2023 med
opdaterede data for patientargang 2022 og tidligere drgange.

De nye indikatorer Indikator X og Indikator Xl opger kurativ intenderet behandling (resektion og onkologi under et) for
patienter med diagnosedato efter d. 1. januar 2023.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator Va: Andel af patienter, hvor der er foretaget kurativ intenderet behandling

(Standardveerdi =232 % (malsaetning))

Tabel 3.5.1: Resultater for Indikator Va for hele landet og efter patientens bopzelsregion ved diagnose, 2019-2022

Standard Uoplyst

>32% Teeller/ antal

opfyldt naevner (%)
Danmark Ja 1787/5102 -
Hovedstaden Ja 475/1222 -
Sjeelland Nej 275/942 -
Syddanmark Ja 409/1148 -
Midtjylland Ja 421/1191 -
Nordjylland Ja 207/599 -

Aktuelle ar Tidligere ar

01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019
Andel 95% Cl Andel Andel Andel
35,0 - 36,4 34,1 32,2
38,9 - 39,1 33,9 30,4
29,2 - 28,4 26,1 28,7
35,6 - 39,9 38,8 36,4
35,3 - 35,0 36,5 33,9
34,6 - 38,4 32,6 29,3

Figur 3.5.1: Resultater for indikator Va for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2022

Konfidensintervalplot vises ikke i DLCR Arsrapport 2023.

Figur 3.5.2: Trend for indikator Va efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2013-2022
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2022 udggeres af 5102 patienter med en lungekrzeft diagnosedato i 2022. Patienter, hvor der
er foretaget (gennemfgrt) kurativ intenderet behandling opfylder taellerkriteriet. Datakomplethed er 100%, og
datagrundlaget pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse (Tabel 3.5.1).

Resultater

Pa landsplan i 2022 er standarden pa =32% opfyldt med en andel pa 35%. Pa landsplan er standarden opfyldt i 2019-
2022. Bemaerk at landsgennemsnittet er pavirket af den underliggende regionale variation i denne indikator. Andelen
af patienter med kurativt intenderet behandling har vaeret svagt stigende siden 2013, med et mindre fald fra 2021 til
2022 (Tabel 3.5.1).

Pa regionsniveau i 2022 er standarden opfyldt (Ja) for alle regioner, pa nzer for Region Sjzelland (Nej) med en andel pa
29,2%. Andel patienter med kurativt intenderet behandling varierer i 2022 fra 29,2% i Region Sjeelland til 38,9% i
Region Hovedstaden (Tabel 3.5.1 og Figur 3.5.2).

Generelt ses en positiv udvikling med stigende trend i alle regioner fra 2013-2022. Der ses regional variation siden
2016, men frem mod 2022 konvergerer alle regioner, pa naer Region Sjzelland, mod en hgjere andel patienter med
kurativt intenderet behandling, pa et paent niveau over standarden pa 32%. For Region Syddanmark og Region
Nordjylland observeres et fald fra 2021 til 2022, hvor trenden ellers tidligere har veeret stot stigende. Den laveste andel
patienter med kurativt intenderet behandling ses i Region Sjzelland, som er pa et betydeligt lavere niveau, og under
standarden, end de gvrige regioner (Figur 3.5.2).

Diskussion og implikation

For 3-ars perioden 2020-2022 har 4 regioner opfyldt standarden og over hele perioden siden 2013 en stigning i
landsgennemsnittet. Men Region Sjeelland har for hele monitoreringsperioden fra 2013 til 2022 ikke kunnet opfylde
denne standard, hvilket nok er baggrunden for samme regions problemer ift. overlevelsesindikatorer.

Vurdering af indikatoren

Indikator Va er vigtig som et supplement til indikator IV, resektionsraten for patienter med NSCLC, da den
kompenserer for forskelle mellem regioner i behandlingsstrategi - primaert kirurgi versus stereotaktisk straleterapi.
Svarende hertil ses ogsa, at Region Syddanmark skifter relativ position fra lav placering for resektionsrate til
topplacering (lige fraset seneste ar). Tilsvarende andrer Region Nordjylland placering fra langt over andre regioner
for resektionsrate til en placering pa linje med landsgennemsnittet. Der er ikke grundlag for at skaerpe indikator-
veerdien. Indikatoren opgares som anfart for sidste gang i DLCR Arsrapport pga. overgang til ny registrering i DLCR-
TOPICA af behandlingsintention for den onkologiske behandling for patienter med diagnosedato efter 1. januar 2023.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator Vb: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer (NSCLC), hvor der er foretaget kurativ
intenderet behandling

(Standardveerdi =40 % (malszetning))

Tabel 3.5.2: Resultater for Indikator Vb for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2019-2022

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

>40% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1673/4151 - 40,3 - 41,6 38,5 36,8
Hovedstaden Ja 445/1052 - 42,3 - 43,6 37,5 33,7
Sjeelland Nej 266/785 - 33,9 - 32,3 29,4 32,7
Syddanmark Ja 365/881 - 41,4 - 45,7 45,3 42,2
Midtjylland Ja 396/948 - 41,8 - 40,2 41,0 39,0
Nordjylland Ja 201/485 - 41,4 - 45,8 37,9 35,1

Figur 3.5.3: Resultater for indikator Vb for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2022

Konfidensinterval plot vises ikke i DLCR Arsrapport 2023.

Figur 3.5.4: Trend for indikator Vb efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2013-2022
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2022 udgeres af 4151 NSCLC-patienter med diagnosedato i 2022. Patienter, hvor der er
foretaget (gennemfert) kurativ intenderet behandling opfylder teellerkriteriet. Datakomplethed er 100%, og
datagrundlaget pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse (Tabel 3.5.2).

Resultater

Pa landsplan i 2022 er standarden pa =40% opfyldt (Ja) med en andel pa 40,3%. P3 landsplan er standarden kun
opfyldti2021 og 2022, men bemaerk at landsgennemsnittet er tydeligt pavirket af den underliggende regionale
variation i denne indikator. Andelen af NSCLC-patienter med kurativt intenderet behandling har veeret svagt stigende
siden 2013, med et mindre fald fra 2021 til 2022 (Tabel 3.5.2).

Pa regionsniveau i 2022 er standarden opfyldt (Ja) for alle regioner, pa nzer for Region Sjeelland (33,9%) (Nej). Andel
patienter med kurativt intenderet behandling varierer i 2022 fra 33,9% i Region Sjeelland til 42,3% i Region
Hovedstaden (Tabel 3.5.2 og Figur 3.5.4).

Generelt ses samme regionale variation og trend for NSCLC-patienter som for den totale population af lungekraeft
patienter: En let stigende trend med tilfzeldig variation i alle regioner fra 2013-2022. Der ses betydelig regional
variation i andelen siden 2016, men frem mod 2022 konvergerer alle regioner, pa naer Region Sjzelland, mod en hgjere
andel patienter med kurativt intenderet behandling, pa niveau omkring standarden pa 40%. For Region Syddanmark
og Region Nordjylland observeres et fald fra 2021 til 2022. Den laveste andel NSCLC-patienter med kurativt intenderet
behandling ses i Region Sjzelland, som er pa et betydeligt lavere niveau, og under standarden, end de gvrige regioner
(Figur 3.5.4).

Diskussion og implikation

For de 2 ar 2021-2022 har 4 regioner opfyldt standarden og over hele perioden siden 2013 ses en stigning i lands-
gennemsnittet, om end med et lille fald for 2022. Men Region Sjeelland har for hele monitoreringsperioden fra 2013 til
2022 ikke kunnet opfylde denne standard, hvilket nok er baggrunden for samme regions problemer ift overlevelses-
indikatorer.

Vurdering af indikatoren

Indikator Vb er som indikator Va vigtig som et supplement til indikator IV, resektionsraten for patienter med NSCLC,
og er for sa vidt mere sammenlignelig med resektionsraten for NSCLC. Ellers i gvrigt samme betragtninger som for
indikator Va. Der er ikke grundlag for skaerpelse af indikatorens standardveerdi.

Ogsé denne indikator opgeres som anfart for sidste gang i DLCR Arsrapport pga. overgang til ny registrering i DLCR-
TOPICA af behandlingsintention for den onkologiske behandling for patienter med diagnosedato efter 1. januar 2023.
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3. Resultater for indikatorer

3.6 Indikatoromrade VII: Andel af NSCLC c-stadie IV patienter, som modtager
onkologisk behandling inden for 365 dage efter diagnosedato

Indikatortype: Proces

Data i DLCR viser, at omkring 20% af alle lungekraeftpatienter ikke modtager eller ikke er registreret som havende
modtaget nogen form for aktiv medicinsk terapi (medicinsk onkologisk behandling og/eller targeteret-/immunterapi),
straleterapi eller operation. En stor del af disse patienter er diagnosticeret med klinisk stadium IV sygdom. Der er god
evidens for, at aktiv onkologisk behandling (medicinsk terapi (medicinsk onkologisk behandling og / eller targeteret-
/immunterapi) eller stralebehandling) bade giver livsforlaengelse og bedre livskvalitet for en stor del af patienterne,
ogsa for patienter der diagnosticeres i klinisk stadium IV. Det er derfor betydende for den samlede nationale
behandlingskvalitet, at der ikke er regionale eller lokale forskelle i behandlingsintensiteten.

I indikatorsaettet for DLCR inkluderes derfor en ny kvalitetsindikator, som opger, hvorvidt NSCLC-patienter i klinisk
stadie IV har modtaget aktiv onkologisk behandling (medicinsk onkologisk behandling og/eller targeteret-
/immunterapi eller straleterapi) inden for det fgrste ar (365 dage) efter diagnosedatoen. Medicinsk onkologisk
behandling og straleterapi registreres i dag i DLCR-DNKK via LPR-data, og kan umiddelbart anvendes til opgerelse af
indikatoren. Indikatoren skal opgare, hvorvidt forlebet efter diagnosedato hos patienter i klinisk stadium IV
indeholder registrering af, at patienten har modtaget mindst én behandling med medicinsk onkologisk behandling
og/eller targeteret/-immunterapi eller straleterapi i perioden 0-365 dage efter diagnosedato. Starttidspunkt for
opgerelse af indikatoren er saledes diagnosedatoen og sluttid for follow-up i forhold til onkologisk behandling er
indtil 365 dage efter diagnosedatoen. Der betinges saledes pa mindst 365 dages follow-up tid efter diagnose.

Ved fortolkning af resultaterne for denne indikator ber det bemaerkes, at prognosen i klinisk stadium IV er alvorlig,
hvilket kan have betydning for muligheden for at igangsaette onkologisk behandling for den enkelte patient.

Indikator VIl inkluderer alle klinisk stadie IV NSCLC-patienter i naevnerpopulationen.

Den vedtagne standard for indikatoren er 70%.

Indikatorerne opggres stratificeret for udredende afdeling og patientens bopeelsregion ved diagnose.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator VII: Andel af NSCLC c-stadie IV patienter, som modtager onkologisk behandling (medicinsk
behandling eller strileterapi) inden for 365 dage efter diagnosedato.

(Standardveerdi =70% (malsaetning))

Tabel 3.6.1: Resultater for Indikator VII, for hele landet og efter udredende afdeling, 2019-2022

Indikator VII: Andel af NSCLC patienter i c-stadie IV, som modtager onkologisk behandling (systemisk terapi eller
targeteret- /immunterapi eller straleterapi) inden for det ferste ar efter diagnose. Opgjort efter udredende afd.

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

270% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.226/1.671  0(0) 73,4 (71,2-75,5) 73,9 74,1 75,1
Hovedstaden Ja 353 /442 0(0) 79,9 (75,8-83,5) 77,3 76,7 79,3
Sjeelland Nej 201/303 0(0) 66,3 (60,7-71,6) 68,9 70,2 69,8
Syddanmark Ja 318/413 0(0) 77,0 (72,6-81,0) 78,2 76,7 78,7
Midtjylland Ja 249 /340 0(0) 73,2 (68,2-77,9) 75,2 75,7 74,5
Nordjylland Nej 105/173 0(0) 60,7 (53,0-68,0) 61,1 65,6 65,1
Hovedstaden Ja 353/442 0(0) 79,9 (75,8-83,5) 77,3 76,7 79,3
Bispebjerg og Ja 172 /216 0(0) 79,6 (73,6-84,8) 17,4 75,9 17,2
Frederiksberg
Hospital
Herlev og Gentofte Ja 181/226 0(0) 80,1 (74,3-85,1) 77,1 77,6 81,6
Hospital
Sjeelland Nej 201/303 0(0) 66,3 (60,7-71,6) 68,9 70,2 69,8
Sjeellands Nej 201/303 0(0) 66,3 (60,7-71,6) 68,9 70,2 69,8
Universitetshospital
Syddanmark Ja 318/413 0(0) 77,0 (72,6-81,0) 78,2 76,7 78,7
Odense Ja 119/151 0(0) 78,8 (71,4-85,0) 78,5 72,9 74,8
Universitetshospital -
Svendborg
Sygehus Lillebaelt Ja 141/187 0(0) 75,4 (68,6-81,4) 77,6 76,2 83,2
Sygehus Ja 58/75 0(0) 77,3 (66,2-86,2) 79,2 85,1 76,7
Senderjylland
Midtjylland Ja 249/ 340 0(0) 73,2 (68,2-77,9) 75,2 75,7 74,5
Aarhus Ja 106 /138 0(0) 76,8 (68,9-83,6) 79,0 80,4 69,0
Universitetshospital
Hospitalsenhed Midt  Nej 50/ 74 0(0) 67,6 (55,7-78,0) 66,2 70,0 87,5
Regionshospitalet Nej 49/72 0(0) 68,1 (56,0-78,6) 71,9 80,6 74,7
Gedstrup
Regionshospitalet Ja 44 /56 0(0) 78,6 (65,6-88,4) 81,0 65,3 74,0
Randers
Nordjylland Nej 105/173 0(0) 60,7 (53,0-68,0) 61,1 65,6 65,1
Aalborg Nej 105/173 0(0) 60,7 (53,0-68,0) 61,1 65,6 65,1

Universitetshospital
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3. Resultater for indikatorer

Figur 3.6.1. Resultater for indikator VIl for hele landet og efter udredende afdeling, 2022

Indikator VII: Andel af NSCLC patienter i c-stadie IV, som modtager onkologisk behandling (kemoterapi eller
targeteret- /immunterapi eller straleterapi) inden for det farste ar efter diagnose. Opgjort efter udredende afd.
Forest plot pa afdelingsniveau.
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Tabel 3.6.2: Resultater for Indikator VII, for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2019-2022

Indikator VII_Bopael: Andel af NSCLC patienter i c-stadie IV, som modtager onkologisk behandling (systemisk terapi
eller targeteret- /immunterapi eller straleterapi) inden for det farste ar efter diagnose.

Standard Uoplyst  Aktuelle ar Tidligere ar

>70% Teeller/ antal 01.01.2022 - 31.12.2022 2021 2020 2019

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel Andel Andel
Danmark Ja 1.226/1.671 0(0) 73,4 (71,2-75,5) 73,9 74,1 75,1
Hovedstaden Ja 353/442 0(0) 79,9 (75,8-83,5) 77,4 76,7 79,3
Midtjylland Ja 251 /344 0 (0) 73,0 (67,9-77,6) 75,4 75,7 74,8
Nordjylland Nej 105/ 173 0(0) 60,7 (53,0-68,0) 61,1 65,6 65,1
Sjeelland Nej 215/322 0(0) 66,8 (61,3-71,9) 69,2 70,2 69,8
Syddanmark Ja 302 /390 0(0) 774 (73,0-81,5) 78,1 76,8 78,5
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3. Resultater for indikatorer
Figur 3.6.2: Trend for Indikator VIl efter udredende afdeling, 2018-2022.
Indikator VII: Andel af NSCLC patienter i c-stadie IV, som modtager onkologisk behandling (kemoterapi eller

targeteret- /immunterapi eller straleterapi) inden for det farste ar efter diagnose. Opgjort efter udredende afd.
Trendgraf pa afdelingsniveau.
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen i 2022 udggres af 1671 NSCLC-patienter i klinisk stadie IV med diagnosedato i 2022. Patienter,
som modtager mindst én onkologisk behandling inden for 365 dage efter diagnosedato (medicinsk behandling eller
straleterapi) opfylder teellerkriteriet. Datagrundlaget pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse, men bemaerk
at naevnerpopulationer er sma ved Sygehus Senderjylland, Hospitalsenhed Midt, Regionshospitalet Gadstrup og
Regionshospitalet Randers, hvilket medfgrer, at estimaterne skal fortolkes med forbehold (Tabel 3.6.1 og Figur 3.6.1).

Resultater

Pa landsplan for diagnosear 2022 er den vedtagne standard pa =70 % opfyldt (Ja) med en andel pa 73,4%. Nationalt
har andelen af NSCLC c-stadie IV patienter som modtager onkologisk behandling inden for 365 dage efter
diagnosedato veeret naesten status quo i perioden 2018-2022 (Tabel 3.6.1 og Figur 3.6.2).

Pa afdelingsniveau for diagnosear 2022 opfylder 4 ud af 11 afdelinger ikke den vedtagne standard pa =70 % (Nej):
Sjeellands Universitetshospital, Hospitalsenhed Midt, Regionshospitalet Gadstrup og Aalborg Universitetshospital.
Andelen af NSCLC c-stadie IV patienter, som modtager onkologisk behandling inden for 365 dage efter diagnosedato,
varierer for diagnosear 2022 fra 60,7% ved Aalborg Universitetshospital til 80,1% ved Herlev og Gentofte Hospital
(Tabel 3.6.1).

Trendgrafen viser spredning pa op til 20 procentpoint mellem afdelinger over hele opgerelsesperioden 2018-2022,
hvor Aalborg Universitetshospital, Hospitalsenhed Midt og Sjzellands Universitetshospital ligger lavere, og under
standarden pa =70 %, end de gvrige afdelinger i perioden 2020-2022. Der ses variation over tid for de enkelte
afdelinger frem mod diagnosear 2022, uden en klar stigende eller faldende trend. Den observerede variation vurderes
forenelig med tilfeeldig variation, og der ses saledes ikke tegn til systematisk afvigelse i negativ retning (Figur 3.6.2).
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3. Resultater for indikatorer

Pa regionsniveau efter patientens bopzel ved diagnose er standarden i 2022 opfyldt (Ja) for Region Hovedstaden,
Region Midtjylland og Region Syddanmark. Andel NSCLC c-stadie IV patienter som modtager onkologisk behandling
inden for 365 dage efter diagnosedato, varierer med knap 20 procentpoint fra 60,7% i Region Nordjylland til 79,9% i
Region Hovedstaden (Tabel 3.6.2).

Diskussion og implikation

I alt 7 afdelinger kommer op over den fastsatte standard pa 70%, mens 4 afdelinger ikke opnar malopfyldelse. Der har
gennem hele opgarelsesperioden vaeret en betydelig spredning pa op til 20 procentpoint mellem afdelinger, som bar
give anledning til drgftelse af klinisk praksis mellem de onkologiske afdelinger

Vurdering af indikatoren

Der er tale om en vigtig klinisk kvalitetskritisk indikator for den behandlingsmaessige indsats for de mest
sygdomsramte patienter.

12021 |3 de fleste afdelinger over standarden, og dette er fortsat geeldende i 2022. Da hovedparten af afdelingerne
opnar malopfyldelse, vurderes standarden at vaere realistisk at opna for alle afdelinger, og endda maske lidt lavt sat.
Dog skal det tages i betragtning, at et vigtigt klinisk omrade som ”fzlles beslutningstagning” kan have indflydelse pa
resultaterne for denne indikator, og dermed ogsa malopfyldelsen ved den enkelte afdeling.
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3. Resultater for indikatorer

3.7 Indikatoromrade IX: Andel af patienter, som er drgftet pa Multi-Disciplinzer Team
konference (MDT) inden for 90 dage efter dato for forlobsstart (diagnosedato).

Indikatortype: Proces

Den Multi-disciplinaere Team konference (MDT-konference) er blevet en central del af lungekraeftbehandlingen, og der
er bred klinisk enighed om, at afholdelse af MDT-konference for alle patientforleb er et vigtigt grundlag for den bedst
mulige behandling til patienten. Saledes anbefaler DMCG.dk i deres rapport “Multidisciplineer kraeftbehandling - en
vejledning til MDT-konferencen” fra 2016, at alle kraeftpatienter diskuteres pa MDT, da dette vil gge kvaliteten af
kreeftbehandlingen. DMCG.dk arbejder aktuelt for, at alle nationale kliniske kraeftdatabaser skal monitorere, hvorvidt
patientforlgbet har vaeret draftet pa MDT.

| DLCR er der primo januar 2022 indfert en ny variabel til registrering af om en patient er draftet pa MDT konference
inden for 90 dage efter dato forlgbsstart (diagnosedato) som defineret af DNKK algoritmen. Data for MDT-konference
hestes i LPR via DNKK-algoritmen for SKS-koderne 220190 (Tvaerfaglig konference), ZZ0190D (Multidisciplinzer team
(MDT) konference) og ZZ0190D1 (Multidisciplinaer team (MDT) konference, behandlingsbesluttende). Data indlaeses i
DLCR-TOPICA, hvor der er obligatorisk klinisk validering af variablen.

Bemaerk: Variablen for MDT-konference blev ferst obligatorisk at validere og udfylde pa Udredningsformularen i
DLCR-TOPICA fra og med 1. januar 2022.

Indikatoren stratificeres for udredende afdeling. Den vedtagne standard for Indikator IX er 95%.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator IX: Andel af patienter, som er droftet pa Multi-Disciplinzer Team konference (MDT) inden for 90 dage
efter dato for forlebsstart (diagnosedato).

(Standardveerdi 295% (malsaetning))

Tabel 3.7.1: Resultater for Indikator IX, for hele landet og efter udredende afdeling, 2022-2023

Indikator IX: Andel patienter, som er drgftet pa Multi-disciplinaer Teamkonference (MDT) inden for 90 dage efter dato
for forlgbsstart (diagnosedato)

Standard Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
=295% Teeller/ antal 01.01.2023 - 31.12.2023 2022
opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI Andel
Danmark Nej 4.653/5.118 0(0) 90,9 (90,1-91,7) 86,9
Hovedstaden Nej 1.217/1.283 0(0) 94,9 (93,5-96,0) 95,9
Sjeelland Ja 788 /826 0(0) 95,4 (93,7-96,7) 91,1
Syddanmark Nej 1.090/1.240 0(0) 87,9 (86,0-89,7) 86,7
Midtjylland Nej 1.002/1.152 0(0) 87,0 (84,9-88,9) 74,9
Nordjylland Nej 556 /617 0(0) 90,1 (87,5-92,4) 86,2
Hovedstaden Nej 1.217/1.283 0(0) 94,9 (93,5-96,0) 95,9
Bispebjerg og Ja 651/671 0(0) 97,0 (95,4-98,2) 97,6
Frederiksberg Hospital
Herlev og Gentofte Nej 566 /612 0(0) 92,5 (90,1-94,4) 94,1
Hospital
Sjeelland Ja 788/ 826 0(0) 95,4 (93,7-96,7) 91,1
Naestved, Slagelse og 0,0
Ringsted sygehuse
Sjeellands Ja 788/ 826 0(0) 95,4 (93,7-96,7) 91,2
Universitetshospital
Syddanmark Nej 1.090/1.240 0(0) 87,9 (86,0-89,7) 86,7
Odense Nej 372 /452 0(0) 82,3 (78,5-85,7) 82,9
Universitetshospital -
Svendborg
Sygehus Lillebaelt Nej 514 /561 0(0) 91,6 (89,0-93,8) 89,5
Sygehus Sgnderjylland Nej 204 /227 0(0) 89,9 (85,2-93,5) 88,4
Midtjylland Nej 1.002/1.152 0(0) 87,0 (84,9-88,9) 74,9
Aarhus Nej 410/ 449 0(0) 91,3 (88,3-93,8) 76,2
Universitetshospital
Hospitalsenhed Midt Nej 192 /230 0(0) 83,5 (78,0-88,0) 71,9
Regionshospitalet Nej 225/262 0(0) 85,9 (81,1-89,9) 74,6
Gedstrup
Regionshospitalet Nej 175/211 0(0) 82,9 (77,2-87,8) 76,2
Randers
Nordjylland Nej 556 /617 0(0) 90,1 (87,5-92,4) 86,2
Aalborg Nej 556 /617 0(0) 90,1 (87,5-92,4) 86,2

Universitetshospital
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3. Resultater for indikatorer
Figur 3.7.1: Resultater for indikator IX for hele landet og efter udredende region, 2023.

Indikator IX: Andel patienter, som er draftet pa Multi-disciplinaer Teamkonference (MDT) inden for 90 dage efter
dato for forlgbsstart (diagnosedato). Forest plot pa regionsniveau.

Danmark - p—e— X
1
|
Hovedstaden p—e—]
1
:
Sjeelland [ — |
1
|
Syddanmark | - | '
1
|
Midtjylland - | . | |
1
1
|
Nordjylland - f | X
T T T T i
85,0 87,5 90,0 92,5 95,0
Andel

——se—— Indikatorandel, 95% konfidensinterval
—————— Standard: = 95 %

Figur 3.7.2: Trend for indikator IX efter udredende afdeling, 2022-2023.

Indikator IX: Andel patienter, som er drgftet pa Multi-disciplinaer Teamkonference (MDT) inden for 90 dage efter
dato for forlgbsstart (diagnosedato). Trendgraf pa afdelingsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udggres af 5118 lungekrzeftpatienter med diagnosedato i 2023. Patienter, som dreftes
ved Multi-Disciplinzer Team konference (MDT) inden for 90 dage efter diagnosedato (forlgbsstart) opfylder
teellerkriteriet. Datakomplethed er 100%, og datagrundlaget pa afdelingsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse
(Tabel 3.7.1).

Resultater
Pa landsplan i 2023 er den vedtagne standard pa =95 % ikke opfyldt (Nej) med en andel pa 90,9%, (95%Cl: 90,1%-
91,7%). Dette er en stigning pa 3 procentpoint i forhold til 2022 (86,9%) (Tabel 3.7.1).

Pa afdelingsniveau i 2023 er den vedtagne standard kun opfyldt (Ja) for Bispebjerg Hospital og Sjaellands
Universitetshospital, mens de gvrige udredende afdelinger ikke opnar kvalitetsmalet (Nej). Der ses spredning mellem
afdelingerne i 2023 fra 82,3% ved Odense Universitetshospital til 97,0% ved Bispebjerg Hospital, men for hovedparten
af afdelingerne ses en positiv udvikling med stigning i andel patienter som er drgftet pd MDT konference inden for 90
dage efter diagnosedato. Niveauet er generelt hgjt pa >80%, hvor afdelingerne i Region Hovedstaden og Region
Sjeelland ligger hgjest og afdelingerne i Region Midtjylland pa et lidt lavere niveau (Tabel 3.7.1 og Figur 3.7.2).

Trendgrafen inkluderer kun to datapunkter. Fra 2022 til 2023 ses en stigning for stort set alle afdelinger i andel
patienter, som er dreftet pa MDT konference inden for 90 dage efter diagnosedato. Spredningen mellem afdelinger er
saledes mindre i 2023 end 2022, men dog fortsat pa op til 15 procentpoint. Der ses ingen tegn til udvikling i negativ
retning (Figur 3.7.2).

Diskussion og implikation

Variablen for MDT-konference blev fgrst obligatorisk at validere og udfylde pa Udredningsformularen i DLCR-TOPICA
fra og med 1. januar 2022, og derfor er der kun to datapunkter for 2022 og 2023, som understgtter vurdering af
malopfyldelse for afdelingerne. | begge opggerelsesar opnar hovedparten af de udredende afdelinger ikke det
vedtagne kvalitetsmal, hvorfor der fortsat er et betydeligt generelt forbedringspotentiale for denne indikator.
Indikatorresultaterne kan give anledning til dreftelse af klinisk praksis for MDT-konferencen mellem de udredende
afdelinger.

Vurdering af indikatoren

MDT-konferencen betragtes som en vigtig klinisk kvalitetskritisk milepzel pa patientens vej fra udredning til den
bedste behandling, hvorfor barren er sat hgjt med en standard pa 95%.Da hovedparten af afdelingerne ikke opnar
malopfyldelse vurderes standarden at vaere sat ambitigst, men alligevel realistisk at opna.
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3. Resultater for indikatorer

3.8 Indikatoromrade X: Andel af alle patienter, som modtager kurativt intenderet
behandling (2023- ).

Indikatortype: Proces

Indikator X maler hvorvidt der er foretaget kirurgisk eller onkologisk kurativ intenderet behandling, baseret pa klinisk
indberetning af onkologisk behandlingsintention.

Definition af kurativ intenderet behandling:

Kirurgi: Der skal veere foretaget resektion (dvs. alle operationstyper pa neer eksplorativt indgreb) inden for 90 dage
efter diagnose.

Onkologi: | DLCR-TOPICA skal der pa onkologi-formularen for den onkologiske behandling vaere angivet, at patienten
har modtaget "Kurativ behandling” og at “"Behandling gennemfart som planlagt = JA”.

Kurativt intenderet behandling er et kvalitetskritisk malepunkt i patientforlabet, fordi der er teet relation mellem den
givne behandling og prognosen. Haijt kvalitetsniveau i behandlingen af primaer lungecancer er derfor kendetegnet
ved, at patienterne diagnosticeres sa tidligt i sygdomsforlgbet, at det er muligt at tilbyde kurativ intenderet
behandling.

Indikator X inkluderer alle patienter med en lungekraeftdiagnose. Der er vedtaget en standard pa =32%.
| opgerelsen af indikatorerne inkluderes patienter efter diagnosear. Indikatorerne opggres fra 1. januar 2023 og frem

pa grund af overgang til ny registrering af behandlingsintention for den onkologiske behandling per 1. januar 2023 i
DLCR-TOPICA.

Indikatoren stratificeres for patientens bopaelsregion ved diagnose.

56



3. Resultater for indikatorer

Indikator X: Andel af alle patienter, hvor der er foretaget kurativ intenderet behandling

(Standardveerdi =232 % (malsaetning))

Tabel 3.8.1: Resultater for Indikator X for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2023

Indikator X_Bop: Andel patienter, som har gennemfart kurativt intenderet kirurgisk eller onkologisk behandling
(bopael)

Standard Uoplyst  Aktuelle ar

>32% Teeller/ antal 01.01.2023 -31.12.2023

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI
Danmark Ja 1.989/5.086 4(0) 39,1 (37,8-40,5)
Hovedstaden Ja 491/1.267 0(0) 38,8 (36,1-41,5)
Midtjylland Ja 520/1.162 1(0) 44,8 (41,9-47,7)
Nordjylland Nej 189/615 1(0) 30,7 (27,1-34,5)
Sjaelland Nej 265 /830 1(0) 31,9 (28,8-35,2)
Syddanmark Ja 524/1.212 1(0) 43,2 (40,4-46,1)

Figur 3.8.1: Resultater for Indikator X for hele landet og efter patientens bopeelsregion ved diagnose, 2023

Indikator X_Bop: Andel patienter, som har gennemfgrt kurativt intenderet kirurgisk eller onkologisk behandling
(bopael). Forest plot pa regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udggeres af 5086 patienter med en lungekrzeft diagnosedato i 2023. Patienter, hvor der
er gennemfert kurativ intenderet behandling, opfylder taellerkriteriet. Datakomplethed er 100% med kun 4 uoplyste
forlgb. Datagrundlaget pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse (Tabel 3.8.1).

Resultater
Pa landsplan i 2023 er standarden pa =32% opfyldt med en andel pa 39,1% (Tabel 3.8.1).

Pa regionsniveau i 2023 er standarden opfyldt (Ja) for Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region
Syddanmark, men ikke for Region Sjzelland (31,9%) og Region Nordjylland (30,7%) (Nej). Begge regioner er dog meget
teet pa at opna kvalitetsmalet. Andel patienter med kurativt intenderet behandling varierer i 2023 fra 30,7% i Region
Nordjylland til 44,8% i Region Midtjylland (Tabel 3.8.1 og Figur 3.8.1).

Denne indikator opgeres i DLCR Arsrapport 2023 for farste gang, og kun for patientpopulationen i 2023, pa baggrund
af data for onkologisk behandlingsintention, som er manuelt indberettet ved de onkologiske afdelinger. Indikatoren
erstatter Indikator Va, som baseres pa en algoritme for procedurekoder for den onkologiske behandling i LPR til
identifikation af kurativt behandlede patienter.

Andel feerdigudfyldte onkologiske behandlingsformularer far indflydelse pa resultaterne, idet ikke-faerdigudfyldte
behandlingsoplysninger ikke medregnes. Andelen af disse fremgar ikke af indikatoren aktuelt.

Diskussion og implikation

Det er farste gang indikatoren opggares, og det kan ikke udelukkes, at der i den meget betydelige forskel mellem
regioner, fra 30,7% til 44,8%, ligger et moment af manglende registrering i onkologiformularen. HVIS den er reel ma
det give anledning til nzermere udredning af arsager!

Der henvises til ovenstaende kommentarer ved vurdering af indikatorresultaterne. Det skal vurderes pa hvilken made
datavaliditeten kan gges.

Vurdering af indikatoren

Den fastsatte standard er tydeligvis ikke urealistisk og hvis de lave opfyldelsesmal for Region Nord og for Region
Sjeelland viser sig at vaere pga. mangelfuld registrering, ma det overvejes om den kan og skal haeves.
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3. Resultater for indikatorer

3.9 Indikatoromrade XI: Andel af NSCLC-patienter, som modtager kurativt intenderet
behandling (2023- ).

Indikatortype: Proces

Indikator XI maler hvorvidt der er foretaget kirurgisk eller onkologisk kurativ intenderet behandling, baseret pa klinisk
indberetning af onkologisk behandlingsintention.

Definition af kurativ intenderet behandling:

Kirurgi: Der skal vaere foretaget resektion (dvs. alle operationstyper pa naer eksplorativt indgreb) inden for 90 dage
efter diagnose.

Onkologi: | DLCR-TOPICA skal der pa onkologi-formularen for den onkologiske behandling vaere angivet, at patienten
har modtaget "Kurativ behandling” og at “"Behandling gennemfart som planlagt = JA”.

Kurativt intenderet behandling er et kvalitetskritisk malepunkt i patientforlebet, fordi der er teet relation mellem den
givne behandling og prognosen. Haijt kvalitetsniveau i behandlingen af primaer lungecancer er derfor kendetegnet
ved, at patienterne diagnosticeres sa tidligt i sygdomsforlgbet, at det er muligt at tilbyde kurativ intenderet
behandling.

Indikator Xl inkluderer subpopulationen af patienter med ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC). Der er vedtaget en
standard pa =40%.

| opgerelsen af indikatorerne inkluderes patienter efter diagnosear. Indikatorerne opggres fra 1. januar 2023 og frem
pa grund af overgang til ny registrering af behandlingsintention for den onkologiske behandling per 1. januar 2023 i
DLCR-TOPICA.

Indikatoren stratificeres for patientens bopeaelsregion ved diagnose.
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3. Resultater for indikatorer

Indikator XI: Andel af patienter med ikke-smacellet lungecancer (NSCLC), hvor der er foretaget kurativ
intenderet behandling

(Standardveerdi =40% (malszetning))

Tabel 3.9.1: Resultater for Indikator Xl for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2023

Indikator XI_Bop: Andel NSCLC patienter, som har gennemfart kurativt intenderet kirurgisk eller onkologisk
behandling (bopael)

Standard Uoplyst  Aktuelle ar

= 40% Teeller/ antal 01.01.2023-31.12.2023

opfyldt naevner (%) Andel 95% ClI
Danmark Ja 1.846/4.162 3(0) 444 (42,8-45,9)
Hovedstaden Ja 464 /1.081 0(0) 42,9 (39,9-45,9)
Midtjylland Ja 475 /962 1(0) 49,4 (46,2-52,6)
Nordjylland Nej 188 /518 1(0) 36,3 (32,1-40,6)
Sjalland Nej 256/ 682 1(0) 37,5 (33,9-41,3)
Syddanmark Ja 463/919 0(0) 50,4 (47,1-53,7)

Figur 3.9.1: Resultater for Indikator Xl for hele landet og efter patientens bopaelsregion ved diagnose, 2023

Indikator XI_Bop: Andel NSCLC patienter, som har gennemfert kurativt intenderet kirurgisk eller onkologisk
behandling (bopzel). Forest plot pa regionsniveau.
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3. Resultater for indikatorer

Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for 2023 udgeres af 4162 NSCLC-patienter med diagnosedato i 2023. Patienter, hvor der er
gennemfart kurativ intenderet behandling, opfylder teellerkriteriet. Datakompletheden er 100% med 3 uoplyste
forlgb, og datagrundlaget pa regionsniveau er tilstraekkeligt til valid analyse (Tabel 3.9.1).

Resultater
Pa landsplan i 2023 er standarden pa =40% opfyldt (Ja) med en andel pa 44,4% (Tabel 3.9.1).

Pa regionsniveau i 2023 er standarden opfyldt (Ja) for Region Hovedstaden, Region Midtjylland og Region
Syddanmark, men ikke for Region Sjzelland (37,5%) og Region Nordjylland (36,3%) (Nej). Andel patienter med kurativt
intenderet behandling varierer med 14 procentpoint fra 36,3% i Region Nordjylland til 50,4% i Region Syddanmark
(Tabel 3.9.1 og Figur 3.9.1).

Denne indikator opgeres i DLCR Arsrapport 2023 for farste gang, og kun for patientpopulationen i 2023, pa baggrund
af data for onkologisk behandlingsintention, som er manuelt indberettet ved de onkologiske afdelinger. Indikatoren
traeder i stedet for Indikator Vb, som baseres pa en algoritme for procedurekoder for den onkologiske behandling i
LPR til identifikation af kurativt behandlede patienter.

Andel feerdigudfyldte onkologiske behandlingsformularer far indflydelse pa resultaterne, idet ikke-faerdigudfyldte
behandlingsoplysninger ikke medregnes. Andelen af disse fremgar ikke af indikatoren aktuelt.

Diskussion og implikation

Det er ogsa ferste gang denne indikator opgeres, og det kan ikke udelukkes, at der i den meget betydelige forskel
mellem regioner, fra 36,3% til 50% for de 2 regioner med den hgjeste vaerdi, ligger et moment af manglende
registrering i onkologiformularen. HVIS den er reel ma det give anledning til naermere udredning af arsager!

Der henvises til ovenstaende kommentarer ved vurdering af indikatorresultaterne. Det skal vurderes pa hvilken made
datavaliditeten kan gges.

Vurdering af indikatoren

Den fastsatte standard er tydeligvis ikke urealistisk og hvis de lave opfyldelsesmal for Region Nord og for Region
Sjeelland viser sig at vaere pga. mangelfuld registrering, ma det overvejes om den kan hzves.
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3. Resultater for indikatorer

4, Beskrivelse af sygdomsomradet og maling af behandlingskvalitet
Forfattes af DLCG og DLCR-sekretariatet.

Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) inkluderede den farste patient i januar 2000. Siden har de danske afdelinger, der
beskaeftiger sig med udredning og behandling af lungekraeft, indrapporteret mere end 100.000 patientforleb, og i dag
omfatter registeret mere end 95 % af alle nye tilfeelde af lungekraeft i Danmark. Incidensen af lungekraeft har vaeret
stigende siden etableringen af DLCR, dels som resultat af rygemeansteret i befolkningen for 30-50 ar siden, og dels som
folge af befolkningens stigende levealder. Fra 2020 og frem ny-diagnosticeres omkring 5000 tilfaelde af lungekraeft per
ar.

Tilbage i 1990’erne var resultaterne af behandlingen af lungekrzeft i Danmark markant darligere, end i de lande vi
normalt sammenligner os med bl.a. Norge, Sverige, Finland og Tyskland. Af danske lungekraeftpatienter var der kun 5
ud af hundrede, der overlevede mere end 5 ar, efter at de havde faet stillet diagnosen. Derfor etablerede man i 1992
Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG), som var og stadig er, en tvaerfaglig og tveersektoriel gruppe bestdende af
repreesentanter udpeget af alle videnskabelige selskaber, faglige grupper m.v., der beskeeftiger sig med alle former for
diagnostik og behandling af lungekraeft.

Formentligt vil kun knapt 1/4 af de patienter, der fik stillet diagnosen i 2020, kunne forventes at vaere i live efter 5 ar,
hvilket stadig - pa trods af markante prognoseforbedringer - gar lungekraeft til den kraeftsygdom som flest danskere
der af. For 30 ar siden forekom 80 pct. af alle lungekreefttilfeelde hos maend. | dag forekommer sygdommen hyppigere
hos kvinder end hos maend.

Referenceprogram og register

DLCG patog sig i farste omgang at beskrive status for lungekraeftbehandlingen. Denne opggrelse viste, at naesten
hundrede afdelinger beskaeftigede sig med sygdommen, og at de anvendte meget forskelligartede metoder i dette
arbejde. Metoder der ikke altid levede op til internationalt geeldende standarder. Derfor gik man i midten af 1990erne
i gang med at udfaerdige 'Referenceprogrammet for Udredning og Behandling af Lungekraeft i Danmark’. Malet var at
identificere og beskrive, hvordan man bedst muligt behandler lungekreeft, sa behandlingen i Danmark kunne leve op
til internationale standarder. Siden dette er Referenceprogrammet revideret flere gange og alle DLCG’s reference-
programmer (kliniske retningslinjer) er opdaterede og overfart til RKKP “s nye skabelon for kliniske retningslinjer -
se www.lungecancer.dk .

Sidelebende med referenceprogramarbejdet besluttede DLCG, at der var behov for at udvikle et register (Dansk
Lunge Cancer Register (DLCR)), der kunne registrere aktiviteten omkring lungecancerpatienter og sikre at udredning
og behandling af lungekraeft lever op til retningslinjerne samt sikre kontinuerlig kvalitetsforbedring.

Udvikling i diagnostik og behandling

Diagnostik og behandling af lungekrzeft er i DLCG’s levetid blevet stadig mere komplekst og er gaet fra at veere
karakteriseret af "one size fits all” til i stort omfang at veere individuel og tilpasset den enkelte patient.
Udredningen og behandlingen skal stadig leve op til referenceprogrammernes standarder, men skal nu ogsa
tilpasses nationale pakkeforlgbskrav til forlebstider m.v. Tidligere var der i praksis hovedsageligt kun 2 typer
lungekraeft, nemlig smacellet og ikke-smacellet, men i dag karakteriserer patologerne patienterne langt mere
detaljeret, da oplysninger om celletype, mutationsstatus m.v. har faet stor betydning for valg af behandling. Dette
stiller igen langt starre krav til kvaliteten af de udredende procedurer, hvor preaecis stadiebeskrivelse og sufficiente
vaevsprover er afggrende. Nar udredningen er afsluttet inden for den af pakkeforlgbet afsatte tid, skal MDT
konferencen (den Multidisciplinaere Team konference) beslutte, hvilket behandlingstilbud patienten kan gives, og
ogsa her er udvalget af savel medicinsk onkologiske, stralebehandlinger som kirurgiske behandlingstilbud aendret
markant.
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Webbaseret indberetning og hest af data fra de danske nationale sundhedsregistre

DLCR blev etableret den 1. januar 2000. Registeret var resultatet af et teet samarbejde mellem DLCR, Odense
Universitetshospital og det daveerende Kommunedata. | forhold til mange andre registre var DLCR fra starten
webbaseret, og var den fgrste landsdaekkende kliniske database, hvor brugerne indberettede data direkte i en
webbaseret inddateringsplatform. Databasen er labende udviklet og opgraderet, og sdledes er DLCR nu forlgbs-
baseret, og anvender data fra Landspatientregisteret, Patologiregisteret og CPR-registreret.

Data til DLCR sendes over Sundhedsdatanettet, som er koblet op til landets regioner. | begyndelsen var mere end

50 afdelinger tilknyttet registeret, men aktuelt kun 27 afdelinger med data til DLCR. Disse afdelinger deekker samtlige
afdelinger, der beskaeftiger sig med udredning eller behandling af sygdommen. Siden 2011 har DLCR vaeret tilknyttet
Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP).

Den Nationale Kliniske Kvalitetsdatabase - DLCR-DNKK

1. januar 2013 overgik DLCR til at anvende algoritmen bag Den Nationale Kliniske Kraeftdatabase (DNKK).

DNKK er udviklet af DLCR i samarbejde med Danske Regioner, Sundhedsstyrelsen og RKKP. DNKK anvender alle
tilgeengelige informationer om udredning og behandling i de danske nationale sundhedsregistre:
Landspatientregisteret (LPR) og Patobank, samt det Centrale Personregister (CPR) med henblik pa samkaring af data
indsamlet direkte til databasen. Dette betyder reduktion af registreringsopgaven i afdelingerne. DNKK henter sine
data i de danske sundhedsregistre, men disse registre indeholder ikke al information til DLCR. Derfor anvender DLCR
et inddateringssystem (TOPICA), hvor data fra DNKK indlaeses automatisk og suppleres efter behov.

For nzermere beskrivelse af DNKK henvises til tidligere arsrapporter.
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5. Datagrundlag

Skaeringsdato for data til DLCR Arsrapport 2023

Datagrundlaget for DLCR Arsrapport 2023 er valideret og/eller indberettet til DLCR senest 30. august 2024, for forlab
med diagnosedato i perioden 2003 til og med 31.12.23. Dato for frysning af datasaettet til arsrapporten var d. 1.
september 2024.

Patientpopulation

Patientpopulationen for DLCR identificeres pa baggrund af data som er registreret i Landspatientregisteret (LPR),
suppleret med information om patientpopulationen fra Patologiregisteret. DLCR inkluderer alle patienter med en
WHO ICD10 diagnosekode for lungekraeft (DC34) eller kraeft i luftraret (DC33) fra 2003 og frem. Ultimo juni 2021 er
patienter med lungehindekraeft (malignt pleuralt mesotheliom, DC45) ligeledes inkluderet i populationen for DLCR
(fra og med 2003). Mesotheliom populationen er per 29. juni 2021 implementeret i DLCR som en selvsteendig
patientpopulation, og er fra og med denne dato tilgeengelig i inddateringsplatformen DLCR-TOPICA til klinisk
validering og indtastning af data. Patienter, der matte have bade et lungekraeftforlgb og et lungehindekraeftforlab vil
optraede i DLCR-TOPICA med begge sygdomsforlgb.

Daekningsgrad for DLCR

Da DLCR baseres pa LPR og Patologiregisteret er det ikke muligt at opgere en lebende daekningsgrad ved anvendelse
af en alternativ, uafhaengig datakilde som gylden standard. Cancerregisteret repraesenterer den eneste alternative,
uafhaengige datakilde for opggrelse af deekningsgrad for DLCR, men da Cancerregisteret opdateres med et lag pa 1-2
ar kan registeret ikke anvendes til deekningsgradsopgerelse i den lebende drift. Den senest opdaterede nationale
incidens (per juli 2024) baseret pa data i Cancerregisteret viser en incident population pa 5188 patienter i 2022, heraf
var 2694 kvinder og 2494 maend (https://nordcan.iarc.fr/en). Til sammenligning er der i DLCR ved frysning af data til
Arsrapport 2023 per 1. september 2024 registreret i alt 5121 udredte patienter med diagnosedato i 2022.

12020 publiceredes et studie i Ugeskrift for Laeger, som opger agreement mellem DLCR og Cancerregisteret.
Resultaterne viste en agreement (overensstemmelse) mellem DLCR og Cancerregisteret pa 87% for perioden 2013-
2014. Studiet viste ogsa, at en vis andel patienter kun var registreret i DLCR (8%) eller i Cancerregisteret (6%).
Reference: Christensen J, Kejs AMT, Schmidt LKH, Segaard J, Rasted MC, Andersen O, Jakobsen E. Agreement between
the Danish Cancer Registry and the Danish Lung Cancer Registry. Dan Med J 2020;67(8):A04190257.

Ved validering mod Cancerregisteret bar det bemaerkes, at Cancerregisteret monitorerer den nationale incidens af
lungekreefttilfeelde i Danmark, mens DLCR kun inkluderer de patienter, som er set og udredt eller behandlet pa
hospital. Betydende forskelle i definition af bl.a. diagnosedato forklare stgrstedelen af den observerede forskel
mellem de 2 registre.

P4 baggrund den registerbaserede dannelse af patientforlgb og den efterfalgende kliniske validering af patientforlgb i
DLCR-TOPICA skennes daekningsgraden for DLCR at veere i overensstemmelse med kravet om 290% jf. Bekendtgarelse
om godkendelse af landsdaekkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser (BEK nr. 881 af 26/06/2018). Studiet af
Christensen J et al (2020) og den senest opdaterede nationale incidens for 2020 i Cancerregisteret, som naevnt
ovenfor, understgtter denne vurdering.

Datakomplethed for DLCR

Datakomplethed vurderes i relation til de enkelte kvalitetsindikatorer, og er pa 100% for de aktuelt officielt gaeldende
indikatorer afrapporteret i DLCR Arsrapport 2023. Datakomplethed p3 patientniveau for det enkelte patientforleb er
vanskeligere at afgere, men da DLCR primaert baseres pa data som er obligatoriske at registrere i PAS systemerne
kombineret med klinisk validering, vurderes datakompletheden pa patientniveau at veere teet pa 100% efter overgang
til registerbaseret etablering af patientforlgb (DNKK-model) per 1. januar 2013.

Datai DLCR

Diagnosedatoen for et lungecancerforlgb i DLCR fastsaettes som forlebsstartsdatoen, og er efter overgang til DNKK-
model pr. 1. januar 2013 identisk med dato for start pa udredning. Oprettelse af et patientforleb i DLCR er afhangig
af, at de ngdvendige data for alle relevante begivenheder i et forlob er modtaget i dataudtraek fra LPR. LPR er
afhaengig af, at de patientadministrative systemer indberetter afdelingernes aktiviteter, og de patientadministrative
systemer er igen afhaengig af at afdelingerne sa tidstro som muligt feerdigregistrerer patientforlebene. Der er sdledes i
systemerne og data flowet flere muligheder for forsinkelser. DLCR modtager via RKKP opdaterede udtraek fra LPR en
gang ugentligt og fra Patologiregisteret én gang manedligt. Saledes indlaeses nye patientforlgb til validering en gang
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om ugen i databasen. De beskrevne muligheder for forsinkelse pdvirker antallet af registrerede nye patienter i DLCR,
saerligt de sidste maneder af aret. Tilsvarende vil registreringen af aktiviteter blive pavirket.

DLCR indeholder data fra ar 2000 og frem, men det blev besluttet ved overgang til DNKK-model per januar 2013 ikke
laengere at vise data fra fgr 2003. Dette har to primaere arsager: For det forste er datakompletheden i DLCR fgr 2003
forholdsvis ringe og data i LPR giver ikke mulighed for med tilstreekkelig hgj kvalitet at supplere med data fra LPR.
Dernzest startede DLCR samarbejdet med Det Nationale Indikator Projekt i 2003, hvorfor dataindholdet siden har
vaeret sammenligneligt over drene modsat tidligere. Vedrgrende oplysninger for diagnosearene 2000 - 2002 henvises
til relevante arsrapporter pa www.lungecancer.dk. Der er i 2015 via DNKK indhentet alle behandlingsoplysninger fra
LPR for forlgb far 2013, som tidligere har manglet. Saledes at der nu er komplet LPR-registrering fra 2003 og frem.

Figur 5.1: Flow-chart for populationsdannelse til DLCR-TOPICA.

Dansk Lunge Cancer Register (DLCR)

DLCR-DMNKK populationsspecifikation per 01.01.2013 efter overgang til DNKK model per 01.01.2013
TOPICA Inddateringsplatform

Geeldende per 01.01.2024

Qllepaﬁemrri Landspatientregistarat |u-nD

Har patienten en af fglgende
diagnosekoder i LPR:
DC33°, DC34*, DC4s®

Selektion i ferhold 6l udredende eller behandlende enhad

patienten udred
eller behandlet pa et
af falgende hospitaler{SOR-organisation):
rigshospitalet, Bispebjerg og Frederiksberg, Herlev og
zentofte, Sjzllands Universitetshospital, Ddense
Universitetshospital, Sygehus sgnderjylland, Sygehus

Nej-

DC33F*: Kraeft i ufirgres

_ ) - DC34*: Kraeft i bronkier og lunge
DLCR-DNKE indikater population (TOPICA) DC45": Kraeft i hungehinden [malignt pheuralt mesotheliom)

{startpopulation for kvalitatsindikatorer]
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Datagrundlag for DLCR Arsrapport 2023

Tabel 5.1 giver en oversigt over antallet af lungecancerforlgb, der indgar i indikatorrapporten, fordelt efter status for
farste behandling samt diagnosear. For ca. 20% af alle forlgb i 2023 foreligger der hverken kirurgiske eller onkologiske
indberetninger. Disse forlgb er derfor udelukkende belyst via udredningsdata. Totalt set mangler omkring 25% af
patientforlobene behandlingsdata.

OBS: Det skal bemazerkes, at patientforlobene i Tabel 5.1 er fordelt efter diagnosedato og ikke behandlingsdato,
hvorfor sammenligning med andre tabeller i rapporten skal ske med dette in mente.

Tabel 5.1: Oversigt over lungecancerforlgb i DLCR efter typen af farste behandling (behandlingsmodalitet)

Straleterapi Kemoterapi Operation Ingen behandling lalt
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %

Diagnosear

2023 1110 21,7 1715 33,5 1270 24,8 1031 20,1 5126 100,0
2022 1187 23,2 1739 34,0 1205 23,5 991 19,3 5122 100,0
2021 1099 21,4 1753 34,1 1283 25,0 1003 19,5 5138 100,0
2020 1089 22,0 1778 36,0 1148 23,2 929 18,8 4944 100,0
2019 1142 22,7 1799 35,8 1144 22,7 946 18,8 5031 100,0
2018 1048 21,4 1749 35,7 1134 23,1 970 19,8 4901 100,0
2017 1004 20,2 1820 36,7 1024 20,6 1111 22,4 4959 100,0
2016 1023 21,4 1826 38,2 1000 20,9 934 19,5 4783 100,0
2015 963 20,5 1842 39,3 901 19,2 986 21,0 4692 100,0
2014 959 20,2 1925 40,6 876 18,5 976 20,6 4736 100,0
2013 893 19,6 1880 41,3 793 17,4 988 21,7 4554 100,0
2012 925 19,7 1816 38,7 835 17,8 1119 23,8 4695 100,0
2011 943 20,3 1712 36,9 807 17,4 1181 25,4 4643 100,0
2010 913 19,6 1696 36,4 763 16,4 1291 27,7 4663 100,0
2009 785 17,6 1700 38,2 724 16,3 1241 27,9 4450 100,0
2008 758 17,1 1615 36,5 710 16,1 1339 30,3 4422 100,0
2007 753 17,5 1513 35,2 667 15,5 1371 31,9 4304 100,0
2006 670 16,5 1378 34,0 599 14,8 1404 34,7 4051 100,0
2005 688 17,5 1300 33,0 610 15,5 1341 34,0 3939 100,0
2004 743 19,9 1127 30,1 550 14,7 1319 35,3 3739 100,0
2003 713 19,2 1035 27,8 568 15,3 1404 37,7 3720 100,0
Total 19408 20,1 34718 35,9 18611 19,3 23875 24,7 96612 100,0

Note: Der er en difference pa 3 patienter mellem Tabel 5.1 og de to gvrige datagrundlagstabeller 5.2 og 5.3. Dette
skyldes en senere opdatering af data for Tabel 5.1 end for de to gvrige tabeller. Der indgar i alt 96609 patientforlab i
DLCR Arsrapport 2023.
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Supplerende data fra Det Centrale Personregister
Data for dedsdato, vitalstatus og bopzelsregion ved diagnose indhentes fra Det Centrale Personregister (CPR) ved
Sundhedsdatastyrelsen.

Supplerende data fra Patologiregisteret

Patologidata indhentes fra Patologiregisteret ved Sundhedsdatastyrelsen. Algoritmen for at opna en patologisk
konklusion af relevans for primeer lungecancer er udviklet og valideret ved Center for Klinisk Epidemiologi, OUH, i
samarbejde med DLCR. Algoritmen anvendes pa alle tilgeengelige data i Patologiregisteret for patienterne registreret i
DLCR. Tabel 5.2 sammenfatter de tilgeengelige patologikonklusioner for lungecancerforlgb i DLCR efter
operationsstatus.

Tabel 5.2: Oversigt over tilgaengelige patologikonklusioner for lungecancerforlgb i DLCR efter operationsstatus

+ Operation - Operation lalt

+ Patologi - Patologi lalt + Patologi - Patologi lalt + Patologi - Patologi lalt

Antal | % Antal | % N Antal |% Antal | % N Antal | % Antal | % N
Diagnosear
2023 1280 99,8 # 0,2 1282 3502 91,2 |339 8,8 3841 4782 93,3 | 341 6,7 5123
2022 1223 99,8 3 0,2 1226 3557 91,3 |338 8,7 3895 4780 93,3 | 341 6,7 5121
2021 1299 99,7 4 0,3 1303 3536 92,3 | 297 1,7 3833 4835 94,1 |301 5,9 5136
2020 1176 99,7 3 0,3 1179 3500 92,9 | 266 7,1 3766 4676 94,6 | 269 5,4 4945
2019 1172 99,6 5 0,4 1177 3602 93,5 |252 6,5 3854 4774 94,9 | 257 51 5031
2018 1179 99,7 3 0,3 1182 3478 93,5 |241 6,5 3719 4657 95,0 |244 5,0 4901
2017 1068 99,9 # 0,1 1069 3617 93,0 |273 7,0 3890 4685 94,5 |274 5,5 4959
2016 1051 100,0 |. . 1051 3535 94,7 | 196 53 3731 4586 95,9 | 196 4,1 4782
2015 945 99,8 # 0,2 947 3508 93,6 |239 6,4 3747 4453 94,9 |241 5,1 4694
2014 924 99,7 3 0,3 927 3597 94,4 | 212 5,6 3809 4521 95,5 |215 4,5 4736
2013 830 99,8 # 0,2 832 3516 94,5 |205 5,5 3721 4346 95,5 |207 4,5 4553
2012 854 98,8 10 1,2 864 3509 91,6 |323 8,4 3832 4363 92,9 |333 7,1 4696
2011 835 98,4 14 1,6 849 3440 90,7 | 354 9,3 3794 4275 92,1 |368 7,9 4643
2010 784 98,1 15 1,9 799 3495 90,5 | 369 9,5 3864 4279 91,8 | 384 8,2 4663
2009 739 96,9 24 3,1 763 3300 89,5 | 387 10,5 |3687 4039 90,8 |411 9,2 4450
2008 714 96,9 23 3,1 737 3270 88,7 |415 11,3 | 3685 3984 90,1 |438 9,9 4422
2007 686 96,8 23 3,2 709 3177 88,4 |418 11,6 | 3595 3863 89,8 |441 10,2 | 4304
2006 612 96,7 21 3,3 633 3071 89,8 | 347 10,2 | 3418 3683 90,9 |368 9,1 4051
2005 618 96,0 26 4,0 644 2976 90,3 |319 9,7 3295 3594 91,2 | 345 8,8 3939
2004 546 94,8 30 5,2 576 2780 87,9 |384 12,1 | 3164 3326 88,9 |414 11,1 | 3740
2003 578 95,2 29 4,8 607 2713 87,2 | 400 12,8 | 3113 3291 88,5 |429 11,5 | 3720
Total 19113 | 98,7 243 1,3 19356 | 70679 |91,5 |6574 8,5 77253 | 89792 |92,9 |6817 7,1 96609

Tabel 5.2 viser tilgeengelige patologikonklusioner for patientforlgb i DLCR. For forlgb til og med diagnosear 2006 er
patologidata naesten udelukkende indhentet via manuelle indberetninger og fra og med 2007 via Patologiregisteret.
Tabel 5.2 er inddelt efter patienternes operationsstatus for specifikt at opggre komplethed af registrering af
patologidata for opererede patienter. Kolonnen ’+ patologi’ omfatter ogsa inkonklusive patologikonklusioner.
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Tabel 5.3: Oversigt over lungecancerforlgbenes status pa patologidata, fordelt pa NSCLC og SCLC

Ingen data NSCLC SCLC lalt
Antal % Antal % Antal % Antal %

Diagnosear

2023 341 6,7 4187 81,7 595 11,6 5123 100,0
2022 341 6,7 4164 81,3 616 12,0 5121 100,0
2021 301 5,9 4207 81,9 628 12,2 5136 100,0
2020 269 5,4 4061 82,1 615 12,4 4945 100,0
2019 257 5,1 4120 81,9 654 13,0 5031 100,0
2018 244 5,0 4024 82,1 633 12,9 4901 100,0
2017 274 5,5 4024 81,1 661 13,3 4959 100,0
2016 196 4,1 3992 83,5 594 12,4 4782 100,0
2015 241 5,1 3768 80,3 685 14,6 4694 100,0
2014 215 4,5 3815 80,6 706 14,9 4736 100,0
2013 207 4,5 3637 79,9 709 15,6 4553 100,0
2012 333 7,1 3675 78,3 688 14,7 4696 100,0
2011 368 7,9 3578 77,1 697 15,0 4643 100,0
2010 384 8,2 3577 76,7 702 15,1 4663 100,0
2009 411 9,2 3329 74,8 710 16,0 4450 100,0
2008 438 9,9 3334 75,4 650 14,7 4422 100,0
2007 441 10,2 3224 74,9 639 14,8 4304 100,0
2006 368 9,1 3020 74,5 663 16,4 4051 100,0
2005 345 8,8 2928 74,3 666 16,9 3939 100,0
2004 414 11,1 2738 73,2 588 15,7 3740 100,0
2003 429 11,5 2740 73,7 551 14,8 3720 100,0
Total 6817 7,1 76142 78,8 13650 14,1 96609 100,0

NSCLC: Non Small Cell Lung Cancer.
SCLC: Small Cell Lung Cancer

Tabel 5.3 viser status for patologikonklusion i lungecancerforlgbene i DLCR efter diagnosear. Der eri 2023 i alt 341
forleb (6,7%) uden en patologikonklusion. De seneste ar har andelen af forlgb uden en patologikonklusion udgjort
omkring 5%.

For forlgb med en patologikonklusion udger Non Small Cell Lung Cancer (NSCLC) langt den stgrste del i forhold til
Small Cell Lung Cancer (SCLC).
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Figur 5.2: Oversigt over data flowet i DLCR.

Sundhedsdatastyrelsen
LPR, CPR,
Patologiregisteret

RKKP
(DNKK model)

Databaseenheden i Klinikervalidering /
Region Syddanmark manuel indberetning
af data

DLCR Datagrundlag

Arsrapport Forskning

Patientforlabene i DLCR etableres pd baggrund af udtraek fra de centrale sundhedsregistre ved Sundheds-
datastyrelsen: Landspatientregisteret, CPR-registret og Patologiregisteret. Udtraekkene leveres til Afdeling for Cancer
og cancerscreening (Afd. 2), RKKP, og DLCR-DNKK-algoritmen appliceres pa data. Data for de etablerede patientforlgb
sendes til Databaseenheden i Region Syddanmark og indlaeses til klinisk validering i indtastningssystemet DLCR-
TOPICA. Der indtastes herudover supplerende variable, som ikke kan indhentes via de centrale registre. Det samlede
populationsdatasaet danner grundlag for arsrapport og forskningsudtrack samt levering af indikatorresultater til de
fem danske regioners Ledelses- og Informationssystemer (LIS).
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Til DLCR Arsrapport 2023 har DLCG besluttet ikke at afrapportere falgende to ikke-officielle kvalitetsindikatorer i et
saerskilt kapitel af arsrapporten, pa grund af overgang til ny registrering i DLCR-TOPICA af behandlingsintention for de
onkologisk behandlede patienter per 1. januar 2023:
¢ Indikator VI: Overlevelse efter gennemfart kurativ intenderet onkologisk behandling.
¢ Indikator VIII: Andel af NSCLC-patienter i klinisk stadie | og Il, som modtager kurativ intenderet behandling
inden for 90 dage efter diagnosedato.
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7.1 Udredning

12023 blev 5.086 patienter diagnostiseret med lungecancer.

| den arsrapporten for 2023 er de 5 regioners kans- og aldersstandardiserede incidensrater opgjort med veerdier fra
2008-2023, hvor man for alle regioner ser faldende incidensrater pa trods af, at der givet vis over de 15 ar er sket en
intensiveret diagnostik. Faldet er dog ikke lige stort i alle regioner. Hvis man sammenligner gennemsnittet af 3-ars
perioden 2008-2010 med 2021-2023 er reduktionen stgrst i Hovedstaden med et fald pa 17,4 per 100.000 til blot 4,1
Nordjylland, med en gradient med aftagende reduktion af incidensrater efter regionernes geografiske lokalisation fra
ost til vest og nord i Danmark.

Medianalderen for vores patienter i 2023 var 73 ar mod 68 ar i 2003, en stigning som modsvarer den stigende
middellevetid over de samme 20 ar. Dette er medvirkende til, at der pa trods af den faldende aldersstandardiserede
incidensrate ikke er et tilsvarende fald i den rd incidensrate - jf. NORDCAN - Lungecancer - DK.

Vi ser igen for 2023, at kvinder udger flertallet (52,6%) af alle diagnosticerede lungekraefttilfaelde. Det er saledes ogsa
lungecancer hos kvinder, som driver den fortsat stigende ra incidensrate.

De kliniske stadier (cTNM) for de udredte patienter i 2023 udviste at andelen diagnosticeret i operabelt/kurabelt
stadie (cStadie | og Il) udgjorde lige knap 35%, og saledes uaendret fra 2022. Det er specielt andelen af patienter i
cStadie IA, som har veeret stigende, og som nu udger nzer ved 20% af alle udredte patienter. Andelen af potentielt
operable patienter (cStadie I-11) er dog noget uens fordelt mellem de enkelte udredende afdelinger. Men ser man
tilbage pa tidligere ar, ma det erkendes, at procentandelene for de enkelte afdelinger skifter meget fra ar til ar.
Andelen af patienter i det mest fremskredne stadie, cStadie IVB er fortsat hgj, 43,5% for patienter diagnosticeret i
2023. Andelen af patienter med uoplyst cStadie er blot 2,2% og har cirka vaeret pa dette lave niveau siden 2016.

Vurderingen af patienternes ECOG performance status (ECOG PS) varierer en del mellem regioner, ndr man ser pa de
enkelte skalatrin for ECOG PS. Saledes for andel vurderet i PS 0 fra 23,9% til 48,2%. Men slar man de 2 farste skalatrin
sammen ligger andelen af patienter vurderet til PS 0-1 for alle afdelinger mellem 30-40%.

Mht patologityperne ser vi over de 6 ar fra 2018 til 2023 en stgt stigning pa 3,2%-point i andel adenokarcinomer, fra
47,7% 2018 til 50,9% i 2023. Dette kunne godt haenge sammen med den hgjere andel lungecancer i cStadie IA -
analogt til hvad der observeres i screeningsstudier. De 2 dominerende patologitype for maend og kvinder udviser
fortsat betydelige forskelle. Saledes fandtes i 2023 blandt kvinder adenokarcinom hos 56,1% mens kun 12,9% havde
planocellulaert karcinom. Blandt maend havde kun 45,2% adenokarcinom, mens 24,6% havde planocellulaert
karcinom. For smacellet karcinom var andelen for begge ken knap 12%.

Mht analyse for targeterbare mutationer eller translokationer er der en ikke ubetydelig forskel mellem de enkelte
udredende afdelinger. For EGFR spaender andelen af testede patienter fra 26,2% til 54,2%, hvor det for 7/11 ligger
mellem 40-50%, mens andelen som testes positive blandt de testede spander vidt, fra 7,7% til 23,7%, men hvor det
for 7/11 afdelinger ligger mellem 10-15%. Forskellen i andel testede kan f.eks. skyldes, at man mere selektivt veelger,
hvem der testes. Saledes er test for EGFR-mutation pa nuvaerende tidspunkt uden betydning for patienter, der skal
opereres for deres lungecancer. For ALK-translokation spaender andelen af testede patienter fra 34,3% til 54,5%, hvor
det for 8/11 ligger mellem 40-50%, mens andelen som testes positive blandt de testede spaender fra 0,9% til 2,3%.
hvor det for 9/11 afdelinger ligger mellem 1-2%. Forskellen i andel testede kan her som for EGFR skyldes, at man mere
selektivt veelger, hvem der testes. For PD-L1 ses et lidt mere ensartet billede, men hvor andelen af patienter testet dog
spaender fra 54,5% til 68,8%.

For langtidsoverlevelsen ser vi for alle stadier fra 2013 kohorten til 2018 kohorten varierende grader af forbedret
overlevelse, i relativt mal mest udtalt for det hgjeste stadie, cStadie IVB, hvor 5-ars overlevelsen for patienter
diagnosticeret i 2018 er naesten 3 gange hgjere end for patienter diagnosticeret i 2013, fra 1,9% til 5,6%.

Vi ser en stor forskel i andelen af patienter med NSCLC i stadie IV, som er registreret at have modtaget behandling
indenfor 1 ar efter diagnose, fra 60,7% i Nordjylland til 79,9% i Hovedstaden. Selvom vi erkender, at der udmaerket
kan ligge forskellige livssituationsholdninger i forskellige dele af landet til grund for denne forskel, sa vil nogle af
afdelingerne med lav andel patienter med registreret behandling tjekke, at der ikke blot er tale om en
registreringsmangel.
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https://nordcan.iarc.fr/en/dataviz/trends?sexes=1_2&years=2003_2023&populations=208&types=0&eapc_span=10&age_start=0&key=crude_rate&years_available=2003_2023&mode=cancer&multiple_populations=0&multiple_cancers=1&cancers=160

7.1 Udredning

Registreringen af udredningstiden er ikke laengere en del af indikatorrapporten, men denne tidsregistrering er efter
gnske fra de udredende afdelinger medtaget i udredningsafsnittet af arsrapporten (Tabellerne 7.1.7.1-2).

Torben Riis Rasmussen
Formand for Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe - DDLCG
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7.1 Udredning

7.1.1 Udredningsforleb

Udredningen af de indberettede lungecancerpatienter foregik i 2023 pa 11 lungemedicinske og medicinske
afdelinger. Fra 2022-20223 er man overgaet til SOR-klassifikation i forhold til afd. tilknytning, og derfor er Roskilde og
Naestved sldet sammen, og ligesa er Skive/Viborg og Silkeborg. Afdelingerne har indberettet 5086 patientforlab med
lungecancer (C34* og C33*). Patienterne i tabel 7.1.1.1 er allokeret efter udredende afdeling uafhaengig af
bopalskommune. Et forlgb taelles kun med én gang.

Tabel 7.1.1.1 Udredningspopulation - afdelinger 2003 - 2023
*Gennemsnitopgarelse pr. ar i perioden

Diagnosear

2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 -2017
Bispebjerg Hospital 664 632 629  |623  |653  |607 528
Gentofte Hospital 606 589 603 601 615 546 602
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 819 889 859 853 857 833 711
Odense Universitetshospital 450 483 488 459 448 490 375
Sygehus Senderjylland - Senderborg 226 223 204 214 208 238 185
Sygehus Lillebzelt - Vejle 558 504 540 476 532 514 449
Aarhus Universitetshospital 447 430 472 394 419 429 274
Regionshospitalet Randers 210 213 183 194 178 174 157
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og Silkeborg 230 260 228 199 224 241 202
Regionshospitalet Gedstrup 261 279 286 289 293 243 197
Aalborg Universitetshospital 615 600 628 612 582 562 445
Total 5086 5102 5120 4914 5009 4877 4126

Tabel 7.1.1.2 Udredningspopulation - nationalt og regionalt 2003 - 2023

Diagnosear

2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Hovedstaden 1267 1222 1232 1223 1266 1155 1125
Sjeelland 830 942 894 854 858 831 717
Syddanmark 1213 1148 1189 1133 1170 1222 950
Midtjylland 1159 1191 1173 1087 1132 1109 874
Nordjylland 617 599 632 617 583 560 460
Total 5086 5102 5120 4914 5009 4877 4126
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Tabel 7.1.1.3 Ra samt alders- og kensstandardiserede incidensrater 2023

Kvinder Maend
2022 Antal Rate pr 100.000 Antal Rate pr 100.000
Region Befolkning  Patienter  Ra Std. Befolkning  Patienter  Ra Std.
Danmark 2.983.655 2.674 89,6 12,7 2.948.999 2.412 81,8 71,9
Hovedstaden 963.082 686 71,2 66,1 928.789 581 62,6 64,8
Sjalland 426.649 459 108 77,7 423.208 371 87,7 66,2
Syddanmark 618.695 618 99,9 74,0 618.718 595 96,2 78,3
Midtjylland ~ 680.405 601 88,3 73,2 678.474 558 82,2 73,3
Nordjylland  294.824 310 105 78,8 299.810 307 102 79,9

Population i DK 2022. Kilde: Danmarks statistik, tabel FOLK1A, 1.kvartal.
Bopaelien af de fem regioner ved indexdato.

7.1 Udredning

Alle

Rate pr 100.000
Ra Std.
85,7 72,3
67,0 65,5
97,7 71,9
98,0 76,2
85,3 73,3
104 79,4

Rater for kvinder og maend er aldersstandardiseret. Den samlede rate er desuden kensstandardiseret, med vaegtning kvinder:maend 1:1.

Standardpopulation: DK 2011. Kilde: Danmarks statistik, tabel FOLK1A, 1.kvartal.

Tabel 7.1.1.4 Alders- og kensstandardiserede incidensrater over tid 2008-2023
Standardiseret rate (pr. 100.000)

Region 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Danmark 855 84,5 869 84,7 842 795 81,1 788 784 79,7 71,0 T7,2 T43
Hovedstaden 82,8 83,1 81,7 843 785 766 785 740 715 726 663 69,5 665
Sjeelland 952 88,8 92,1 92,7 934 820 944 844 87,5 884 805 8L1 794
Syddanmark 859 86,2 87,3 83,6 87,5 821 769 799 77,1 829 846 796 768
Midtjyylland 81,6 82,5 89,5 83,4 826 767 791 772 789 756 788 789 72,9
Nordjylland 85,7 82,6 87,2 80,0 81,3 84,1 81,1 823 837 869 798 812 84,1

Standardpopulation: DK 2011. Kilde: Danmarks statistik, tabel FOLK1A, 1.kvartal.

Figur 7.1.1.1 Alders- og kensstandardiseret incidensrate over tid. Regioner og landstotal

Standardiseret rate (pr. 100.000)
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100 —
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2021 2022 2023
758 73,6 72,3
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779 73,0 762
771 769 73,3
844 795 794

T
2018

2008 2010 2012 2014 2016 2020
Periode
Danmark Hovedstaden Sjeelland
Syddanmark Midtjylland — — — - Nordjylland

Standardpopulation: DK 2011. Kilde: Danmarks statistik, tabel FOLK1A, 1.kvartal.
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Figur 7.1.1.2 Alder- og kensfordeling 2023 (%)
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7.1 Udredning

4145 4650 51-56 5660 61-65 66-70 7680 81-85 86-
[Sex ™ Mand M Kvinder
Tabel 7.1.1.5 Aldersfordeling 2023 median
Sex
Total Kvinder Maend
2003 68 67 69
2004 69 68 69
2005 68 68 69
2006 68 68 69
2007 69 69 69
2008 69 69 70
2009 69 68 70
2010 69 69 70
2011 69 69 70
2012 70 69 70
2013 70 69 70
2014 70 70 70
2015 71 70 71
2016 70 70 71
2017 71 71 71
2018 71 71 72
2019 72 71 72
2020 72 71 72
2021 72 72 73
2022 73 72 73
2023 73 72 73
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Tabel 7.1.1.6 Kansfordeling over tid i absolutte tal ogi %

7.1 Udredning

Total 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 -2017

Pct. [Antal |Pct. |Antal |Pct. |Antal |Pct. |Antal |Pct. |Antal |Pct. |Antal |Pct. |Antal |Pct. Antal
Kvinder 49.3 | 47372 |52.6 |2674 52.1 |2660 52.0 |2660 51.6 |2538 51.3 |2568 51.1 |249%4 48.1 31778
Maend 50.7 | 48753 |47.4 |2412 479 | 2442 48.0 | 2460 48.4 | 2376 48.7 |2441 489 |2383 51.9 34239

7.1.2 Lungefunktion

Tabel 7.1.2.1 Lungefunktion FEV1i % af forventet hos henviste til kirurg

Antal henviste til kirurgi | Antal med udfyldt FEV1 Median kirurgisk beh. Median for alle patienter
Hovedstaden 339 338 86.1 74.2
Sjeelland 196 191 85.4 76.8
Syddanmark 255 251 87.7 75.1
Midtjylland 289 289 93.6 79.3
Nordjylland 189 187 88.2 77.2
Total 1268 1256 88.9 76.4

Tabel 7.1.2.2 Lungefunkti

on FEV1 i % af forventet hos henviste til onkologisk behandling

Antal henviste til
onkologisk behandling Antal med udfyldt FEV1 | Median onkologisk beh. Median for alle patienter
Hovedstaden 776 718 T2.7 74.2
Sjeelland 510 446 75.2 76.8
Syddanmark 784 733 4.7 75.1
Midtjylland 544 505 73.6 79.3
Nordjylland 321 297 73.9 772
Total 2935 2699 73.8 76.4
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7.1 Udredning

7.1.3 Tobaksforbrug

Tabel 7.1.3.1 Rygestatus og tobaksforbrug (pakkear) indberettet fra de udredende afdelinger i 2023, hvor spergsmal
vedr. rygning er oplyst.

Rygestatus Pakkear
Antal Aktiv ryger/ Tidligere Aldrig
udredte ryger ryger Uoplyst | Gennemsnit | Median | Min | Max
Bispebjerg 664 37 607 20 42.7 40 1 159
Gentofte Hospital 606 54 521 31 38.1 35 1 150
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og
Naestved 819 64 692 63 41.8 40 0 180
Odense Universitetshospital 450 22 395 33 41.5 40 2 | 140
Sygehus Senderjylland - Senderborg 226 14 200 12 42.0 40 0 |150
Sygehus Lillebaelt - Vejle 558 35 506 17 423 40 0 |150
Aarhus Universitetshospital 447 43 394 10 40.4 40 1 [120
Regionshospitalet Randers 210 13 192 5 41.5 40 1 |[100
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og Silkeborg | 230 20 203 7 37.9 40 2 |100
Regionshospitalet Gedstrup 261 20 226 15 39.9 40 2 |92
Aalborg Universitetshospital 615 46 530 39 40.8 40 0 |180
Total 5086 368 4466 252 41.0 40 0 180
Figur 7.1.3.1 Rygestatus i%
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7.1 Udredning

7.1.4 Klinisk TNM (cTNM)

Pd i alt 5043 patientforlgb indberettet til registeret i 2023 findes registreret et validt klinisk sygdomsstadium (cTNM).
Patienterne fordeles pa de enkelte stadier og undergrupper af stadier iht. falgende fordeling, idet T, N og M defineres
jvn.f. nyeste beskrivelse herom®:

Patienter der ikke tildeles et stadie efter denne algoritme er "ugyldige", og medregnes ikke i opgarelser, der kraever
stadieoplysninger

Tabel 7.1.4.1 cTNM stadie fordeling i absolutte tal

lalt 1A 1B 1A 1B 1A 1B e IVA IVB Uoplyst
2023 5086 993 446 96 297 455 330 143 471 1743 112
2022 5102 984 402 105 284 443 312 178 503 1731 160
2021 5120 942 333 88 332 422 347 131 549 1797 179
2020 4914 836 309 98 313 443 320 143 549 1781 122
2019 5009 803 311 106 322 472 346 165 503 1812 169
2018 4877 756 316 100 323 433 335 171 541 1778 124
2003 - 2017 66017 5934 4600 807 3395 5611 4781 2567 4770 25639 7913
Total 96125 11248 6717 1400 5266 8279 6771 3498 7886 36281 8779

Tabel 7.1.4.2 cTNM stadie fordeling i %

lalt 1A 1B 1A 1B 1A 1B e IVA IVB Uoplyst
2023 5086 19.5 8.8 1.9 5.8 8.9 6.5 2.8 9.3 343 2.2
2022 5102 19.3 7.9 2.1 5.6 8.7 6.1 3.5 9.9 33.9 3.1
2021 5120 18.4 6.5 17 6.5 8.2 6.8 2.6 10.7 35.1 3.5
2020 4914 17.0 6.3 2.0 6.4 9.0 6.5 2.9 11.2 36.2 2.5
2019 5009 16.0 6.2 2.1 6.4 9.4 6.9 3.3 10.0 36.2 3.4
2018 4877 15.5 6.5 2.1 6.6 8.9 6.9 3.5 11.1 36.5 2.5
2003 - 2017 66017 9.0 7.0 1.2 5.1 8.5 7.2 3.9 7.2 38.8 12.0
Total 96125 11.7 7.0 1.5 5.5 8.6 7.0 3.6 8.2 37.7 9.1

Tabel 7.1.4.3 cTNM Stadiefordeling 2023 - afdelinger i %

lalt IA 1B IIA | 1IB 1A B {Mc |[IVA IVB Uoplyst
Bispebjerg Hospital 664 154 |116 |21 |7.1 9.5 8.0 (4.2 |[8.0 324 |18
Gentofte Hospital 606 18.8 [10.2 2.1 |5.1 7.6 53 |21 [11.2 |353 |21
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 819 131 |11.1 |13 |59 |94 |57 (3.8 |125 (344 |28
Odense Universitetshospital 450 222 (42 |13 |47 |100 [7.8 |3.8 |7.8 |349 |33
Sygehus Sgnderjylland - Senderborg 226 221 |27 |18 |10.6 |84 |75 |3.1 (93 |[319 |27
Sygehus Lillebzelt - Vejle 558 179 |6.3 22 (7.2 104 |75 |3.2 |10.2 (333 |18
Aarhus Universitetshospital 447 273 |34 |20 |63 |72 |65 |13 (7.8 |37.6 |0.7
Regionshospitalet Randers 210 248 |29 |14 |43 |90 |81 |24 (76 [36.2 |33
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og Silkeborg 230 28.7 |35 |26 |57 [109 |52 |04 (87 |[33.0 |13
Regionshospitalet Ggdstrup 261 257 [5.0 |23 |31 (84 |73 |15 |61 |39.1 |15
Aalborg Universitetshospital 615 184 (185 |2.0 |46 |80 |44 (21 |78 |31.7 |26

L= Lim w, Ridge CA, Nicholson AG, Mirsadraee S. The 8th lung cancer TNM classification and clinical staging system: review of the changes and clinical
implications. Quant Imaging Med Surg 2018;8(7):709-718.
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7.1 Udredning

lalt 1A 1B IIA [ 1IB A [1IB |IIIC [IVA [IVB |Uoplyst

Total 5086 195 |8.8 19 |58 |89 6.5 |28 |93 343 |22
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7.1 Udredning

Den kliniske stadieinddeling pa landsplan fordeler sig i % séledes:
Figur 7.1.4.1 Udvikling cTNM stadie 2003 - 2023
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7.1 Udredning

7.1.5 ECOG Performancestatus

De udredende afdelinger registrerer patienterne ECOG Performance-status, og denne fordeler sig fordelt i % pa
regioner som det fremgar af felgende tabel, hvor:

: Fuldt aktiv, ingen indskraenkninger

: Begraenset i fysisk kraevende aktiviteter, men oppegaende.

: Oppegaende og kan klare sig selv. Oppe og aktiv >50 % af dagtiden

: I stand til at udfere den nedvendigste selvpleje, hvile i seng eller stol >50 % af dagtiden

: Behov for degndaekkende pleje, kan intet klare

: Ded

: Ikke oplyst

og fordelt i % pa afdelinger som det fremgar af falgende tabel:

o U WNKE O

Tabel 7.1.5.1 ECOG Performancestatus - afdelinger

Antal udredte Ikke udfyldt 0 1 2 3 4 |5 6
Bispebjerg Hospital 664 . 48.2 |28.6 |154 |5.3 1.8 |. 0.8
Gentofte Hospital 606 . 43.1 |31.2 |129 |81 |3.8 . 1.0
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 819 0.2 38.5 |27.7 |145 |50 (09 (2.1 |111
Odense Universitetshospital 450 0.9 31.8 |30.7 |18.7 [10.2 |2.7 0.7 |4.4
Sygehus Sgnderjylland - Senderborg 226 0.9 28.3 |469 |13.3 (40 (3.5 (13 |18
Sygehus Lillebaelt - Vejle 558 . 289 |[33.7 |17.2 [124 |36 |11 |3.2
Aarhus Universitetshospital 447 0.2 239 |369 |22.6 [11.9 (29 (1.1 |04
Regionshospitalet Randers 210 1.0 27.6 |419 |129 [124 |33 (0.5 |0.5
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og Silkeborg 230 0.4 374 |36.5 122 (74 |26 |17 |17
Regionshospitalet Gadstrup 261 . 38.7 |25.3 |19.2 [10.7 |46 |. 1.5
Aalborg Universitetshospital 615 0.2 36.7 |35.0 |16.3 |[7.6 1.3 |0.2 |28
Total 5086 0.3 36.2 [32.6 |16.0 |83 25 (08 |34
7.1.6 Patologi

Patologityperne fordeler sig i % og pa ken i populationen 2003-2023 saledes:
Tabel 7.1.6.1 Patologityper per ar - i %

2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017

Smacellet karcinom 11.6 12.1 12.2 125 13.0 13.0 14.9
Storcellet neuroendokrint karcinom 0.7 0.6 0.6 0.8 0.9 0.7 0.6
Ikke smacellet karcinom 5.1 5.7 6.2 6.7 6.5 6.8 13.4
Planocellulaert karcinom 18.4 18.5 18.6 18.8 19.2 19.9 17.2
Adenokarcinom 50.9 49.9 49.8 48.7 48.6 47.7 32.8
Storcellet karcinom 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 1.2
Adenoskvamgst karcinom 0.1 0.3 0.2 0.3 0.3 0.3 0.4
Neuroendokrin tumor 0.6 0.8 0.7 0.8 0.7 0.6 0.8
Karcinoid tumor 21 1.7 2.2 1.9 1.5 1.6 0.8
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 2.4 2.7 23 2.7 2.4 2.6 17
Blandingstumor 14 1.1 1.3 13 1.6 1.7 2.6
Ingen patologi 6.5 6.6 5.9 54 5.1 4.9 7.6
Total 5086 5102 5120 4914 5009 4877 66017
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Tabel 7.1.6.2 Patologityper per ar - kvinder

7.1 Udredning

2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Smaécellet karcinom 11.9 11.9 12.9 12.8 13.0 13.4 15.2
Storcellet neuroendokrint karcinom 0.7 0.6 0.7 0.9 0.9 0.6 0.6
Ikke smacellet karcinom 4.1 5.5 5.6 6.2 6.5 6.0 13.1
Planocellulaert karcinom 12.9 12.7 13.0 12.8 13.7 13.6 12.4
Adenokarcinom 56.1 55.8 55.2 53.5 54.5 54.2 375
Storcellet karcinom 0.1 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 1.1
Adenoskvamgst karcinom 0.1 0.4 0.2 0.4 0.3 0.3 0.3
Neuroendokrin tumor 0.7 0.8 0.8 1.3 0.8 0.5 0.8
Karcinoid tumor 2.7 2.3 3.2 2.6 1.9 2.3 1.2
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 2.4 2.4 1.5 2.8 2.0 2.4 7.4
Blandingstumor 1.3 0.8 1.1 1.3 1.4 1.9 2.6
Ingen patologi 7.0 6.8 5.8 5.2 4.9 4.7 1.7
Total 2674 2660 2660 2538 2568 2494 31778
Tabel 7.1.6.3 Patologityper per ar - maend
2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017

Smaécellet karcinom 11.3 12.2 11.4 12.2 13.0 12.5 14.6
Storcellet neuroendokrint karcinom 0.6 0.6 0.5 0.7 0.9 0.9 0.6
Ikke smacellet karcinom 6.1 5.9 6.8 7.2 6.6 7.6 13.7
Planocellulaert karcinom 24.6 24.7 24.6 25.1 25.1 26.4 21.7
Adenokarcinom 45.2 43.5 44.0 43.6 42.4 40.9 28.3
Storcellet karcinom 0.1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 13
Adenoskvamest karcinom 0.1 0.3 0.2 0.2 0.4 0.3 0.5
Neuroendokrin tumor 0.6 0.8 0.6 0.3 0.7 0.8 0.7
Karcinoid tumor 1.4 1.0 1.2 1.1 11 0.9 0.4
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 2.4 31 3.0 2.6 2.7 2.9 8.0
Blandingstumor 15 14 15 1.3 1.7 1.6 2.6
Ingen patologi 6.1 6.4 5.9 5.6 5.3 5.1 7.6
Total 2412 2442 2460 2376 2441 2383 34239
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Tabel 7.1.6.4 Oversigt over EGFR patologimarker

7.1 Udredning

Total antal EGFR bestemt- | Bestemt % EGFR positiv -
Variabel patienter antal patienter af alle patienter | antal patienter | Positiv % af bestemt
Diagnosear
2018 4901 2072 42.3 203 9.8
2019 5031 2158 42.9 368 17.1
2020 4944 2246 45.4 341 15.2
2021 5137 2245 43.7 260 11.6
2022 5123 1920 375 263 13.7
2023 5118 1699 33.2 256 15.1
Afdeling
Bispebjerg Hospital 3828 1843 48.1 192 10.4
Gentofte Hospital 3629 1720 47.4 243 14.1
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde | 5127 1613 315 383 23.7
og Naestved
Odense Universitetshospital 2823 948 33.6 89 9.4
Sygehus Senderjylland - Senderborg 1318 560 425 43 7.7
Sygehus Lillebaelt - Vejle 3132 1321 42.2 140 10.6
Aarhus Universitetshospital 2600 1410 54.2 169 12
Regionshospitalet Randers 1156 566 49 58 10.2
bitalsenhed Midt - Skive/Viborg og 1384 632 45.7 88 13.9
Silkeborg
Regionshospitalet Gedstrup 1652 781 47.3 97 12.4
Aalborg Universitetshospital 3605 946 26.2 189 20
Patologisk diagnose
Smacellet karcinom 3739 47 1.3 4 8.5
Storcellet neuroendokrint karcinom 219 58 26.5 0 0
Ikke smécellet karcinom 1859 1074 57.8 95 8.8
Planocellulaert karcinom 5711 358 6.3 16 4.5
Adenokarcinom 14914 10253 68.7 1533 15
Storcellet karcinom 33 15 45.5 0 0
Adenoskvamgst karcinom 7 47 61 5 10.6
Neuroendokrin tumor 217 8 3.7 # 125
Karcinoid tumor 556 17 31 # 11.8
Anden malign primaer lungecancer (NOS) | 759 278 36.6 17 6.1
Blandingstumor 419 155 37 16 10.3
Uoplyst 1751 30 1.7 # 6.7
Total 30254 12340 40.8 1691 13.7
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Tabel 7.1.6.5 Oversigt over ALK patologimarker

7.1 Udredning

Total antal ALK bestemt- | Bestemt % ALK positiv -
Variabel patienter antal patienter | af alle patienter antal patienter | Positiv % af bestemt
Diagnosear
2018 4901 2178 44.4 44 2
2019 5031 2276 45.2 30 1.3
2020 4944 2236 45.2 29 1.3
2021 5137 2290 44.6 42 1.8
2022 5123 2289 44.7 39 1.7
2023 5118 2217 43.3 41 1.8
Afdeling
Bispebjerg Hospital 3828 1890 49.4 31 1.6
Gentofte Hospital 3629 1774 48.9 35 2
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde | 5127 2200 42.9 35 1.6
og Naestved
Odense Universitetshospital 2823 968 34.3 17 1.8
Sygehus Senderjylland - Senderborg 1318 569 43.2 9 1.6
Sygehus Lillebaelt - Vejle 3132 1256 40.1 18 1.4
Aarhus Universitetshospital 2600 1417 54.5 32 2.3
Regionshospitalet Randers 1156 560 48.4 9 1.6
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og 1384 648 46.8 6 0.9
Silkeborg
Regionshospitalet Gedstrup 1652 774 46.9 9 1.2
Aalborg Universitetshospital 3605 1430 39.7 24 1.7
Patologisk diagnose
Smacellet karcinom 3739 38 1 0 0
Storcellet neuroendokrint karcinom 219 54 24.7 # 1.9
Ikke smécellet karcinom 1859 1174 63.2 11 0.9
Planocellulaert karcinom 5711 247 4.3 # 0.8
Adenokarcinom 14914 11436 76.7 207 1.8
Storcellet karcinom 33 16 48.5 0 0
Adenoskvamgst karcinom 7 50 64.9 0 0
Neuroendokrin tumor 217 5 23 0 0
Karcinoid tumor 556 6 11 0 0
Anden malign primaer lungecancer (NOS) | 759 272 35.8 # 0.7
Blandingstumor 419 160 38.2 # 0.6
Uoplyst 1751 28 1.6 # 3.6
Total 30254 13486 44.6 225 1.7
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Tabel 7.1.6.6 Oversigt over ROS-1 patologimarker

7.1 Udredning

Total antal ROS-1 bestemt- | Bestemt % ROS-1 positiv —
Variabel patienter antal patienter af alle patienter antal patienter | Positiv % af bestemt
Diagnosear
2018 4901 786 16 4 0.5
2019 5031 1220 24.2 12 1
2020 4944 1505 30.4 24 1.6
2021 5137 1661 323 22 1.3
2022 5123 1771 34.6 16 0.9
2023 5118 1767 34.5 20 1.1
Afdeling
Bispebjerg Hospital 3828 1287 33.6 9 0.7
Gentofte Hospital 3629 1223 33.7 14 11
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde | 5127 138 2.7 5 3.6
og Naestved
Odense Universitetshospital 2823 711 25.2 30 4.2
Sygehus Senderjylland - Senderborg 1318 466 35.4 7 1.5
Sygehus Lillebaelt - Vejle 3132 1226 39.1 8 0.7
Aarhus Universitetshospital 2600 1289 49.6 6 0.5
Regionshospitalet Randers 1156 519 44.9 6 1.2
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og 1384 541 39.1 # 0.2
Silkeborg
Regionshospitalet Gedstrup 1652 702 425 5 0.7
Aalborg Universitetshospital 3605 608 16.9 7 1.2
Patologisk diagnose
Smacellet karcinom 3739 29 0.8 0 0
Storcellet neuroendokrint karcinom 219 28 12.8 0 0
Ikke smécellet karcinom 1859 636 342 3 0.5
Planocellulaert karcinom 5711 154 2.7 0 0
Adenokarcinom 14914 7499 50.3 93 1.2
Storcellet karcinom 33 10 30.3 0 0
Adenoskvamgst karcinom 7 36 46.8 # 2.8
Neuroendokrin tumor 217 5 23 0 0
Karcinoid tumor 556 3 0.5 0 0
Anden malign primaer lungecancer (NOS) | 759 201 26.5 # 0.5
Blandingstumor 419 91 21.7 0 0
Uoplyst 1751 18 1 0 0
Smaécellet karcinom 3739 29 0.8 0 0
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Tabel 7.1.6.7 Oversigt over PdL1 patologimarker

7.1 Udredning

PDL1 Bestemt -

PDL1 <1% -

PdL1
>1%-<25% -

PdL1>25%-<50%

PdL1>50%

Totalantal | Antal patient Antal patienter | Antal patienter | Antal patienter Antal patienter

Variabel patienter (% af alle) (% af bestemte) | (% af bestemte) | (% af bestemte) | (% af bestemte)
Diagnosear
2018 4901 2802 (57.2%) 923 (32.9%) 771 (27.5%) # 1107 (39.5%)
2019 5031 2965 (58.9%) 974 (32.8%) 815 (27.5%) 8(0.3%) 1168 (39.4%)
2020 4944 2978 (60.2%) 994 (33.4%) 661 (22.2%) 184 (6.2%) 1139 (38.2%)
2021 5137 3095 (60.2%) 1028 (33.2%) 685 (22.1%) 205 (6.6%) 1177 (38.0%)
2022 5123 3161 (61.7%) 1009 (31.9%) 784 (24.8%) 246 (7.8%) 1122 (35.5%)
2023 5118 3149 (61.5%) 1043 (33.1%) 784 (24.9%) 254 (8.1%) 1068 (33.9%)
Afdeling
Bispebjerg Hospital 3828 2434 (63.6%) 882 (36.2%) 631 (25.9%) 133 (5.5%) 788 (32.4%)
Gentofte Hospital 3629 2179 (60.0%) 872 (40.0%) 515 (23.6%) 121 (5.6%) 671 (30.8%)
Sjeellands Universitetshospital - 5127 2905 (56.7%) 980 (33.7%) 596 (20.5%) 172 (5.9%) 1157 (39.8%)
Roskilde og Naestved
Odense Universitetshospital 2823 1538 (54.5%) 498 (32.4%) 287 (18.7%) 58 (3.8%) 695 (45.2%)
Sygehus Senderjylland - Senderborg | 1318 836 (63.4%) 289 (34.6%) 227 (27.2%) 21 (2.5%) 299 (35.8%)
Sygehus Lillebzelt - Vejle 3132 1833 (58.5%) 334 (18.2%) 578 (31.5%) 92 (5.0%) 829 (45.2%)
Aarhus Universitetshospital 2600 1789 (68.8%) 611 (34.2%) 472 (26.4%) 76 (4.2%) 630 (35.2%)
Regionshospitalet Randers 1156 735 (63.6%) 229 (31.2%) 197 (26.8%) 31 (4.2%) 278 (37.8%)
Hospitalsenhed Midt - Skive/Viborg og | 1384 860 (62.1%) 335(39.0%) 224 (26.0%) 39 (4.5%) 262 (30.5%)
Silkeborg
Regionshospitalet Gedstrup 1652 1065 (64.5%) 379 (35.6%) 279 (26.2%) 39 (3.7%) 368 (34.6%)
Aalborg Universitetshospital 3605 1976 (54.8%) 562 (28.4%) 494 (25.0%) 116 (5.9%) 804 (40.7%)
Patologisk diagnose
Smacellet karcinom 3739 85 (2.3%) 50 (58.8%) 21 (24.7%) # 13 (15.3%)
Storcellet neuroendokrint karcinom 219 65 (29.7%) 41 (63.1%) 15 (23.1%) # 8(12.3%)
Ikke smacellet karcinom 1859 1348 (72.5%) 400 (29.7%) 276 (20.5%) 56 (4.2%) 616 (45.7%)
Planocellulaert karcinom 5711 4471 (78.3%) 1367 (30.6%) 1330 (29.7%) 265 (5.9%) 1509 (33.8%)
Adenokarcinom 14914 11531 (77.3%) 3912 (33.9%) 2714 (23.5%) 555 (4.8%) 4350 (37.7%)
Storcellet karcinom 33 22 (66.7%) 7(31.8%) 5(22.7%) 0 (0.0%) 10 (45.5%)
Adenoskvamgst karcinom 7 50 (64.9%) 15 (30.0%) 22 (44.0%) 3(6.0%) 10 (20.0%)
Neuroendokrin tumor 217 8 (3.7%) 5 (62.5%) 0(0.0%) # #
Karcinoid tumor 556 12 (2.2%) 7 (58.3%) 1(8.3%) 0 (0.0%) 4(33.3%)
Anden malign primeaer lungecancer 759 312 (41.1%) 90 (28.8%) 71(22.8%) 10 (3.2%) 141 (45.2%)
(NOS)
Blandingstumor 419 208 (49.6%) 64 (30.8%) 41 (19.7%) 6 (2.9%) 97 (46.6%)
Uoplyst 1751 38 (2.2%) 13 (34.2%) 4(10.5%) 0 (0.0%) 21 (55.3%)
Total 30254 18150 (60.0%) 5971 (32.9%) 4500 (24.8%) 898 (4.9%) 6781 (37.4%)

Note:

Bemaerk at opgarelsen for PD-L1 inkluderer alle lungekraeftpatienter, uanset patologisk diagnose. Det betyder, at der vil vaere patienter, som indgar
i opgerelsen, hvor der ikke aktuelt i de kliniske retningslinjer er beskrevet anbefaling om PD-L1 markgranalyse. Der vil i forleengelse af DLCR
Arsrapport 2023 blive set naermere pa kodningspraksis af PD-L1 analysen i de patologiske afdelinger.
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7.2 Kirurgi

7.2 Kirurgi

Pa syvende ar er der stort set uzendret diagnosticeret over 5000 patienter med lungecancer, og af disse er 1280
patienter blevet opereret. Resektionsraten er for farste gang nogen sinde i alle regioner over den fastsatte
greensevaerdi pa 26 %. Det er uaendret Region Nordjylland, som ligger hgjst med 35,5 % og Region Syddanmark lavest
med 26,8 %. Baggrunden for dette er multifaktoriel. En vaesentlig faktor er formodentlig en lokal tradition for gget
henvisning til alternativ kurativ intenderet behandling i form af stereotaktisk strdlebehandling, som det ses i Region
Syddanmark. Der ses dog stadig regionale forskelle i antallet af diagnosticerede lungecancertilfeelde i de lave stadier
og forskel i antallet af udfgrte segment- og sleeve-resektioner mhp. pa at bevare lungevaev - forhold der kan
favorisere, at mere marginale patienter tilbydes resektion i region Nordjylland og Hovedstaden.

Den nye indikator IX, andel af patienter der draftes ved MDT konference, viser fortsat store regionale forskelle med et
spaend pa over 14 % (82,3 til 97 %) i Region Hovedstadens faver. Selvom der kan vaere forskel i registreringspraksis, sa
er forudsaetningen for national ensartethed i behandlingsstrategi, at alle patienter drgftes ved en MDT-konference og
det pahviler de enkelte MDT’er at dette opfyldes.

Den operative risiko er fortsat lav, men stigende, med en 30 dages mortalitet pa 1,4 % med et spaend pa 0,3% til 2 %.
Kirurgigruppen har udfgrt audit pa samtlige dgdsfald indenfor 90 dage og konklusionen er, at det i absolutte tal er
meget fa patienter og det kan forklares med tilfaeldig variation over tid. Registreringen af komplikationer synes nu
retvisende, om end der fortsat er regionale forskelle. Disse ma skyldes forskellig registreringspraksis snarere end
reelle forskelle. Saledes oplever 25,3 % af de opererede patienter en eller flere komplikationer. Fokus pa dette ma
opretholdes, da liggetiden mere end fordobles, for hver komplikation der tilsteder.

5 ars overlevelsen efter operation har vaeret jaevnt stigende gennem de sidste ar og for patienter opereret i 2018 ses
nu, at 64 % er i live 5 ar efter operationen med en spredning pa 61,8 til 67,5 % mellem regionerne.

Andelen af patienter der opereres med minimal invasiv teknik (VATS) er fortsat stigende og er pa landsplan nu 87 %,
men fortsat med regionale forskelle fra 75 % til RH’s 96 %.

Den dominerende operationstype er uaendret lobektomi (78 %), mens pneumonektomi er ugendret glaedelig lav (1 %).
Antallet af kile-resektioner er stigende trukket af Region Syddanmark, mens antallet af lungevaevs-sparende
operationer som segment-resektioner og sleeve- resektioner fortsat er pa et lavt niveau med store regionale forskelle.
Disse regionale forskelle er dreftet i kirurgigruppen og vil veere genstand for opmaerksomhed i de bergrte regioner og
genstand for drgftelse ved madet i klassisk forum d. 21. marts 2025

Jesper Ravn
Formand for Dansk Kirurgisk Lunge Cancer Gruppe - DKLCG
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7.2.1 Kirurgiforleb

7.2 Kirurgi

Afdelingerne har indberettet i alt 1259 patienter med en ferste operationsdato i 2023 til Dansk Lunge Cancer Register.
Der henvises desuden til forordet og indledningen vedrerende forskellene i datagrundlaget for indikatorrapporten i
kapitlerne 1 - 6 og datagrundlaget for kapitel 7 og 8.

Tabel 7.2.1.1 Operationer

Afdeling 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Rigshospitalet 426 434 436 383 382 342 3255
Odense 403 342 359 348 389 364 3548

Aarhus 290 287 268 265 274 267 1155

Aalborg 202 195 213 165 156 190 1560
Danmark 1321 1258 1276 1163 1201 1163 13894

7.2.2 Indlaeggelse

Patienterne er indlagt i falgende perioder gennemsnitligt og mediant:

Tabel 7.2.2.1 Liggetider

Afdeling Antal opererede patienter Median Gennemsnit Max
Rigshospitalet 425 3 5.0 48
Odense 403 3 4.1 23
Aarhus 290 4 5.2 52
Aalborg 202 4 7.0 67
Danmark 1320 3 51 67

Postoperativ liggetid er tid fra operationsdato til udskrivelse.
Der er pa afdelingerne forskellige holdninger til og traditioner for i hvor hgj grad patienterne postoperativt overflyttes
til en anden afdeling, typisk den henvisende. Af falgende tabel 7.2.2.2 fremgar, hvor mange % af de opererede

afdelingerne overflytter til anden afdeling (ikke onkologisk).
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7.2.3 Operativ aktivitet

Antal resektioner i 2003 - 2023, d.v.s. antal operationer minus de eksplorative indgreb:

Tabel 7.2.3.1 Antal resektioner

7.2 Kirurgi

Afdeling 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Rigshospitalet 425 433 435 383 379 341 3058
Odense 402 338 355 342 382 358 3398
Aarhus 287 282 266 262 268 264 1118
Aalborg 199 192 211 164 155 187 1503
Danmark 1313 1245 1267 1153 1184 1150 13187

Figur 7.2.3.1 Operationer fordeling grafisk
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Felgende tabel viser tilsvarende fordelt pa eksisterende afdelinger (bemaerk kommentar i kirurgikapitlets indledning
vedrgrende definition af operationstyper):
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7.2 Kirurgi

Tabel 7.2.3.2 Operationstyper i % pr. afdeling pr. ar

Afdeling | alt Eksplorativt Kile Segment Lobektomi Pneumonektomi
Rigshospitalet 2023 426 0,2 8,7 11,0 79,3 07
2022 434 0,2 12,4 8,1 78,6 0,7
2021 436 0,2 8,0 6,0 85,6 0,2
2020 383 0 10,7 4,2 84,6 0,5
2019 382 0,8 9,4 3,7 85,1 1,0
2018 342 0,3 53 2,3 90,6 1,5
2003 - 2017 3.255 6,1 9,1 1,4 78,3 5,1
Odense 2023 403 0,2 17,1 3,0 7,7 2,0
2022 342 1,2 13,2 1,2 82,7 1,8
2021 359 1,1 15,6 1,9 79,7 1,7
2020 348 1,7 12,1 1,7 81,3 3,2
2019 389 1,8 12,1 0,8 82,8 2,6
2018 364 1,6 9,1 1,1 82,7 5,5
2003 - 2017 3.548 4,2 12,8 2,9 71,5 8,5
Aarhus 2023 290 1,0 11,7 2,8 83,8 0,7
2022 287 1,7 7,3 1,0 88,9 1,0
2021 268 0,7 8,2 1,1 85,8 4,1
2020 265 1,1 6,0 1,1 87,9 3,8
2019 274 2,2 10,2 2,2 83,6 1,8
2018 267 1,1 13,9 1,1 82,0 1,9
2003 - 2017 1.155 3,2 15,5 1,0 76,6 3,6
Aalborg 2023 202 1,5 12,9 14,4 68,8 2,5
2022 195 1,5 10,3 9,2 7,4 1,5
2021 213 0,9 9,9 8,9 77,5 2,8
2020 165 0,6 8,5 6,1 81,8 3,0
2019 156 0,6 10,9 3,8 80,8 3,8
2018 190 1,6 7,4 10,0 76,3 4,7
2003 - 2017 1.560 3,7 8,7 4,9 74,3 8,5
Danmark 2023 1.321 0,6 12,6 7,3 78,2 1,4
2022 1.258 1,0 11,1 4,8 81,9 1,2
2021 1.276 0,7 10,5 4,3 82,6 1,9
2020 1.161 0,9 9,7 3,0 84,0 2,4
2019 1.201 1,4 10,7 2,4 83,4 2,1
2018 1.163 1,1 8,8 2,9 83,8 3,4
2003 - 2017 9.518 4,6 11,2 2,5 74,9 6,8
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Tabel 7.2.3.3 Operationstype - aben / VATS i %

7.2 Kirurgi

Eksplorativt Kile Segment Lobektomi Pneumonektomi
Afdeling - - - - .

Antal | l alt Aben |VATS |lalt Aben | VATS |lalt Aben | VATS |l alt Aben | VATS | lalt Aben [VATS
Rigshospitalet | 426 | # # # 37 0 100,0 | 47 0 100,0 |338 4,1 959 (3 33,3 | 66,7
Odense 403 | # # # 69 2,9 97,1 |12 8,3 91,7 |[313 13,1 (86,9 |8 75,0 |25,0
Aarhus 290 |3 100,0 | O 34 5,9 94,1 |8 0 100,0 | 243 18,5 (81,5 |# # #
Aalborg 202 |3 66,7 33,3 |26 11,5 [88,5 |29 24,1 | 759 |[139 23,7 |76,3 |5 100,0 |0
Danmark 1321 |8 87,5 (12,5 |166 4,2 95,8 |96 8,3 91,7 |[1033 12,9 (87,1 |18 77,8 22,2
Tabel 7.2.3.4 Lobektomitype totalt ogi %

Afdeling Antal Lobektomi Bilobektomi Lobektomi-sleeve Lobektomi-resektion
Rigshospitalet 338 87,6 1,2 2,1 9,2

Odense 313 90,7 3,2 1,3 4.8

Aarhus 243 97,1 0,4 0,4 2,1

Aalborg 139 89,2 43 1,4 5,0

Danmark 1033 91,0 2,0 1,4 5,6

Tabel 7.2.3.5 Torakoskopiske operationer totalt

Afdeling Antal Kile Segment Lobektomi Pneumonektomi
Rigshospitalet 410 9.0 11.5 79.0 0.5

Odense 352 19.0 31 713 0.6

Aarhus 238 13.4 3.4 83.2 0

Aalborg 151 15.2 14.6 70.2 0

Danmark 1151 13.8 7.6 78.2 0.3

Peroperativt udtages lymfeknuder (glandelsampling). Det anbefales, at der udtages fra 3 stationer pa hver side.
Afdelingerne registrerer samplingen lidt forskelligt. F.eks. analyseres station 11 i Odense altid som en del af
preeparatet og indgar ikke i opgerelserne herunder.

Tabel 7.2.3.6 Lymfeknuder

Afdeling Antal Median Mean Min. Maks.
Rigshospitalet 426 4 35 0 7
Odense 403 3 3.0 0 7
Aarhus 290 4 3.6 0 6
Aalborg 202 4 4.2 0 7
Danmark 1321 4 35 0 7
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7.2 Kirurgi

7.2.4 Stadier

Patienterne fordeles pa de enkelte stadier og undergrupper af stadier iht. felgende fordeling, idet T, N og M defineres
jvn.f. nyeste beskrivelse herom?:

T N M Understadie Stadie
0/x 0/x 0/x Intet Intet
is 0 0 0 0
1mic/la 0 0 1Al IA
1b 0 0 1A2 IA
1c 0 0 1A3 IA
2a 0 0 1B B
2b 0 0 1A A

3 0 0 11B 1B
0/is/1mic/a/1b/1c/2a/2b 1 0 11B 1B
3 1 0 1A A
4 0/1 0 1A A
0/is/1mic/1a/1b/1c/2a/2b 2 0 1A A
3 2 0 1B 1B
4 2 0 1B 1B
0/is/1mic/1a/1b/1c/2a/2b 3 0 1B 1B
3/4 3 0 1@ lnc
0/is/1mic/1la/1b/1c/2a/2b/3/4/x 0/1/2/3/x la/lb IVA IVA
0/is/1mic/1a/1b/1c/2a/2b/3/4/x 0/1/2/3/x 1c IVB IVB

Derudover (vedr. konvertering fra TNM version 7 til TNM version 8):
T1->Tlc

0g

T2 (AZCD14) -> T2a

0g

M1 (AZCD41) /M1b (AZCD41B) -> M1c)

* Lim W, Ridge CA, Nicholson AG, Mirsadraee S. The 8th lung cancer TNM classification and clinical staging system:
review of the changes and clinical implications. Quant Imaging Med Surg 2018;8(7):709-718.
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Den procentvise fordeling af pTNM stadier var:

Figur 7.2.4.1 pTNM-stadie fordeling

7.2 Kirurgi
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Tabel 7.2.4.1 cN/pN skift - afdelinger
Afdeling Antal Valide pN Valide cN cN/pN skift cN/pN skift(%)
Rigshospitalet 427 423 406 14 3.3%
Odense Universitetshospital 402 377 390 13 3.2%
Aarhus Universitetshospital 290 285 287 7 2.4%
Aalborg Universitetshospital 202 202 196 12 5.9%
Danmark 1321 1287 1279 46 3.5%
Tabel 7.2.4.2 cN/pN skift - regioner
Region Antal Valide pN Valide cN cN/pN skift cN/pN skift(%)
Hovedstaden 353 350 335 10 2.8%
Midtjylland 295 289 292 7 2.4%
Nordjylland 202 202 196 12 5.9%
Sjeelland 210 205 199 6 2.9%
Syddanmark 261 241 257 11 4.2%
Danmark 1321 1287 1279 46 3.5%
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7.2.5 Komplikationer og risikofaktorer

7.2 Kirurgi

Komplikationsfrekvensen pa de udferte operationer i DK i 2023 angives i den falgende graf, idet ded angiver daed

under indlaeggelse pa den opererende afdeling. Hver patient kan have registreret mere end 1 komplikation.

Figur 7.2.5.1 Komplikationer
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Tabel 7.2.5.1 Komplikationer afdelinger
Rigshospitalet Odense Aarhus Aalborg lalt
Ded under indlaeggelse 1.6% 0.7% 0.3% 0.5% 0.9%
Arytmi 4.9% 2.7% 1.4% 3.0% 3.2%
AMI 0.0% 0.0% 0.0% 0.5% 0.1%
Lungeemboli 0.0% 0.5% 1.4% 0.0% 0.5%
Pneumoni 7.5% 5.2% 3.1% 2.0% 5.0%
Atelektase 0.5% 1.0% 1.4% 0.0% 0.8%
Luftleekage 11.5% 12.7% 9.3% 13.9% 11.7%
Empyem 1.6% 0.7% 2.4% 1.0% 1.4%
Bronkopleural fistel 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Respirator behandling 1.2% 0.2% 0.3% 0.0% 0.5%
Pneumothorax - suppl. draen 2.8% 1.7% 3.8% 1.5% 2.5%
Neurologisk komplikation 1.4% 0.7% 0.3% 0.5% 0.8%
Bledning medf. reoperation 2.1% 1.7% 1.4% 0.0% 1.5%
Reoperation af anden arsag 2.8% 1.5% 4.1% 1.5% 2.5%
Sar infektion 2.3% 0.5% 0.3% 0.0% 1.0%
Andre komplikationer 14.6% 6.0% 1.7% 2.0% 7.2%
Antal 426 403 290 202 1321
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Antal komplikationer og indlaeggelsestid:

Tabel 7.2.5.2 Komplikationer antal

7.2 Kirurgi

Antal komplikationer Antal Procent af operationer Median indlaeggelsestid Gennemsnitlig indleeggelsestid
0 987 74,7 2,0 3,4
1 211 16,0 7,0 7,9
2 84 6,4 11,0 12,3
3ellerflere 39 3,0 14,0 16,9
Total 1321 100,0 3,0 51

7.2.6 Patologi

Patologityperne fordeler sigi % i populationen 2003 - 2023 saledes:

Tabel 7.2.6.1 Patologityper per ar
Patologityper per ar 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Smacellet karcinom 1,5 1,3 0,8 1,5 1,2 1,5 1,9
Storcellet neuroendokrint karcinom 0,6 0,7 0,9 1,4 1,6 0,7 0,9
Ikke smacellet karcinom 3,6 4,1 3,7 2,8 52 5,6 14,8
Planocellulaert karcinom 19,3 20,6 18,8 20,4 22,1 24,3 25,6
Adenokarcinom 67,3 65,0 67,0 65,7 61,9 60,9 46,7
Storcellet karcinom 0,2 0,2 0,5 0,3 0,3 0,3 1,8
Adenoskvamgst karcinom 0,5 1,1 0,2 0,9 0,8 0,3 0,7
Neuroendokrin tumor 0,3 0 0,2 0,3 0,2 0 0,5
Karcinoid tumor 5,8 5,9 6,9 5,9 5,5 5,5 3,5
Anden malign primeaer lungecancer (NOS) 0,6 0,4 0,5 0,4 0,5 0,5 1,3
Blandingstumor 0,2 0,4 0,2 0,3 0,2 0,2 0,6
Uoplyst 0,1 0,2 0,4 0,2 0,4 0,3 1,6
lalt 1321 1258 1276 1162 1201 1163 11706
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Tabel 7.2.6.2 Patologityper per ar - kvinder

Patologityper per ar 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Smacellet karcinom 1,5 1,3 1,1 1,4 1,2 1,6 1,9
Storcellet neuroendokrint karcinom 0,9 0,8 0,9 1,7 1,4 0,6 0,7
Ikke smacellet karcinom 3,0 3,2 3,0 2,3 5,0 4.8 13,9
Planocellulzert karcinom 11,8 14,9 13,3 13,7 14,8 16,6 17,1
Adenokarcinom 74,0 69,7 70,8 70,5 69,3 67,6 54,8
Storcellet karcinom 0,3 0,1 0,4 0,2 0 0,2 1,7
Adenoskvamgst karcinom 0,4 1,0 0,1 1,4 0,6 0,5 0,4
Neuroendokrin tumor 0,3 0 0,1 0,3 0,3 0 0,5
Karcinoid tumor 7,2 1,7 8,9 7,9 6,3 7,4 5,3
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 0,5 0,6 0,6 0,3 0,3 0,5 1,3
Blandingstumor 0,1 0,4 0,1 0,3 0,2 0,2 0,7
Uoplyst 0 0,1 0,6 0,2 0,6 0 1,8
lalt 738 710 705 658 662 620 5850
Tabel 7.2.6.3 Patologityper per ar - maend:

Patologityper per ar 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Smacellet karcinom 1,5 1,3 0,4 1,8 1,1 1,3 1,8
Storcellet neuroendokrint karcinom 0,2 0,5 0,9 1,0 1,9 0,7 1,1
Ikke smacellet karcinom 4,3 53 4,6 3,4 5,4 6,4 15,7
Planocellulaert karcinom 28,8 27,9 25,6 29,2 31,2 33,1 34,0
Adenokarcinom 58,8 58,9 62,3 59,3 52,9 53,2 38,7
Storcellet karcinom 0,2 0,4 0,7 0,4 0,7 0,6 1,9
Adenoskvamast karcinom 0,7 1,3 0,4 0,4 1,1 0 1,0
Neuroendokrin tumor 0,3 0 0,2 0,4 0 0 0,6
Karcinoid tumor 4,1 3,5 4.4 3,2 4,5 3,3 1,7
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 0,7 0,2 0,4 0,6 0,7 0,6 1,4
Blandingstumor 0,2 0,4 0,2 0,2 0,4 0,2 0,6
Uoplyst 0,2 0,4 0,2 0,2 0,2 0,6 1,5
lalt 583 548 571 504 539 543 5856
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7.3 Onkologi

7.3 Onkologi

Dette er forste rapport hvor de onkologiske data er hgstet pa baggrund af den nye onkologi formular der gik i luften 1.
januar 2023, og som altid, vil der vaere en opstarts fase. Bade for de kliniske afdelinger der skal indberette men ogsa
for RKKP, hvor oversigten over de onkologiske data er kommet meget sent, og ogsa senere end farst forventet, sa den
nationale gennemgang med Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppe (DOLG) var med deltagelse af ganske fa laeger.

Der skal manuelt og for hver enkelt patient tages stilling til om en behandling er palliativ eller kurativ intenderet og
om den er gennemfart. Herudover skal f.eks. ogsa performance status (PS) vurderet af onkologen ogsa tastes.
Angivelsen af om et forlgb er kurativt eller palliativt har betydning for antallet af patienter der modtager kurativ
behandling i en Region. Leder af DLCR cheflzege Erik Jakobsen afdeling T, OUH, har veeret inde og kunnet konstatere
at flere onkologi formularer ikke er faerdig udfyldt i hvert fald en region, og mistanken gar pa at andre regioner heller
ikke er helt i mal. Data kan dog bliver mere komplette nar dette effektueret. Vi tager nu fat pa alle centre mhp. at
komme i mal med denne registrering.

Der er flere gode trends at spore vedrarende lungekrzeft patienternes overlevelse. Bl.a. indikator Ib: Andel af
patienter, som overlever 2 ar fra diagnosedato, hvor standardvaerdiens mindstemal er =35 %. Alle regioner ligger
igennem de seneste 4 ar over den fastsatte standard og med svagt stigende tendens. Denne fortsatte positive
udvikling kan meget vel bl.a. tilskrives den udbredte og tiltagende brug af immunterapi, hvor behandlingen
efterhanden har en pladsii alle stadier.

Desveerre er der ogsa fortsat negative trends. Bl.a. Indikator Va: Andel af patienter, hvor der er foretaget kurativ
intenderet behandling hvor standardveerdiens mindstemal er 232 %. Alle regioner opfylder malet fraset region
Sjeelland med en andel pa 29,2%.

Den nye indikatorer Indikator VII: Andel af NSCLC-patienter i klinisk stadie IV, som modtager onkologisk behandling
inden for det ferste ar (365 dage) efter diagnosedato, viser at omkring 20% af alle lungekraeftpatienter ikke modtager
eller ikke er registreret som havende modtaget nogen form for aktiv medicinsk terapi (medicinsk onkologisk
behandling og/eller targeteret-/immunterapi), straleterapi eller operation. Dette finder vi meget vel i
overensstemmelse med vores kliniske hverdag, hvor en del af patienterne er for gamle eller for darlige pga. deres
kraeftsygdom eller ko morbiditet til at kunne tale behandling, eller til at kunne na at fa gavn af behandling i forhold til
deres prognose. En mindre del siger ogsa nej tak til behandling nar vi laver faelles beslutningstagen omkring
behandlingsvalg/ingen behandling. Vi oplever at risikoen for bivirkninger kontra forventet levetids gevinst ved en
given behandling kan medfgre fravalg af behandling.

RKKP har besluttet af TOPICA databaser skal udfases, og dermed besluttet at DLCR kun skal veere et register pa baggrund
af nationale registre. Det betyder at der ikke laengere skal registreres manuelt til DLCR eller data kan blive valideret. Der
er stor bekymring fra DLCG og iszer fra DOLG, da vi mister valideringen, herunder er der bekymring over om det store
arbejde med den nye onkologi formular tabes. Der er ikke truffet endelig beslutning om tidsplan. Vi afventer det videre
arbejde og haber med medinddragelse i hele processen.

Christa Haugaard Nyhus
Formand for Dansk Onkologisk Lungecancer Gruppe - DOLG
www.DOLG.dk
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7.3.1 Onkologiske forlob

7.3 Onkologi

Afdelingerne har indberettet i alt 3324 patienter med en 1. onkologisk behandlingsdato i 2023. Antal indberettede fra
de enkelte afdelinger fremgar af falgende, hvoraf ogsa fremgar indberetninger fra de foregdende ar.

Tabel 7.3.1.1 Antal forlgb - afdelinger

2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017

Rigshospitalet 350 344 350 374 365 350 342
Herlev og Gentofte Hospital 437 427 352 410 432 363 328
Hillered 76 96 90 90 103 115 92
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 428 447 486 515 466 458 350
Bornholms Hospital 19 20 22 28 14 14 15
Odense Universitetshospital 465 476 462 488 513 511 398
Sygehus Sgnderjylland - Senderborg 62 77 72 66 72 70 28
Sygehus Lillebaelt - Vejle 392 371 380 361 351 318 257
Regionshospitalet Gadstrup 151 129 144 136 148 149 55
Aarhus Universitetshospital 605 631 587 574 612 600 470
Aalborg Universitetshospital 339 317 322 335 297 284 265
Total 3324 3335 3267 3377 3373 3232 2601

7.3.2 Behandlingsaktivitet

Tabel 7.3.2.1 Behandlingstype i % for samlet antal patienter - kurativ intenderet straleterapi

Ikke Stereotaktisk Stereotaktisk Stralebeh

Antal patienter Stralebeh % %
Rigshospitalet 51 45,1 54,9
Herlev og Gentofte Hospital 151 39,1 60,9
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 59 98,3 1,7
Bornholms Hospital 8 100,0
Odense Universitetshospital 257 43,2 56,8
Sygehus Lillebaelt - Vejle 155 43,9 56,1
Regionshospitalet Gedstrup # #
Aarhus Universitetshospital 252 42,1 57,9
Aalborg Universitetshospital 5 60,0 40,0
Danmark 940 46,6 53,4

99




Tabel 7.3.2.2 Behandlingstype i % for samlet antal patienter - palliativ intenderet sigte

7.3 Onkologi

Antal patienter

Stralebeh %

Medicinsk onkologisk
beh %

Rigshospitalet

288 44,8 55,2
Herlev og Gentofte Hospital 275 42,5 57,5
Hillerad 67 100,0
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 324 17,3 82,7
Bornholms Hospital 10 100,0
Odense Universitetshospital 180 37,2 62,8
Sygehus Sgnderjylland - Senderborg 51 100,0
Sygehus Lillebaelt - Vejle 214 29,0 71,0
Regionshospitalet Gedstrup 144 100,0
Aarhus Universitetshospital 293 36,2 63,8
Aalborg Universitetshospital 333 45,9 54,1
Danmark 2.179 31,7 68,3

Tabel 7.3.2.3 Behandlingstype i % for samlet antal patienter - adjuverende terapi

Antal patienter

Medicinsk onkologisk

N Stralebeh % beh %

Rigshospitalet 10 100,0
Herlev og Gentofte Hospital 10 100,0
Hillerad 9 100,0
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde og Naestved 41 4,9 95,1
Bornholms Hospital # #
Odense Universitetshospital 27 7,4 92,6
Sygehus Senderjylland - Senderborg 11 100,0
Sygehus Lillebzelt - Vejle 18 5,6 94,4
Regionshospitalet Gedstrup 5 100,0
Aarhus Universitetshospital 17 5,9 94,1
Aalborg Universitetshospital # #
Danmark 150 4,0 96,0
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7.3.3 Patologi

Patologityperne fordeler sigi % i populationen 2003 - 2023 saledes:

Tabel 7.3.3.1 Patologityper per ar total

7.3 Onkologi

Patologityper per ar 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2003 - 2017
Smacellet karcinom 14,7 14,5 16,0 15,1 15,1 16,9 18,2
Storcellet neuroendokrint karcinom 0,6 0,8 0,8 1,0 1,0 0,7 0,7
Ikke smacellet karcinom 6,3 7,0 6,9 78 7,6 7,7 15,2
Planocellulzert karcinom 20,5 19,4 19,8 20,1 20,7 21,1 17,7
Adenokarcinom 51,7 51,0 50,4 49,2 49,6 47,9 34,6
Storcellet karcinom 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 1,2
Adenoskvamgst karcinom 0,1 0,2 0,1 0,4 0,4 0,2 0,4
Neuroendokrin tumor 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,3 0,7
Karcinoid tumor 0,3 0,2 0,3 0,2 0,1 0,3 0,2
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 2,3 2,7 2,3 2,5 2,3 2,4 7,1
Blandingstumor 1,1 1,1 1,3 15 1,5 1,8 2,6
Uoplyst 1,7 2,2 1,2 1,5 1,0 0,6 1,3
lalt 3.324 3.335 3.267 3.377 3.373 3.232 41.622
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8.0 Overlevelse og mortalitet

8.0 Overlevelse og mortalitet

DLCG bestyrelsen besluttede pa made i november 2014 at zendre arsrapporten saledes at alle tabeller og grafer, der
vedrgrer overlevelse, blev samlet i et kapitel med titlen ”Overlevelse og mortalitet”, der sdledes nu samler alle
tabeller og figurer vedr. dette fra kapitlerne om udredning, kirurgi og onkologi.

8.1 Overlevelse og Mortalitet - Udredning
8.1.1 Klinisk TNM (cTNM)

Ser man pa 2003-2023 populationen, hvor der foreligger stadieangivelse, ser overlevelseskurven sdledes ud:

Figur 8.1.1.1 Kaplan-Meier overlevelse - cTNM (N=85480)
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Tabel 8.1.1.1 Kaplan-Meier estimeret 5-ars overlevelse efter diagnose, 2019-2023 (N=23344)

Bopalsregion Andel (%) 95%(Cl

Danmark 26% 25%-27%
Hovedstaden 31% 29%-33%
Sjeelland 23% 21%-25%
Syddanmark 23% 22%-25%
Midtjylland 27% 25%-28%
Nordjylland 26% 24%-28%

Figur 8.1.1.2 Kaplan-Meier estimeret overlevelse efter diagnose, stratificeret for bopaelsregion ved diagnose, 2019-

2023 (N=23344)
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Overlevelsesraterne i % for populationerne indberettet i 2003-2023 fremgar af falgende:

Tabel 8.1.1.2 cTNM overlevelse - Observeret 1-ars overlevelse i % af antal udredte:

Sygdomsstadier 2022 2021 2020 2019 2018 2017 2003-2016
IA 91.8 91.1 923 93.6 91.8 90.3 88.2
IB 85.8 88 88 90.4 87 85.4 75.6
1A 93.3 85.2 76.5 83 81 75.6 745
1B 83.8 80.1 80.5 78.9 74.9 78.8 65.7
1A 66.4 70.1 68.4 73.1 71.4 64.3 55.3
B 61.9 58.8 59.1 56.9 59.3 61.1 46
1nc 455 50.4 50.3 41.2 43.9 49.8 35
IVA 46.3 48.9 47 46.5 453 44.8 33.4
IVB 26.4 28 26.3 28 29.1 24.9 20.4
Uoplyst 50 60.9 40.2 42 40.3 345 29.6
| alt (stadier) 57.3 57.4 55.2 55.8 55.1 51.7 40.5
Tabel 8.1.1.3 cTNM overlevelse - Observeret 2-ars overlevelse i % af antal udredte:
Sygdomsstadier 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2003-2015
IA 82 85.3 83.6 82.8 81.1 83.3 75.9
IB 77.8 79.3 80.4 76.3 73.6 74.8 57.7
1A 76.1 64.3 74.5 70 64.6 61.8 56.3
1B 65.4 65.5 66.8 60.4 63.6 58.1 44,7
A 48 50.1 53.9 51 43 47.1 322
B 37.2 35.7 335 34.4 39.4 335 223
lnc 321 27.3 23 24.6 30 21.3 13.4
IVA 30.3 24.8 29.4 27.4 26.4 23.3 14.4
IVB 14.6 14 13.2 15.2 12.6 10.2 7.3
Uoplyst 49.2 32 33.1 27.4 25 24.6 16.5
| alt (stadier) 431 41.2 413 40.2 375 35.5 24
Tabel 8.1.1.4 cTNM overlevelse - Observeret 5-ars overlevelse i % af antal udredte:

Sygdomsstadier 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2003-2012
IA 62.8 57 60.6 56.4 55.9 60.1 51.8
IB 53.5 49.9 51.1 45.8 48.9 46.1 34.3
1A 47 439 37.3 346 38.4 30.3 39.4
1B 36.8 39.1 37.1 31.9 33.6 31.2 23.5
1A 26.2 24 25.4 24.1 22.3 19.7 12.9
nB 14.4 211 15.2 17.5 12 11.8 6.8
lnc 9.4 143 10.7 11.6 5.5 6.6 3.7
IVA 9.8 11.3 7.6 7.2 3.1 42 3.5
IVB 5.6 5.2 3.7 2.2 2.3 1.9 1.9
Uoplyst 17.7 12.7 16.2 10.7 10.2 11.7 7.3

| alt (stadier) 23.8 222 21.1 183 16.8 15.9 11.5
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Stadiespecifik overlevelse efter diagnose, stratificeret for tidsperiode for diagnose
Figur 8.1.1.3 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 1A 2004-2023
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Figur 8.1.1.4 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 1B 2004-2023
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8.0 Overlevelse og mortalitet

2004-07 (n=1420)
2012-15 (n=1121)
2020-23 (n=1489)

2008-11 (n=1057)
2016-19 (n=1315)

0.14

0.0 1

Opfelgningstid i ar

Figur 8.1.1.5 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie II1A 2004-2023
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Figur 8.1.1.6 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 11B 2004-2023
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Figur 8.1.1.7 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 111A 2004-2023
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Figur 8.1.1.8 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 111B 2004-2023
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Figur 8.1.1.9 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie 111C 2004-2023
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Figur 8.1.1.10 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie IVA 2004-2023
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Figur 8.1.1.11 Kaplan-Meier estimeret overlevelse for klinisk c-TNM stadie IVB 2004-2023
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Kaplan-Meier estimeret 1-, 2- og 5-ars overlevelsessandsynlighed, stratificeret for klinisk stadie og tidsperiode for
diagnose, svarende til figur 8.1.1.3-8.1.1.11 for klinisk stadie IA-IVB.

Tabel 8.1.1.5 Kaplan-Meier estimeret 1-ars overlevelse - KM estimeret andel i %

Diagnosear 1A 1B 1A 1B 1A 1B e IVA IVB

2004-07 84% 69% NA 55% 48% 39% 30% NA 21%
2008-11 88% 78% 69% 62% 56% 43% 36% 27% 19%
2012-15 90% 84% 78% 75% 63% 53% 38% 37% 21%
2016-19 92% 87% 80% T7% 69% 58% 45% 45% 26%
2020-23 92% 88% 87% 82% 68% 60% 50% 47% 27%

*NA: Not available pga. for kort opfalgningstid eller for fa patienter i populationen

Tabel 8.1.1.6 Kaplan-Meier estimeret 2-ars overlevelse - KM estimeret andel i %

Diagnosear 1A 1B 1A 1B 1A 1B Inc IVA IVB
2004-07 69% 48% NA 35% 25% 16% 10% NA 8%
2008-11 % 63% 51% 44% 34% 21% 13% 11% %
2012-15 9% 69% 60% 55% 41% 30% 17% 17% 8%
2016-19 83% 76% 68% 62% 49% 35% 25% 27% 13%
2020-23 85% 78% 76% 68% 49% 38% 29% 27% 14%

*NA: Not available pga. for kort opfaelgningstid eller for fa patienter i populationen

Tabel 8.1.1.7 Kaplan-Meier estimeret 5-ars overlevelse - KM estimeret andel i %

Diagnosear 1A 1B 1A 1B 1A 1B e IVA IVB
2004-07 49% 28% NA 20% 11% 5% 3% NA 2%
2008-11 54% 43% 37% 27% 15% 8% 5% 3% 2%
2012-15 57% 46% 38% 32% 20% 13% 7% 5% 2%
2016-19 61% 51% 45% 39% 27% 17% 12% 10% 5%
2020-23 NA NA NA NA NA NA NA NA NA

NA: Not available pga. for kort opfelgningstid eller for fa patienter i populationen
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Ser man pa 2004-2023 populationen, hvor der foreligger celletype pa i alt 87580 patienter, ser overlevelseskurven

saledes ud:

Figur 8.1.1.12 Kaplan-Meier estimeret overlevelse Patologityper (N=87580)
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8.0 Overlevelse og mortalitet

Figur 8.1.1.13 Kaplan-Meier estimeret overlevelse patologitype planocellulzert (N=15486)
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Figur 8.1.1.14 Kaplan-Meier estimeret overlevelse Patologitype adenokarcinom (N=33167)
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8.0 Overlevelse og mortalitet

8.1.2 Patologi

Tabel 8.1.2.1 Overlevelse Patologityper - Observeret 1-ars overlevelse i % af antal udredte:
Patologityper 2022 2021 2020 2019 2018 2017 2003-2016
Smaécellet karcinom 38 36.7 376 38.1 40.3 37.1 32.7
Storcellet neuroendokrint karcinom 58.1 58.1 43.6 65.2 61.1 43.6 46.9
Ikke smacellet karcinom 44.1 49.2 45.1 49.1 50.5 49.7 41.7
Planocellulaert karcinom 61 59.1 56.8 60 57.7 57.5 46.9
Adenokarcinom 66.5 66.4 65 63.6 62.4 59.5 47.9
Storcellet karcinom 80 57.1 28.6 80 80 42.9 383
Adenoskvamest karcinom 82.4 62.5 73.3 41.2 64.3 429 45.4
Neuroendokrin tumor 48.7 37.1 41.5 38.9 32.3 27.7 383
Karcinoid tumor 96.4 94.7 93.5 95.9 97.5 98.5 92.1

Anden malign primeer lungecancer (NOS) 35.7 41.4 31.8 31.9 33.9 23.4 23.4
Blandingstumor 22.2 28.8 24.2 38.5 40 37.9 23.3
Uoplyst 27.4 27.7 23 26.2 22.6 22.6 27.1

Antal 5100 5119 4914 5009 4875 4945 61064

Tabel 8.1.2.2 Overlevelse Patologityper -Observeret 2-ars overlevelse i % af antal udredte:
Sygdomsstadier 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2003-2015
Smaécellet karcinom 17.5 15.8 18 19.9 16.7 17.3 13.4
Storcellet neuroendokrint karcinom 41.9 35.9 43.5 333 28.2 35 29.2
Ikke smacellet karcinom 317 327 34.1 34.1 36.3 313 24.1
Planocellulaert karcinom 42.4 41.4 43.6 43.1 39.5 38.4 29
Adenokarcinom 53.5 52 50.1 48.5 46.8 42.5 315
Storcellet karcinom 57.1 28.6 80 40 42.9 100 24.6
Adenoskvamest karcinom 50 66.7 29.4 35.7 14.3 60 30
Neuroendokrin tumor 22.9 24.4 27.8 22.6 17 17.1 23.4
Karcinoid tumor 88.6 92.4 91.9 92.5 95.5 88.1 87.9
Anden malign primaer lungecancer (NOS) 29.3 22.7 20.2 16.5 14.6 17.1 11.3
Blandingstumor 15.2 15.2 29.5 27.1 28.7 23.8 10.8
Uoplyst 17.7 12.8 16.8 14.2 14.1 11.7 16.7
Antal 5118 4912 5008 4875 4944 4773 56282
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Tabel 8.1.2.3 Overlevelse Patologityper -Observeret 5-ars overlevelse i % af antal udredte:

Sygdomsstadier 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2003-2011
Smaécellet karcinom 6.8 7.6 6 7 6.8 6.7 4.8
Storcellet neuroendokrint karcinom 25.6 17.5 15 18.6 19.5 20.5 14
Ikke smacellet karcinom 19.7 19 16.1 15.5 15.1 15 11.4
Planocellulaert karcinom 22 20.5 20.5 20 16.9 16.8 13.5
Adenokarcinom 28.9 26.2 23.7 21.2 20.1 18.7 15.5
Storcellet karcinom 42.9 100 30.8 0 12.5 8.3 13.6
Adenoskvamgst karcinom 0 40 10.5 22.2 5 11.8 14.3
Neuroendokrin tumor 14.9 5.7 8.9 9.1 8.3 20 17.9
Karcinoid tumor 82.1 82.1 82.1 83.3 80 77.1 73.6
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 10.8 9.6 6.2 4.3 8.2 7 4.5
Blandingstumor 13.8 10 6.7 35 4.4 5.4 4.4
Uoplyst 6.3 3.1 5.9 5.1 5.4 6.3 9.5
Antal 4944 4773 4682 4725 4546 4681 37641
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8.2 Overlevelse og Mortalitet - Kirurgi
Den samlede observerede overlevelsesrate for de enkelte ar, fordelt pa 1, 2 og 5 ars overlevelse fremgar af falgende
figur:

Figur 8.2.1.1 Overlevelse 1, 2 og 5 ar fordelt pa indberettede per ar
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Figur 8.2.1.2 Kaplan-Meier overlevelse estimeret opererede patienter med resektion 2003-2023 (eksplorerede
patienter ekskluderet) (N=18425)
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Figur 8.2.1.3 Kaplan-Meier estimeret overlevelse stratificeret for operationstyper 2003 - 2023 (N=18443)
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Figur 8.2.1.4 Kaplan Meier estimeret overlevelsesfunktion for postoperativt Stadium IA, fordelt pa tidsperiode for
operation, 2003-2023. (N=5906)
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Figur 8.2.1.5 Kaplan Meier estimeret overlevelsesfunktion for postoperativt Stadium IB, fordelt pa tidsperiode for
operation, 2003-2023 (N=3771)
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Figur 8.2.1.6 Kaplan Meier estimeret overlevelse, stratificeret for postoperativt stadie (pTNM). Opererede patienter,
2003-2023 (N=17536)
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Figur 8.2.1.7 Kaplan Meier estimeret overlevelse pTNM - Adenokarcinom (N=8044)
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Figur 8.2.1.8 Kaplan Meier estimeret overlevelse pTNM - planocellulzert (N_3335)
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Tabel 8.2.1.1 pTNM stadie overlevelser - totalt - 1 ars overlevelse i % af antal operationer

Postoperativt stadie 2022 2021 2020 2019 2018 2017 2003-2016
1A 96.3 96.6 95.7 96.1 94.5 95.2 92.9
1B 94.8 93.1 96.5 93.3 90.3 93.6 89.8
1A 95.9 85.7 92.7 95.0 89.7 91.5 86.9
11B 91.9 90.3 87.1 90.9 89.8 91.2 82.1
1A 84.1 86.2 88.7 7.7 82.1 81.1 72.8
1B 84.2 85.0 84.2 71.4 73.0 66.7 61.0
lc . 100.0 . . 100.0 . 75.0
IVA 85.7 85.0 62.5 92.3 92.9 90.9 71.1
IVB 50.0 71.4 83.3 2.7 50.0 76.9 60.4
Uoplyst 91.2 96.2 89.3 85.7 76.5 78.6 74.1
Total 93.6 93.0 92.9 91.5 89.9 91.3 83.8

Tabel 8.2.1.2 pTNM stadie overlevelser - totalt - 2 ars overlevelse i % af antal operationer

Postoperativt stadie 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2003-2015
1A 92.0 91.7 93.0 90.6 92.1 91.1 84.9
1B 85.7 93.5 85.2 82.4 87.6 90.6 79.4
1A 85.7 83.6 85.0 81.0 83.1 92.3 70.0
11B 77.0 80.1 80.3 80.7 80.3 74.8 65.4
1A 75.9 79.0 63.1 69.1 68.9 66.4 52.5
1B 80.0 78.9 57.1 48.6 57.1 68.0 34.7
1ic 100.0 . . 100.0 . 100.0 42.9
IVA 75.0 50.0 84.6 78.6 90.9 62.5 45.9
IVB 57.1 83.3 36.4 50.0 69.2 58.3 35.1
Uoplyst 84.6 71.4 77.1 70.6 57.1 88.2 57.3
Total 85.9 87.3 83.8 82.2 84.4 83.4 69.4

Tabel 8.2.1.3 pTNM stadie overlevelser - totalt - 5 ars overlevelse i % af antal operationer

Postoperativt stadie 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2003-2012
1A 75.2 75.5 74.9 68.7 72.2 73.3 65.0
1B 61.4 61.4 67.0 67.3 64.0 65.2 56.4
1A 62.1 59.3 64.1 50.0 61.0 54.8 54.9
11B 59.9 59.1 51.4 50.6 48.4 55.9 41.4
1A 50.0 44.3 38.1 39.2 37.6 50.6 31.6
1B 27.0 23.8 40.0 42.1 353 47.4 15.6
1ic . . 100.0 . 100.0

IVA 50.0 45.5 50.0 29.4 12.5 . 27.1
IVB 50.0 38.5 41.7 21.4 . 333 16.0
Uoplyst 58.8 28.6 82.4 50.0 48.0 44.8 38.4
Total 64.0 62.8 62.2 58.6 58.9 61.2 48.5
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Tabel 8.2.1.4 Overlevelse fordelt pa afdeling og operationstype - 1 ars overlevelse i % af antal operationer

Afdeling Type 2022 2021 2020 2019 2018 2017 2003-2016
Rigshospitalet Antal operationer 434 433 382 380 341 283.0 2981.0
Total 94.7 94.7 93.7 91.3 88.9 92.2 85.8
Eksplorativt . . 100.0 . . . 58.6
Kile 92.7 94.4 87.8 94.7 90.5 88.2 87.1
Segment 100.0 92.0 100.0 92.9 90.0 87.5 86.4
Lobektomi 94.4 94.9 94.1 91.4 88.9 92.9 89.0
Pneumonektomi 100.0 100.0 100.0 50.0 80.0 75.0 73.2
Odense Antal operationer 338 355 342 379 357 357.0 3226.0
Total 91.7 93.0 91.8 90.2 89.6 91.3 83.7
Eksplorativt . . . 100.0 . 100.0 53.6
Kile 87.0 86.2 90.7 85.1 81.1 86.5 81.6
Segment 100.0 83.3 100.0 100.0 80.0 100.0 73.9
Lobektomi 93.0 94.4 92.9 90.9 91.2 92.4 88.6
Pneumonektomi 50.0 100.0 60.0 88.9 84.2 75.0 70.6
Aarhus Antal operationer 282 265 261 269 262 224.0 2540.0
Total 96.5 94.7 94.6 93.3 92.7 94.2 81.4
Eksplorativt . . . . . . 48.6
Kile 95.2 86.4 81.3 96.4 92.1 96.9 81.4
Segment 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 80.0 71.4
Lobektomi 96.5 96.1 95.7 92.6 92.6 94.0 85.4
Pneumonektomi 100.0 80.0 90.0 100.0 100.0 100.0 63.4
Aalborg Antal operationer 190 212 162 155 186 187.0 1390.0
Total 90.5 87.7 90.1 91.6 88.2 86.1 84.0
Eksplorativt . . . 100.0 . . 53.5
Kile 81.8 7.3 85.7 82.4 76.5 63.6 86.7
Segment 88.9 95.5 100.0 87.5 94.4 88.9 91.7
Lobektomi 91.8 90.1 90.2 92.7 89.4 89.3 86.6
Pneumonektomi 100.0 333 75.0 100.0 77.8 55.6 72.2
Danmark Antal operationer 1244 1265 1147 1183 1146 1051.0 10137
Total 93.6 93.0 92.9 91.5 89.9 91.2 83.8
Eksplorativt . . 100.0 100.0 . 100.0 54.2
Kile 89.6 87.0 87.7 90.0 85.8 87.6 83.5
Segment 96.7 93.0 100.0 93.5 91.9 88.2 81.8
Lobektomi 94.2 94.3 93.6 91.7 90.5 92.4 87.6
Pneumonektomi 84.6 73.9 76.9 87.5 83.8 73.3 69.7
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Tabel 8.2.1.5 Overlevelse fordelt pa afdeling og operationstype -2 ars overlevelse i % af antal operationer

Afdeling Type 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2003-2015
Rigshospitalet Antal operationer 433 382 380 341 283 294 2687
Total 86.8 86.6 84.5 80.6 85.2 83.0 72.4
Eksplorativt . 100.0 . . . . 33.3
Kile 83.3 70.7 81.6 90.5 82.4 74.1 69.2
Segment 80.0 93.8 78.6 90.0 87.5 100.0 72.5
Lobektomi 87.6 88.2 85.5 79.7 85.4 84.4 78.3
Pneumonektomi 100.0 100.0 50.0 80.0 75.0 57.1 52.7
Odense Antal operationer 355 342 379 357 357 331 2895
Total 84.8 86.3 82.6 83.5 83.5 84.0 68.4
Eksplorativt . . 100.0 . 100.0 . 26.5
Kile 79.3 81.4 78.7 73.0 75.7 72.1 64.9
Segment 66.7 85.7 100.0 80.0 100.0 50.0 57.8
Lobektomi 86.0 87.9 83.1 85.5 84.5 87.0 75.7
Pneumonektomi 100.0 60.0 77.8 3.7 75.0 70.6 52.3
Aarhus Antal operationer 265 261 269 262 224 226 2314
Total 88.3 90.8 83.3 84.4 86.2 84.5 66.8
Eksplorativt . . . . . . 30.0
Kile 7.3 81.3 78.6 78.9 84.4 88.2 58.9
Segment 100.0 100.0 100.0 100.0 80.0 50.0 60.0
Lobektomi 90.4 91.8 84.3 85.2 86.3 85.3 73.2
Pneumonektomi 60.0 80.0 40.0 75.0 100.0 50.0 41.6
Aalborg Antal operationer 212 162 155 186 187 168 1222
Total 82.5 85.2 85.8 79.6 82.9 81.5 70.2
Eksplorativt . . 100.0 . . 100.0 24.3
Kile 59.1 71.4 70.6 64.7 63.6 64.3 71.1
Segment 86.4 100.0 75.0 88.9 77.8 90.9 75.5
Lobektomi 87.0 85.7 87.8 81.7 86.6 82.6 4.7
Pneumonektomi 333 75.0 100.0 55.6 55.6 75.0 60.4
Danmark Antal operationer 1265 1147 1183 1146 1051 1019 9118
Total 85.8 87.3 83.8 82.2 84.4 83.4 69.4
Eksplorativt . 100.0 100.0 . 100.0 100.0 29.5
Kile 76.8 76.3 78.5 77.0 78.4 76.3 65.3
Segment 82.5 94.6 83.9 89.2 82.4 84.2 65.8
Lobektomi 87.7 88.6 84.7 83.0 85.5 85.1 75.7
Pneumonektomi 65.2 73.1 70.8 70.3 73.3 64.7 51.1
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Tabel 8.2.1.6 Overlevelse fordelt pa afdeling og operationstype -5 ars overlevelse i % af antal operationer

Afdeling Type 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2003-2012
Rigshospitalet Antal operationer 341 283 294 298 287 235 1867
Total 62.5 65.4 64.3 61.1 60.6 58.3 47.9
Eksplorativt . . . . . 100.0 13.9
Kile 52.4 35.3 48.1 35.5 41.7 333 36.9
Segment 70.0 50.0 75.0 66.7 71.4 25.0 52.9
Lobektomi 62.6 67.7 66.4 63.5 61.9 60.9 56.4
Pneumonektomi 80.0 75.0 42.9 100.0 75.0 60.0 333
Odense Antal operationer 357 357 331 319 266 274 2036
Total 67.2 59.7 61.0 57.1 55.6 63.5 44.2
Eksplorativt . 100.0 . 50.0 . 100.0 9.6
Kile 48.6 45.9 39.5 38.5 42.1 52.6 36.3
Segment 80.0 66.7 0.0 20.0 50.0 0.0 39.5
Lobektomi 70.6 60.9 66.5 64.6 60.4 67.7 53.1
Pneumonektomi 47.4 66.7 353 25.0 37.5 53.8 30.7
Aarhus Antal operationer 262 224 226 179 198 173 1764
Total 63.4 64.7 63.7 58.1 60.6 61.8 42.5
Eksplorativt . . . 100.0 . 333 9.6
Kile 39.5 71.9 50.0 50.0 31.0 45.0 28.2
Segment 75.0 60.0 50.0 100.0 100.0 . 0.0
Lobektomi 67.6 63.2 67.4 60.1 65.0 65.0 50.0
Pneumonektomi 50.0 80.0 333 25.0 80.0 57.1 22.7
Aalborg Antal operationer 186 187 168 144 130 104 844
Total 61.8 62.6 58.9 57.6 59.2 60.6 46.1
Eksplorativt . . 100.0 . . . 5.7
Kile 52.9 18.2 28.6 28.6 333 50.0 44.0
Segment 66.7 61.1 54.5 50.0 57.1 62.5 28.6
Lobektomi 63.4 67.1 61.6 61.5 62.3 60.8 52.7
Pneumonektomi 44.4 44.4 75.0 53.8 25.0 66.7 37.6
Danmark Antal operationer 1146 1051 1019 940 881 786 6511
Total 64.0 62.8 62.2 58.6 58.9 61.2 45.1
Eksplorativt . 100.0 100.0 66.7 . 60.0 10.6
Kile 46.9 49.5 43.2 40.3 38.1 47.6 35.7
Segment 70.3 58.8 52.6 53.8 62.5 42.9 40.2
Lobektomi 66.3 64.3 65.9 62.9 62.2 64.0 53.1
Pneumonektomi 51.4 63.3 41.2 40.0 45.9 58.8 30.3
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Figur 8.2.1.9 Kaplan Meier estimeret overlevelse for opererede patienter, stratificeret for patologitype, 2003-2023
(N=16911)
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8.3 Overlevelse og Mortalitet - Onkologi

8.3.1 Patologi

Ser man pa 2003-2023 populationen, hvor der foreligger celletype, ser overlevelseskurven saledes ud:
Figur 8.3.1.1 Kaplan-Meier overlevelse Onkologisk behandlede - Patologityper (N=60585)
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Overlevelsesandele for onkologisk behandlede patienter indberettet i perioden 2003 - 2023 fremgar af folgende

fordelt pa observationsperiode:

Tabel 8.3.1.1 Overlevelse Patologityper - 1 ars overlevelse i % af behandlede

Patologityper 2022 2021 2020 2019 2018 2017 2003-2016
Smacellet karcinom 44.8 44.1 45.0 46.9 479 44.1 40.9
Storcellet neuroendokrint karcinom 62.5 45.8 48.5 57.1 60.0 48.4 54.2
Ikke smacellet karcinom 46.5 56.8 51.4 53.9 55.8 57.7 46.4
Planocellulaert karcinom 65.0 62.5 58.8 61.9 62.1 61.9 51.0
Adenokarcinom 65.1 66.0 64.8 65.0 63.1 62.5 51.2
Storcellet karcinom 75.0 40.0 25.0 66.7 . 333 43.0
Adenoskvamgst karcinom 66.7 80.0 88.9 41.7 63.6 50.0 46.4
Neuroendokrin tumor 50.0 47.4 50.0 45.5 53.8 39.3 41.1
Karcinoid tumor 100.0 100.0 60.0 87.5 87.5 100.0 72.4
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 50.0 50.0 39.0 42.3 46.8 32,5 32.6
Blandingstumor 24.2 38.6 29.5 51.9 53.4 44.8 31.0
Uoplyst 71.0 75.0 71.4 69.2 50.0 54.2 43.0
Antal 3190 3230 3215 3350 3228 3267 39332
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Tabel 8.3.1.2 Overlevelse Patologityper - 2 ars overlevelse i % af behandlede

Patologityper 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2000-2015
Smaécellet karcinom 213 18.7 22.0 235 19.3 20.2 16.7
Storcellet neuroendokrint karcinom 25.0 36.4 37.1 24.0 29.0 39.3 31.7
Ikke smacellet karcinom 34.5 37.9 35.4 35.5 38.5 329 24.8
Planocellulzert karcinom 40.5 389 42.5 43.1 39.6 37.4 28.7
Adenokarcinom 48.1 47.6 46.8 45.3 46.2 39.6 30.5
Storcellet karcinom 40.0 25.0 66.7 . 333 . 25.4
Adenoskvamest karcinom 60.0 71.8 333 273 . 62.5 29.7
Neuroendokrin tumor 21.1 25.0 31.8 30.8 21.4 21.7 18.8
Karcinoid tumor 75.0 60.0 75.0 62.5 100.0 75.0 61.8
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 324 26.8 239 215 20.5 19.8 15.1
Blandingstumor 18.2 18.2 40.4 379 32.8 28.8 13.7
Uoplyst 60.4 47.6 51.3 30.0 375 30.0 23.4
lalt 3229 3213 3350 3228 3267 3287 36039

Tabel 8.3.1.3 Overlevelse Patologityper - 5 ars overlevelse i % af behandlede

Patologityper 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2003-2012
Smaécellet karcinom 10.0 7.8 8.8 6.9 8.1 8.0 6.2
Storcellet neuroendokrint karcinom 12.0 22.6 17.9 19.2 22.9 20.6 14.3
Ikke smacellet karcinom 16.5 19.9 16.3 17.0 11.8 12.8 10.4
Planocellulaert karcinom 20.9 20.1 15.9 15.5 16.4 15.1 11.3
Adenokarcinom 22.5 24.1 21.1 19.2 16.8 14.5 12.8
Storcellet karcinom . 333 . 25.0 9.1 . 12.1
Adenoskvamgst karcinom 9.1 . 37.5 15.4 14.3 . 14.0
Neuroendokrin tumor 77 17.9 8.7 111 . 12.0 9.8
Karcinoid tumor 50.0 333 62.5 83.3 37.5 42.9 31.7
Anden malign primeer lungecancer (NOS) 15.2 13.3 9.9 8.8 4.6 10.9 5.3
Blandingstumor 6.9 13.8 11.5 8.6 4.4 4.8 4.6
Uoplyst 25.0 16.7 10.0 13.0 15.0 115 2.6
lalt 3227 3267 3287 3241 3287 3146 26362
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9.0 Mesotheliom

Der foreligger nu i DLCR data pa Lungehindekraeft som er inkluderet fra 2012 til 2023. Data er blevet bearbejdet, og
Mesotheliom gruppen har sammen med DLCR foretaget forskellige tiltag for at tydeliggere rapporten. Der er data for
antal patienter i 3-ars kohorter fordelt pa regioner med tilherende overlevelses data, oplysninger om antal opererede
patienter samt deres overlevelse. Herudover der ogsa data pa patologi subtyper, kg, alder, asbest exposition, samt
omfang af ehvervsmaessig exposition med fordelingt pa erhverv. Der er séledes et omfattende grundlag for overblik af
dette sygdomsomrade.

Det springer i gjnene at der stadig ikke er set et overbevisende fald i incidensen, selvom det nu er 35 siden al brug af
asbest blev omfattet af forbud. Men der er efter artiers stigning nu opbremsning med stort set uforandret incidens
over de seneste fire 3-ars kohorter. Ligeledes er prognosen i det vaesentlige uforandret og nye behandlingsmuligheder
er tydeligvis nedvendige for at forbedre prognosen ved denne alvorlige kraeftsygdom

Den observerede fordelingen pa patologi subtyper er lidt anderledes end tilfaeldet er i mange internationale
opgerelser, idet frekvensen af den epitheloide subtype i denne opgerelse er 40%. Mange tidligere international
opgerelser finder frekvenser pa 60-80%, hvilket kan skyldes selektion eller reelle forskelle. Begge dele kan vaere i spil,
og vil blive vurderet naermere i vores foreliggende danske population, idet den histologiske subtype har betydelig
implikation for behandlingsmuligheder og prognose.

Det er gruppens opfattelse at de data som det resulterer i vil vaere veerdifuldt udgangspunkt for fremtidige
pejlepunkter for kvalitetssikring og -forbedring. Det vil ogsa danne en reference ramme som blandt andet kan holdes
op mod fremtidige behandlingsresultater som vil komme i en tid med tilgang til immunterapi, ligesom det har veeret
tilfeeldet ved NSCLC.

Jens Benn Serensen
Overlaege, dr.med., klinisk lektor, Onkologisk Afdeling, Rigshospitalet
Formand for Mesotheliom Gruppen
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Incidens, udredning og behandling

Omkring 140-150 personer i Danmark far arligt stillet diagnosen pleuralt mesotheliom, lungehindekraeft. Betydeligt
flere maend end kvinder diagnosticeres med pleuralt mesotheliom (k@nsratio mand:kvinde 5:1 (2018-2022)), og for
maendene er incidensen aktuelt stigende (1). £tiologisk er lungehindekraeft teet forbundet med erhvervsmaessig
eksponering for asbest. Prognosen er darlig med kort overlevelse uden behandling, og eneste kurative
behandlingsmulighed er kirurgi ved hel eller delvis resektion af lungehinde (dekortikation) med perioperativ
medicinsk onkologisk behandling. Patienterne udredes ved de lungemedicinske afdelinger i de fem danske regioner,
mens den kirurgiske behandling og tilhgrende perioperative kemoterapi er centraliseret til Rigshospitalet i Region
Hovedstaden. | regi af Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG) og Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) gnskes det at falge
kvaliteten af udredning og behandling, samt overlevelse, for populationen af patienter med lungehindekraeft i
Danmark.

Pleuralt mesotheliom database i DLCR

| labet af 2021 blev der som en del af DLCR etableret en ny database for patienter med en lungehindekrzeft diagnose
fra 2003 og frem. Patienternes sygdomsforlgb og alle relevante events for udredning og behandling i forlebet
indhentes i videst muligt omfang fra Landspatientregisteret og Patologiregisteret via den seerligt tilpassede DNKK-
algoritme, og indlaeses i DLCR-TOPICA. Saledes kan klinikere med udrednings- og behandlingsansvar for patienter
med lungehindekraeft pa de danske hospitaler tilga deres patienter i DLCR-TOPICA, med henblik pa
kvalitetsopfelgning og validering og indtastning af data.

Kvalitetsindikatorer
Til opfelgning af den kliniske kvalitet for lungehindekraeft populationen i DLCR er der aktuelt vedtaget og specificeret
tre kvalitetsindikatorer:

Indikator I: Overlevelse efter pleuralt mesotheliom diagnose
Indikator II: Resektionsrate (andel)
Indikator Ill: Overlevelse efter resektion

Kvalitetsindikatorerne opggres og afrapporteres for tredje gang i dette saerkapitel i henhold til de etablerede
beregningsregler. Indikatorerne er specificeret i et taet samarbejde mellem DLCR-sekretariatet og DLCR Team i RKKP
Videncenter.

Metode og materiale

| dette saerkapitel inkluderes populationen af pleuralt mesotheliom patienter med diagnosedato i perioden 2012-2023
(N=1643). Patienter med bopael i Grgnland eller manglende bopael ved diagnosedato er ekskluderet fra opgerelserne.

| det folgende opggares farst de tre vedtagne kvalitetsindikatorer, som naevnt ovenfor. Dernaest opgeres demografiske
og behandlingsrelaterede karakteristika for den samlede population, samt overlevelse efter diagnose og resektion.
Opgerelserne stratificeres for patientens bopaelsregion ved diagnose, kan eller arstal for diagnose.

Pa grund af den lave incidens per ar vil en raekke af opgerelserne vaere opgjort for aggregerede 3-ars patientkohorter.

| opgorelse af asbesteksponering inkluderes kun ar 2021-2023 pa grund af manuelt indberettede data for dette
omrade i pleuralt mesotheliom databasen fra og med 2021.

(1) NORDCAN: https://nordcan.iarc.fr/en/factsheets
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9.0 Mesotheliom

9.1. Kvalitetsindikatorer

Der er aktuelt vedtaget og specificeret tre kvalitetsindikatorer for pleuralt mesotheliom populationen:

Indikator I: Overlevelse efter pleuralt mesotheliom diagnose (Kaplan-Meier overlevelsesfunktion)
Indikator II: Resektionsrate (andel)
Indikator IlI: Overlevelse efter resektion (Kaplan-Meier overlevelsesfunktion)

Bemaerkninger til indikatoropgorelse

Den relativt lave arlige incidens af lungehindekraeft udger en metodisk udfordring i forhold til specifikation og
beregning af kvalitetsindikatorer opdelt pa kalenderar, nar der samtidig @nskes at opgare indikatorerne efter
udredende eller behandlende afdeling, samt bopzelsregion ved diagnose. Saledes kan navnerpopulationerne efter de
gnskede stratificeringer blive sma, og det kan derfor vaere ngdvendigt at sammenlaegge (aggregere) patientargange
for at opna en starre styrke og mindre variation, som skyldes et lavt datagrundlag og dermed betydelig statistisk
usikkerhed pa estimater.

Metodisk bemarkning til opgorelse af overlevelsesindikatorer

Traditionelt opgares den observerede overlevelse som en simpel andel af patienter, der overlever frem til et givent
tidspunkt, ud af den samlede population, eller ud af den kirurgisk behandlede population. En anden metodisk tilgang
er at estimere (sandsynligheden for) overlevelse til tid t ved en Kaplan-Meier (KM) overlevelsesfunktion. Denne
metode har sin fordel i muligheden for at inkludere de seneste ars patientkohorter, og dermed reflektere et mere
tidstro estimat for overlevelsen, og desuden at aggregere flere patientargange, saledes at starre styrke og starre
praecision opnas for det enkelte overlevelsesestimat. Indikator | og Ill opgeres i det felgende som Kaplan-Meier
estimeret overlevelsessandsynlighed til tid t.

Indikator Indikator Opgorelsesperiod | Tids- Population Organisation Beregning Udviklin
beskrivelse e reference gsmal
Indikator 1 | Overlevelse Opgeores for 2012- Diagnose- Population af patienter Bopalsregion KM- Afventer
efter pleuralt 2023 for dato med patologiverificeret ved diagnose. overlevelses-
mesotheliom aggregerede 3-ars pleuralt mesotheliom funktion
diagnose patientkohorter diagnose. Patienter med
som KM estimeret usikker patologi er
overlevelse til tid t= ekskluderet fra
1ar,2arogh5ar. opgerelsen.
Indikator Resektionsrate | Opgeres for 2012- Diagnose- Population af patienter Bopaelsregion Andel Afventer
1 2023 som simpel dato med patologiverificeret ved diagnose.
andel (%) for pleuralt mesotheliom
aggregerede 3-ars diagnose. Patienter med
patientkohorter. usikker patologi er
ekskluderet fra
opgerelsen.
Indikator Overlevelse Opgeores for 2012- Resektions | Populationen af patienter Nationalt KM- Afventer
11 efter resektion 2023 for -dato med patologiverificeret overlevelses-
aggregerede 3-ars pleuralt mesotheliom funktion
patientkohorter diagnose, hvor der er
som KM estimeret foretaget resektion.
overlevelse til tid t= Patienter med usikker
30dage, 14ar,2ar patologi er ekskluderet fra
og5ar. opggrelsen.
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9.2 Indikator I. Overlevelse efter pleuralt mesotheliom diagnose
Indikatortype: Resultat

Overlevelse opggres som estimeret overlevelsessandsynlighed til tid t ved en Kaplan-Meier overlevelsesfunktion.

Patientargange aggregeres i 3-ars patientkohorter for at opna starre styrke og mere praecision i
overlevelsesestimaterne. Der opggres overlevelse stratificeret for patientens bopaelsregion ved diagnose.

Der estimeres et-, to og femars overlevelse ved hjzlp af KM overlevelsesfunktion for 3-ars patientkohorter med
diagnosedato i 2012-2014, 2015-2017, 2018-2020 og 2021-2023, hvor der stratificeres for bopaelsregion inden for hver
aggregeret kohorte. Pa baggrund heraf estimeres de regionale overlevelsessandsynligheder. Femars overlevelses-
sandsynlighed kan ikke estimeres for kohorterne 2021-2023.

Risikotid beregnes fra diagnosedato til dad eller slut pa follow-up 31.12.2023.

e Teller: Dadsfald inden for opfelgningsperioden.

e Nzevner: Risikotid for patienter med diagnose i perioden 2012-2023, opdelt pa aggregerede 3-ars
patientkohorter. Patienter med patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for pleuralt mesotheliom” og
“Uoplyst” ekskluderes fra opgerelserne.

e Organisation: Opggres efter bopaelsregion ved diagnose.

Udviklingsmal: Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for etars-, toars- og femars overlevelse efter diagnose.
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Tabel 9.2.1. Kaplan-Meier estimeret etars overlevelse efter diagnose, stratificeret for bopzelsregion ved
diagnose, 2012-2023 (n=1418).

Bopzlsregion 2021- 2021-2023 2018- 2018-2020 2015- | 2015-2017 2012- 2012-2014

2023 (n=343) 2020 (n=395) 17 (n=347) 14 (n=333)

Antal-n %(95Cl) Antal - %(95Cl) Antal | %(95Cl) Antal- | %(95Cl)

n -Nn n

Danmark 343 55% (49%-60%) 395 60% (55%-65% 347 59% (54%-64%) 333 56% (50%-61%)
Hovedstaden 81 69% (58%-78%) 76 54% (42%-64% 74 62% (50%-72%) 73 70% (58%-79%)
Sjeelland 48 58% (43%-71%) 59 68% (54%-78% 55 55% (41%-67%) 53 64% (50%-75%)
Syddanmark 95 49% (39%-59%) 85 66% (55%-75% 87 61% (50%-70%) 82 55% (44%-65%)
Midtjylland 55 47% (33%-59%) 81 57% (45%-67% 67 57% (44%-68%) 72 42% (30%-53%)
Nordjylland 64 48% (36%-60%) 94 59% (48%-68% 64 61% (48%-72%) 53 49% (35%-62%)

Tabel 9.2.2. Kaplan-Meier estimeret toars overlevelse efter diagnose, stratificeret for bopzelsregion ved
diagnose, 2012-2023 (n=1418).

Bopalsregion 2021- 2021-2023 | 2018- 2018-2020 2015-17 | 2015-2017 2012- | 2012-2014

2023 (n=343) 2020 (n=395) Antal-n | (n=347) 14 (n=333)

Antal-n %(95Cl) Antal-n %(95Cl) %(95Cl) Antal- | %(95Cl)

n

Danmark 343 NA 395 29% (25%-34%) 347 29% (25%-34%) 333 24% (19%-28%)
Hovedstaden 81 NA 76 34% (24%-45%) 74 34% (23%-45%) 73 36% (25%-46%)
Sjeelland 48 NA 59 32% (21%-44%) 55 20% (11%-31%) 53 25% (14%-37%)
Syddanmark 95 NA 85 32% (22%-42%) 87 32% (23%-42%) 82 24% (16%-34%)
Midtjylland 55 NA 81 27% (18%-37%) 67 24% (15%-35%) 72 16% (8%-25%)
Nordjylland 64 NA % 23% (15%-32%) 64 34% (23%-46%) 53 15% (7%-26%)

NA: Not available. Kan ikke estimeres.

Tabel 9.2.3. Kaplan-Meier estimeret femars overlevelse efter diagnose, stratificeret for bopalsregion ved
diagnose, 2012-2023 (n=1418).

Bopzlsregion 2021-2023 2021-2023 2018- 2018-2020 2015- 2015-2017 2012- 2012-2014

Antal-n (n=343) 2020 (n=395) 17 (n=347) 14 (n=333)

%(95Cl) Antal-n %(95Cl) Antal- | %(95Cl) Antal- | %(95Cl)
n n

Danmark 343 NA 395 9% (6%-12%) 347 9% (6%-12%) 333 6% (4%-9%)
Hovedstaden 81 NA 76 9% (4%-17%) 74 11% (5%-19%) 73 10% (4%-18%)
Sjeelland 48 NA 59 13% (6%-23%) 55 9% (3%-18%) 53 6% (1%-14%)
Syddanmark 95 NA 85 11% (5%-18%) 87 7% (3%-13%) 82 10% (5%-17%)
Midtjylland 55 NA 81 9% (4%-16%) 67 10% (5%-19%) 72 1% (0%-7%)
Nordjylland 64 NA 94 6% (2%-13%) 64 8% (3%-16%) 53 0% (-)

NA: Not available. Kan ikke estimeres.
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2021-2023 af Indikator | udgeres af 343 patienter med en sikker patologisk
pleuralt mesotheliom diagnosedato i denne periode. Patienter med patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for
pleuralt mesotheliom” (n=62) og ”"Uoplyst” (n=163) er ekskluderet fra opgarelserne. Saledes inkluderes i alt n=1418
patienter i indikatorberegningen for perioden 2012-2023.

Der opgares KM estimeret overlevelsesfunktion for overlevelsessandsynlighed til tid t som etars-, toars- og femars
overlevelse efter diagnosedato, stratificeret for 3-ars perioder siden 2012 og opgjort efter bopzelsregion ved diagnose.
Datakompletheden er 100%, men bemzerk at datagrundlaget pa regionsniveau ofte er lavt, ogsa efter aggregering af
3-ars patientkohorter. Dette medfarer statistisk usikkerhed pa estimaterne, som derfor skal fortolkes med forbehold.

Resultater
Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for etars-, toars- og femars overlevelse efter pleuralt mesotheliom diagnose.

Etars overlevelse: P3 landsplan er etars overlevelsen for patienter med diagnose i 2021-2023 pa 55%, 95%CI(49%-
60%). Nationalt har etars overlevelsen vaeret naesten status quo siden 2012, hvor 55%-60% af patienterne er i live et
ar efter diagnose.

Pa regionsniveau i 2021-2023 varierer etars overlevelsen fra 47%, 95%Cl(33%-59%) i Region Midtjylland til 69%,
95%Cl(58%-78%) i Region Hovedstaden, men bemzerk at estimaterne generelt er behaeftet med betydelig statistisk
usikkerhed pa grund af det lave datagrundlag (antal patienter) per periode. Det skal bemzerkes, at der fra 2018-2020
til 2021-2023 ses et fald i etars overlevelse efter diagnose for Region Sjeelland, Region Syddanmark, Region
Midtjylland og Region Nordjylland.

Generelt ses variation over tid fra 2012-2023 for alle fem regioner, og kun for Region Syddanmark og Region
Midtjylland ses stigning fra 2012-2014 til 2018-2020, som dog efterfalges af et fald i 2021-2023.

Toars overlevelse: Pa landsplan er todrs overlevelsen for patienter med diagnose i 2018-2020 pad 29%, 95%Cl(25%-
349%). Toars overlevelsen er steget fra 24% i 2012-2014 til 29% i 2018-2020.

Pa regionsniveau i 2018-2020 varierer toars overlevelsen fra 23%, 95%CI(15%-32%) i Region Nordjylland til 34%,
95%Cl(24%-45%) i Region Hovedstaden. Bemaerk det lave datagrundlag pa regionsniveau, som medfgrer brede
konfidensintervaller.

Over tid fra 2012-2020 observeres variation i toars overlevelsen efter diagnose for alle regioner, men uden en klar
stigende trend frem mod 2018-2020.

Femars overlevelse: P3 landsplan er femars overlevelsen efter diagnose pé 9%, 95%Cl(6%-12%) for patienter i 2018-
2020. Femars overlevelsen er steget med 3 procentpoint siden 2012-2014 (6%).

Pa regionsniveau i 2018-2020 varierer femars overlevelsen fra 6%, 95%CI(2%-13%) i Region Nordjylland til 13%,
95%Cl(6%-23%) i Region Sjeelland. Pa grund af meget fa patienter tilbage i populationen fem ar efter diagnose er
estimaterne behaeftet med betydelig statistisk usikkerhed.

Over tid ses svagt stigende langtidsoverlevelse efter diagnose frem mod 2018-2020.

Diskussion og implikation

For alle 3 overlevelsesindikatorer geelder, at antallet af patienter per region er sa lavt, at det ikke giver mening at
udtale sig om eventuelle forskelle mellem regioner. Men set over hele den monitorerede periode fra 2012-2023 giver
tallene for Danmark som helhed indtryk af en forbedret langtidsoverlevelse fra 6% i 2012-14 til 9% i 2018-20, hvor der
dog skal tages hgjde for den betydelige statistiske usikkerhed pa estimaterne.

Vurdering af indikatoren
Der er ikke fastsat nogen indikatorstandard. Saledes alene monitorering.
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9.3 Indikator Il. Resektionsrate
Indikatortype: Proces

Resektion = Partiel eller total dekortikation eller pneumonektomi (= kirurgiformular i DLCR-TOPICA).

o Teller: Alle patienter, som har modtaget en resektion.

9.0 Mesotheliom

e Navner: Alle patienter med en diagnosedato inden for opgarelsesperioden, opdelt pa aggregerede 3-ars
patientkohorter i perioden 2012-2023: 2012-2014, 2015-2017, 2018-2020, 2021-2023. Patienter med
patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for pleuralt mesotheliom” og "Uoplyst” er ekskluderet fra
opggarelserne.

e Organisation: Opgares pa landsplan og efter bopaelsregion ved diagnose.

Udviklingsmal: Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for resektionrate.

Tabel 9.3.1. Andel patienter, hvor der er foretaget resektion, stratificeret for bopaelsregion ved diagnose, 2012-

2023 (n=1418).

Teeller - Naevner -

Diagnosear Bopaelsregion Antal resecerede patienter Antal pleuralt mesotheliom patienter Andel (%)
2012-14 Danmark 55 333 17%
2012-14 Hovedstaden 15 73 21%
2012-14 Midtjylland 9 72 13%
2012-14 Nordjylland 6 53 11%
2012-14 Sjeelland 9 53 17%
2012-14 Syddanmark 16 82 20%
2015-17 Danmark 73 347 21%
2015-17 Hovedstaden 18 74 24%
2015-17 Midtjylland 13 67 19%
2015-17 Nordjylland 17 64 27%
2015-17 Sjeelland 9 55 16%
2015-17 Syddanmark 16 87 18%
2018-20 Danmark 7 395 19%
2018-20 Hovedstaden 19 76 25%
2018-20 Midtjylland 14 81 17%
2018-20 Nordjylland 20 94 21%
2018-20 Sjeelland 13 59 22%
2018-20 Syddanmark 11 85 13%
2021-23 Danmark 48 343 14%
2021-23 Hovedstaden 20 81 25%
2021-23 Midtjylland 4 55 7%
2021-23 Nordjylland 10 64 16%
2021-23 Sjeelland 5 48 10%
2021-23 Syddanmark 9 95 9%
Total 2012-23 Danmark 253 1418 18%
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2021-2023 af Indikator Il udggres af 343 patienter med sikker patologisk pleuralt
mesotheliom diagnosedato i denne periode. Patienter med patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for pleuralt
mesotheliom” (n=62) og "Uoplyst” (n=163) er ekskluderet fra opgarelserne. Saledes inkluderes i alt n=1418 patienter i
indikatorberegningen for perioden 2012-2023. Patienter, der modtager en resektion opfylder teellerkriteriet.
Datakompletheden er 100%, men bemaerk at datagrundlaget er lavt pa regionsniveau, ogsa efter aggregering af 3-ars
patientkohorter.

Resultater

Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for resektionsraten.

Pa landsplan er der registreret n=48 resektioner for patienter med diagnosedato i perioden 2021-2023 (n=343), og
resektionsraten er pa 14%. Totalt for patienter med en sikker mesotheliom patologidiagnose i perioden 2012-2023
(n=1418) er der registreret 253 resektioner, og den gennemsnitlige resektionsrate over perioden er pa 18%.
Resektionsraten har primeert ligget mellem 10%-20% over opgerelsesperioden 2012-2023.

Pa regionsniveau i 2021-2023 varierer resektionsraten mellem regionerne fra 7% i Region Midtjylland til 25% i Region
Hovedstaden, men bemaerk at estimaterne pa regionsniveau er betydeligt pavirket af det lave antal patienter per
periode. Over tid ses variation i resektionsraten for alle regioner, hvilket kan skyldes det lave og varierende
datagrundlag, men generelt observeres en resektionsrate pa omkring 15%-20%.

Diskussion og implikation

Det lave antal patienter pa regionsniveau i denne opggrelse gar det sveert at foretage en meningsfuld sammenligning
af regioner. Pga. det lave antal resecerede patienter er det ligeledes naer umuligt at udtale sig om eventuelle
andringer over tid. Umiddelbart dog en stabil resektionsrate over hele perioden fra 2012-2023.

Data fra Rigshospitalet viser at et yderligere antal patienter er opereret. Disse patienter skal efterfelgende manuelt
auditeres ved DLCR/ RH.

Vurdering af indikatoren
Der er ikke fastsat nogen indikatorstandard. Saledes alene monitorering. Afventer afklaring af ovenstaende.
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9.4 Indikator Ill. Overlevelse efter resektion
Indikatortype: Resultat

Resektion = Partiel eller total dekortikation eller pneumonektomi (= kirurgiformular i DLCR-TOPICA).

Overlevelse opggres som estimeret overlevelsessandsynlighed til tid t ved en Kaplan-Meier overlevelsesfunktion.

Patientargange af resecerede patienter aggregeres i 3-ars patientkohorter for at opna sterre styrke og mere praecision
i overlevelses estimaterne. Der opgeres kun pa nationalt niveau, da Rigshospitalet er eneste kirurgiske center i
Danmark. Ved stratifikation pa bopaelsregion bliver datagrundlaget for lille i hver region, nar der samtidig stratificeres
pa periode. Saledes stratificeres opgerelse af overlevelse efter resektion ikke.

Der estimeres 30 dages-, et-, to- og femars overlevelse ved hjzelp af KM overlevelsesfunktion for kohorterne med
resektionsdato i 2012-2014, 2015-2017, 2018-2020, 2021-2023. Femars overlevelsessandsynlighed kan ikke estimeres
for kohorterne 2021-2023.

Risikotid beregnes fra resektionsdato til ded eller slut pa follow-up 31.12.2023.

o Teeller: Dgdsfald inden for opfelgningsperioden.

e Navner: Risikotid for resecerede patienter i perioden 2012-2023, opdelt pa aggregerede 3-ars
patientkohorter. Patienter med patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for pleuralt mesotheliom” og
“Uoplyst” ekskluderes fra opgarelserne.

e Organisation: Opggres pa nationalt niveau, totalt for Danmark.

Udviklingsmal: Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for 30-dages-, etdrs-, todrs- og femars overlevelse efter
resektion.
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Figur 9.4.1. Overlevelse efter resektion, stratificeret for periode for resektion, 2012-2023 (n=257).
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Tabel 9.4.1. Kaplan-Meier estimeret overlevelse efter resektion, 2012-2023 (n=257).

Overlevelse - Danmark

2021-2023 (n=50)
9%(95Cl)

2018-2020 (n=74)
%(95Cl)

2015-2017 (n=79)
%(95Cl)

2012-2014 (n= 54)
%(95Cl)

30-dages overlevelse

98% (87%-100%)

100%

100%

100%

Etars overlevelse

86% (73%-93%)

93% (85%-97%)

81% (70%-88%)

87% (75%-94%)

Toars overlevelse

58% (41%-72%)

65% (53%-75%)

57% (45%-67%)

44% (31%-57%)

Femars overlevelse

NA

20% (12%-31%)

24% (15%-34%)

13% (6%-23%)
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Datagrundlag og metode

Naevnerpopulationen for opggrelse i 2021-2023 af Indikator Il udgeres af 50 patienter, som har en sikker pleuralt
mesotheliom patologidiagnose og er registreret med en dato for resektion i denne periode. Patienter med
patologikodning svarende til ”Staerkt suspekt for pleuralt mesotheliom” og “Uoplyst” er ekskluderet fra opgerelserne.
| alt er n=257 patienter registreret med sikker pleuralt mesotheliom patologi og resektion i perioden 2012-2023.

Der opgares Kaplan-Meier estimeret overlevelsesfunktion for overlevelsessandsynlighed til tid t som 30-dages, etérs-,
toars- og femars overlevelse efter resektion, stratificeret for 3-ars perioder siden 2012. Datakompletheden er 100%, og
pa grund af det lave datagrundlag opgeres denne indikator kun pa nationalt niveau. Det meget lave antal patienter
per tidsperiode medfarer betydelig statistisk usikkerhed pa estimaterne, som derfor skal fortolkes med forbehold.
Bemezerk, at det laveste antal resecerede patienter er i den seneste opgerelsesperiode 2021-2023 (n=50).

Resultater
Der er ikke vedtaget et udviklingsmal for 30-dages-, etars-, toars- og femars overlevelse efter resektion.

30-dages overlevelse: Tredivedages overlevelsen er 100% for perioden 2012-2014,2015-2017 og 2018-2020, mens 30-
dages overlevelsen er 98%, 95CI(87%-100%) for seneste periode 2021-2023.

Etars overlevelse: Etars overlevelsen efter resektion er pa 86%, 95%CI(73%-93%) for resektioner i 2021-2023. Dette er
et fald pa 7 procentpoint i forhold til forrige periode 2018-2020, hvor overlevelsen estimeres til 93%. Etars
overlevelsen er sdledes lavere for den seneste kohorte af resecerede patienter, hvor den ellers har vaeret stigende
over tid.

Toars overlevelse: Toérs overlevelsen efter resektion er 58%, 95%CI(41%-72%) for resektioner i 2021-2023. Dette er
et fald i overlevelse sammenlignet med den forrige periode 2018-2020, hvor toars overlevelsen efter resektion var
65%.

Som for etars overlevelsen, er toars overlevelsen lavere i 2021-2023 end for den tidligere kohorte af resecerede
patienter i 2018-2020. Toars overlevelsen har ellers veeret stigende fra 44% i 2012-2014 til 65% i 2018-2020, efterfulgt
af et fald for kohorten af resecerede patienter i 2021-2023.

Femars overlevelse: Femars overlevelsen efter resektion er pa 20%, 95%CI(12%-31%) i 2018-2020, som er den senest
mulige opgerelsesperiode. Dette er et fald i forhold til forrige periode 2015-2017, hvor femars overlevelsen efter
resektion estimeres til 24%, 95%CI(15%-34%).

Diskussion og implikation

Der er tale om meget sma patientkohorter, hvilket reelt ggr sammenligninger mellem tidsperioder umulig. Da alle
patienter er opereret pa samme hospital, og antallet af resecerede patienter per ar er lavt, er der heller ingen
opggrelse af overlevelse efter behandlende afdeling eller bopaelsregion . | sammenligning med totalpopulationen er
overlevelsen for de resecerede patienter (som forventeligt) markant bedre. Det kan ogsa konstateres, at 30 dages
mortaliteten ligger pa et for denne komplicerede operation absolut acceptabelt lavt niveau.

Denne indikator afventer ogsa resultatet af ovenstaende audit vedrgrende operation.

Vurdering af indikatoren
Der er ikke fastsat nogen indikatorstandard. Saledes alene monitorering.
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9.5 Datagrundlag

9.0 Mesotheliom

Demografiske og behandlingsrelaterede karakteristika for populationen af patienter med
lungehindekraeft diagnose i perioden 2012-2023 (N=1643).

For hver opggrelse er angivet tidsperioden for inklusion af patientpopulation. Enkelte opgarelser for
asbesteksponering inkluderer kun patienter med diagnose i 2021-2023.

Tabel 9.5.1. Udredningspopulation fordelt pa arstal for diagnose og udredende afdeling, 2012-2023 - n (%)

Udredende afdeling 2021-23 2018-20 2015-17 2012-14 Total
Bispebjerg Hospital 33 (8.2%) 39 (8.4%) 40 (9.8%) 36 (9.8%) 148 (9.0%)
Gentofte Hospital 52 (12.9%) 46 (9.9%) 42 (10.3%) 51 (13.8%) 191 (11.6%)
Sjeellands Universitetshospital - Naestved 25 (6.2%) 30 (6.5%) 46 (11.3%) 28 (7.6%) 129 (7.9%)
Sjeellands Universitetshospital - Roskilde 30 (7.4%) 41 (8.9%) 24 (5.9%) 29 (7.9%) 124 (7.5%)
Odense Universitetshospital 58 (14.4%) 49 (10.6%) 50 (12.3%) 46 (12.5%) 203 (12.4%)
Sygehus Senderjylland - Senderborg 17 (4.2%) 15 (3.2%) 7(1.7%) 13 (3.5%) 52 (3.2%)
Sygehus Lillebaelt - Vejle 40 (9.9%) 35 (7.6%) 40 (9.8%) 30 (8.1%) 145 (8.8%)
Aarhus Universitetshospital 30 (7.4%) 44 (9.5%) 49 (12.0%) 34 (9.2%) 157 (9.6%)
Regionshospitalet Randers 16 (4.0%) 18 (3.9%) 17 (4.2%) 18 (4.9%) 69 (4.2%)
Hospitalsenhed Midt - Silkeborg 7(1.7%) 7 (1.5%) 3(0.7%) 3(0.8%) 20 (1.2%)
Regionshospitalet Viborg, Skive 10 (2.5%) 11 (2.4%) 9 (2.2%) 11 (3.0%) 41 (2.5%)
Regionshospitalet Gedstrup 11 (2.7%) 17 (3.7%) 7 (1.7%) 15 (4.1%) 50 (3.0%)
Aalborg Universitetshospital 75 (18.6%) 111 (24.0%) 73 (17.9%) 55 (14.9%) 314 (19.1%)
Total 404 (100%) 463 (100%) 407 (100%) 369 (100%) 1643 (100%)

Tabel 9.5.2. Udredningspopulation per ar, fordelt pa bopalsregion, 2012-2023 - n (%)

Bopzelsregion 2021-23 2018-20 2015-17 2012-14 Total
Hovedstaden 86 (21.3%) 85 (18.4%) 82(20.1%) 86 (23.3%) 339 (20.6%)
Sjeelland 56 (13.9%) 72 (15.6%) 70 (17.2%) 58 (15.7%) 256 (15.6%)
Syddanmark 113 (28.0%) 99 (21.4%) 97 (23.8%) 89 (24.1%) 398 (24.2%)
Midtjylland 75 (18.6%) 96 (20.7%) 86 (21.1%) 80 (21.7%) 337 (20.5%)
Nordjylland 74 (18.3%) 111 (24.0%) 72 (17.7%) 56 (15.2%) 313 (19.1%)
Total 404 (100%) 463 (100%) 407 (100%) 369 (100%) 1643 (100%)
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Tabel 9.5.3. Patologi diagnose, fordelt pa arstal for diagnose, 2012-2023 - n (%)

9.0 Mesotheliom

Diagnose | Sarkotomatoidt | Epiteloidt Bifasisk Desmoplastisk ::f;:l:t for
ar mesotheliom mesotheliom | mesotheliom | mesotheliom |Mesotheliom | mesotheliom |Uoplyst Total
2023 18 (13.3%) 62 (45.9%) 21 (15.6%) 0.0 (0,0%) 12 (8.9%) 6 (4.4%) 16 (11.9%) | 135 (100%)
2022 10 (7.4%) 61 (45.2%) 17 (12.6%) 0.0 (0,0%) 27 (20.0%) 11 (8.1%) 9 (6.7%) 135 (100%)
2021 17 (12.7%) 54 (40.3%) 16 (11.9%) 0.0 (0,0%) 28 (20.9%) 8 (6.0%) 11(8.2%) | 134 (100%)
2020 12 (8.2%) 76 (51.7%) 19 (12.9%) # 16 (10.9%) 9 (6.1%) 14 (9.5%) | 147 (100%)
2019 23 (14.2%) 64 (39.5%) 30 (18.5%) 4(2.5%) 20 (12.3%) 7 (4.3%) 14 (8.6%) | 162 (100%)
2018 21 (13.6%) 51(33.1%) 39 (25.3%) 3(1.9%) 16 (10.4%) 9 (5.8%) 15(9.7%) | 154 (100%)
2017 11 (8.1%) 35 (25.9%) 38(28.1%) 5(3.7%) 29 (21.5%) 5(3.7%) 12 (8.9%) | 135 (100%)
2016 9 (6.7%) 44 (32.8%) 39(29.1%) 3(2.2%) 15 (11.2%) 4(3.0%) 20 (14.9%) | 134 (100%)
2015 16 (11.6%) 59 (42.8%) 27 (19.6%) 0.0 (0,0%) 17 (12.3%) 3(2.2%) 16 (11.6%) | 138 (100%)
2014 14 (11.1%) 59 (46.8%) 21 (16.7%) # 16 (12.7%) 0.0 (0,0%) 15(11.9%) | 126 (100%)
2013 11 (9.7%) 38 (33.6%) 41 (36.3%) # 12 (10.6%) 0.0 (0,0%) 10 (8.8%) | 113 (100%)
2012 13 (10.0%) 60 (46.2%) 30 (23.1%) # 15 (11.5%) 0.0 (0,0%) 11(8.5%) | 130 (100%)
Total 175 (10.7%) 663 (40.4%) 338 (20.6%) 19 (1.2%) 223 (13.6%) 62 (3.8%) 163 1643 (100%)
(9.9%)
Tabel 9.5.4. Alder fordelt pa bopzalsregion, 2012-2023 - n (%)
Alder Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total
<59 37 (10.9%) 33(9.8%) 19 (6.1%) 24 (9.4%) 37(9.3%) 150 (9.1%)
60-79 227 (67.0%) 238 (70.6%) 231 (73.8%) 177 (69.1%) 257 (64.6%) 1130 (68.8%)
=>80 75 (22.1%) 66 (19.6%) 63 (20.1%) 55 (21.5%) 104 (26.1%) 363 (22.1%)
Total 339 (100%) 337 (100%) 313 (100%) 256 (100%) 398 (100%) 1643 (100%)
Tabel 9.5.5. Kon fordelt pa bopalsregion, 2012-2023 - n (%)
Ken Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total
Mand 270 (79.6%) 273 (81.0%) 261 (83.4%) 207 (80.9%) 331 (83.2%) 1342 (81.7%)
Kvinde 69 (20.4%) 64 (19.0%) 52 (16.6%) 49 (19.1%) 67 (16.8%) 301 (18.3%)
Total 339 (100%) 337 (100%) 313 (100%) 256 (100%) 398 (100%) 1643 (100%)
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Tabel 9.5.6. Asbesteksponering fordelt pa bopzlsregion, 2021-2023 - n (%)

9.0 Mesotheliom

Asbesteksponering Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total

Ja 38 (44.2%) 34 (45.3%) 61 (82.4%) 11 (19.6%) 21 (18.6%) 165 (40.8%)

Nej 17 (19.8%) 10 (13.3%) 6(8.1%) 4(7.1%) 10 (8.8%) 47 (11.6%)

Ved ikke 0.0 (0,0%) # 3(4.1%) # # 7(1.7%)

Uoplyst 31 (36.0%) 30 (40.0%) 4(5.4%) 40 (71.4%) 80 (70.8%) 185 (45.8%)

Total 86 (100%) 75 (100%) 74 (100%) 56 (100%) 113 (100%) 404 (100%)
Tabel 9.5.7. Asbesteksponering fordelt pa arstal for diagnose, 2021-2023 - n (%)

Asbesteksponering 2023 2022 2021 Total

Ja 58 (43.0%) 61 (45.2%) 46 (34.3%) 165 (40.8%)

Nej 19 (14.1%) 17 (12.6%) 11 (8.2%) 47 (11.6%)

Ved ikke # 3(2.2%) # 7(1.7%)

Uoplyst 56 (41.5%) 54 (40.0%) 75 (56.0%) 185 (45.8%)

Total 135 (100,0%) 135 (100,0%) 134 (100,0%) 404 (100,0%)
Tabel 9.5.8. Asbesteksponering fordelt pa ken, 2021-2023 - n (%)

Asbesteksponering Mand Kvinde Total

Ja 148 (45.3%) 17(22.1%) 165 (40.8%)

Nej 21 (6.4%) 26 (33.8%) 47 (11.6%)

Ved ikke 5(1.5%) # 7(1.7%)

Uoplyst 153 (46.8%) 32 (41.6%) 185 (45.8%)

Total 327 (100,0%) 77 (100,0%) 404 (100,0%)

Tabel 9.5.9. Type af asbesteksponering for patienter med asbesteksponering, 2021-2023 - n (%) Opgjort for
patienter med "Ja" til asbesteksponering i Tabel 2.8 (n=165).

Type Asbesteksponering Mand Kvinde Total

Kun erhverv 115 (77.7%) 5(29.4%) 120 (72.7%)
Erhverv og miljg 9 (6.1%) # 11 (6.7%)
Erhverv og husholdning # 0.0 (0,0%) #

Kun milje 7 (4.7%) # 9 (5.5%)

Milje og husholdning 0.0 (0,0%) # #

Kun husholdning 4(2.7%) 4 (23.5%) 8 (4.8%)

Ved ikke # # 3(1.8%)
Uoplyst 9 (6.1%) # 10 (6.1%)
Total 148 (100,0%) 17 (100,0%) 165 (100,0%)
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9.0 Mesotheliom

Tabel 9.5.10. Type af erhverv for patienter med erhvervsmaessig asbesteksponering, 2021-2023 - n (%)

Opgjort for patienter med erhvervsmaessig asbesteksponering i Tabel 2.9 (n=133).

Erhvervstype ved asbesteksponering Total population
Arbejde i marinen #
Asbestcementproduktion 6 (4.5%)
Automekaniker 6 (4.5%)
Brandmand 0.0 (0,0%)
Elektriker 8 (6.0%)
Isoleringsarbejder 4(3.0%)
Kraftveerksarbejder #
Maskinmester 4(3.0%)
Mekaniker pa togvaerksted #

Murer 9 (6.8%)
Pedel (bygningsservice) #

Rarsmed 13 (9.8%)
Skibsveerftsarbejder 15 (11.3%)
Temrer (bygningssnedker) 34 (25.6%)
Andet 21 (15.8%)
Uoplyst 7(5.3%)
Total 133 (100,0%)

Tabel 9.5.11. Arbejdsmedicinsk vurdering for patienter med asbesteksponering, 2021-2023 - n (%)

Opgjort for patienter med "Ja" til asbesteksponering i Tabel 2.8 (n=165).

Er der foretaget arbejdsmedicinsk vurdering? Total population
Ja 127 (77.0%)

Nej 23 (13.9%)

Ved ikke 5(3.0%)

Uoplyst 10 (6.1%)

Total 165 (100,0%)
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9.0 Mesotheliom
Tabel 9.5.12. Resektion fordelt pa bopalsregion, 2012-2023 - n (%)

Andelen af patienter med mindst én Kirurgiformular i DLCR-TOPICA (mesotheliom databasen).

Resektion Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeaelland Syddanmark Total

Nej 267 (78.8%) 295 (87.5%) 259 (82.7%) 219 (85.5%) 344 (86.4%) 1384 (84.2%)
Ja 72 (21.2%) 42 (12.5%) 54 (17.3%) 37 (14.5%) 54 (13.6%) 259 (15.8%)
Total 339 (100%) 337 (100%) 313 (100%) 256 (100%) 398 (100%) 1643 (100%)

Tabel 9.5.13. Systemisk onkologisk behandling (medicinsk onkologisk behandling) fordelt pa bopzlsregion,
2012-2023 - n (%)

Andelen af patienter med mindst én registreret SKS procedurekode for systemisk behandling (medicinsk onkologisk
behandling) (=JA til variablen kemo i Onkologiformularen i DLCR-TOPICA (mesotheliom databasen)).

Systemisk

terapi Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjeaelland Syddanmark Total

Nej 66 (19.5%) 75 (22.3%) 92 (29.4%) 63 (24.6%) 97 (24.4%) 393 (23.9%)
Ja 273 (80.5%) 262 (77.7%) 221 (70.6%) 193 (75.4%) 301 (75.6%) 1250 (76.1%)
Total 339 (100%) 337(100%) 313 (100%) 256 (100%) 398 (100%) 1643 (100%)

Tabel 9.5.14. Straleterapi fordelt pa bopzalsregion, 2012-2023 - n (%)

Andelen af patienter med mindst én registreret SKS procedurekode for straleterapi (=JA til variablen strdleterapi i
Onkologiformularen i DLCR-TOPICA (mesotheliom databasen)).

Straleterapi Hovedstaden Midtjylland Nordjylland Sjaelland Syddanmark Total

Nej 297 (87.6%) 288 (85.5%) 284 (90.7%) 231 (90.2%) 350 (87.9%) 1450 (88.3%)
Ja 42 (12.4%) 49 (14.5%) 29 (9.3%) 25 (9.8%) 48 (12.1%) 193 (11.7%)
Total 339 (100%) 337 (100%) 313 (100%) 256 (100%) 398 (100%) 1643 (100%)
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9.0 Mesotheliom

9.6 Overlevelse efter diagnose og resektion

| de falgende Kaplan-Meier overlevelsesanalyser inkluderes enten populationen af 1) patienter med en mesotheliom
diagnose i perioden 2012-2023 eller 2) patienter registreret med en resektionsdato i perioden 2012-2023. Risikotid
beregnes fra diagnosedato til dad eller slut pa follow-up d. 31.12.2023. For opgarelse af overlevelse efter resektion
beregnes risikotid fra resektionsdato til ded eller slut pa follow-up d. 31.12.2023.

For alle fglgende Kaplan-Meier overlevelsesanalyser geelder, at patienter med usikker pleuralt mesotheliom patologi
ekskluderes fra opgerelserne: Patienter med patologikodning svarende til "staerkt suspekt for pleuralt mesotheliom”
(n=62) og "uoplyst” (n=163) er sdledes ekskluderet fra de falgende Kaplan-Meier overlevelsesanalyser.

Figur 9.6.1. Overlevelse efter diagnose, fordelt pa patologitype, 2012-2023 (n=1418).

Kaplan-Meier survival estimates

1.0
"‘-.'{l — Sarkotomatoidt mesoteliom (n=175)

0.9] h — Epiteloidt mesoteliom (n=663)
0.8 —_ Bifasisk mesoteliom (n=338)
0.7 N\, == Desmoplastisk mesoteliom (n=19)
0.6, . — Malignt mesoteliom (n=223)
0.5; |
0.44 |
0.31
0.21
0.11 .
D'D T T T T T

0 1 2 3 4

Opfelgningstid i ar

142



9.0 Mesotheliom

Figur 9.6.2. Overlevelse efter diagnose, fordelt pa 3-ars patientkohorter, 2012-2023 (n=1418).

Kaplan-Meier survival estimates

—2012-14 — 2015-17
~2018-20 — 2021-23

0.07‘ T
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Antal patienter:
2012-14: n=333
2015-17: n=347
2018-20: n=395
2021-23: n=343

Figur 9.6.3. Overlevelse efter diagnose, fordelt pa bopalsregion ved diagnose, 2012-2023 (n=1418).

Kaplan-Meier survival estimates
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Figur 9.6.4. Overlevelse efter resektion, fordelt pa patologitype, 2012-2023 (n=257).

Kaplan-Meier survival estimates
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Bemaerk: Der er n=1 patient med desmoplastisk mesotheliom. Patienten er fortsat i live ved udtrak og opgerelse af data, og derfor
beregnes der ingen KM overlevelsesfunktion til KM grafen i Figur 3.4.

Figur 9.6.5. Overlevelse efter resektion, fordelt pa bopzelsregion ved diagnose, 2012-2023 (n=257).

Kaplan-Meier survival estimates
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9.0 Mesotheliom

9.7 Algoritme for udtraek vedrerende mesotheliom til Dansk Lunge Cancer
Register fra Patobank

Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) modtager med naermere aftalte intervaller udtraek fra Patobanken. Udtraekket
dannes med udgangspunkt i bruttopuljen af personnumre i DLCR, der dannes af DLCR-DNKK algoritmen. Nar DLCR
modtager udtraekket appliceres nedenstdende algoritme vedrgrende diagnosen mesotheliom, hvorved patientens
“patologidiagnose” dannes.

Felgende algoritme danner ”patologidiagnosen” pa patientforlgbet.

Step 1:

Step 2:

Step 3:

Step 4:

Tabel 1:

Slet alle koder, hvor REKVDATO er fgr 1-1-2000

Afgraens segning per CPR nummer og forlgb til, hvor REKVDATO er i perioden fra 180 dage fra
Debutdato til dato for 1. behandling + 30 dage. Hvis ingen dato for 1. behandling afgraenses til
Debutdato + 90 dage.

Filtrer alle koder med formatet M*0, M*1, M*2, M*7 og M*8 fra.

Der sgges pa det enkelte personnummer efter én af falgende koder:

No. | Klassifikation SNOMED

1 Sarkotomatoidt mesoteliom M90513, M90514, M90519, M90516
2 Epiteloidt mesoteliom M90523, M90524, M90529, M90526
3 Bifasisk mesoteliom M90533, M90534, M90539, M90536
4 Desmoplastisk mesoteliom M905D3, M905D4, M905D9, M905D6
5 Mesotheliom M90503, M90504, M90509, M90506
6 Steerkt suspekt for mesoteliom M905*X

Identificeres én af disse M-koder i kombination med én af falgende topografikoder:
T29*, TY2*, T2Y*, T0O8B*, T28*
er patientens patologidiagnose svarende til teksten anfert i kolonnen Klassifikation.

Step 5:

Step 6:

Ved flere M-koder per cpr-nummer i forlebet gaelder falgende regler, som anvendes pa output fra
step4.

A:No.1-4>50g6

B: No. 2 i kombination med 1 og / eller 4 giver No. 3 = Bifasisk mesotheliom

Patienter der herefter ikke har en patologikode tildeles ikke en sadan.
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10. Organisation

10. Organisation

10.1 Dansk Lunge Cancer Gruppe - beretning

Det i regi af DLCG gennemfgrte studie vedr. beslutninger ved MDT om stadie og behandlingsforslag og -intention for
60 fiktive patienter med et bredt spektrum af stadier blev afsluttet i 2024 og artikel herom er accepteret for
publikation.

| forleengelse af studiet blev der med gkonomisk og praktisk stette fra AstraZeneca afholdt et multidisciplinaert mede
pa Nyborg strand d. 4/10 med deltagere fra MDT’erne i relation til de thoraxkirurgiske afdelinger. Her blev 16 cases
med uenighed om stadie og behandlingsintention gennemgaet og diskuteret. Den fzelles diskussion ferte til hgjere
grad at enighed, end der havde veeret, da MDT’erne hver for sig havde vurderet de samme cases.

En mindre arbejdsgruppe under DLCG afsluttede i 2024 en gennemgang af mere end halvdelen af kohorten af radikal-
opererede NSCLC-patienter fra 2019-2020 ift. recidiver inden for de ferste 2 ar efter operationen. Dette mhp at
kvalificere en efterfglgende diskussion om en fremtidig halveret kontrolhyppighed til den internationalt anbefalede
kontrol-frekvens for de radikal-opererede patienter med NSCLC. Der var parallelt hermed dialog med
Sundhedsstyrelsen herom. Efter en hgringsfase i bestyrelsen for DLCG blev denne andring vedtaget. Med
Sundhedsstyrelsen blev aftalt, at den kommende opdatering af Pakkeforlab for Lungekraeft ikke laengere vil angive
detaljer for den postterapeutisk kontrol. | stedet skal det offentligares som retningslinje under DMCG/DLCG. Denne
nye retningslinje er i skrivende stund pa vej i heringsfase mhp offentliggerelse inden 1/1-2025.

Der blev ogsa i 2024 i forbindelse med bestyrelsesmade fra radiologisk side ogsa fremfart gnske om revision af
kriterierne for adgang til Filterfunktions-CT-skanningen defineret i Pakkeforlob for Lungekraeft, da der
erfaringsmaessigt foretages mange sadanne CT-skanninger pa patienter i aldersgruppen 40-49 ar, hvor der ikke er
findes lungecancer [ved AUH under 1%]. Man foreslog derfor indgangskriteriealderen hzevet fra nuvaerende 40 ar til
50 ar. Ved efterfglgende dialog med Sundhedsstyrelsen herom blev det fundet, at datagrundlaget for en vurdering af
konsekvensen heraf pa nuvaerende tidspunkt er for spinkelt, men at Sundhedsstyrelsen er aben for en videre
diskussion heraf, hvis der bliver skabt et starre datagrundlag fra flere hospitaler.

DLCG fik for 2024 tilfart ekstra midler til arbejdet med revision af retningslinjer, dels for en omfattende revision af de
mange onkologiske retningslinjer og dels for udviklingen af en laenge gnsket retningslinje for rehabilitering.
Revisionen af de onkologiske retningslinjer er gennemgaende meget arbejdskraevende pga den i sig selv glaedelige
hastige udvikling i de onkologiske behandlinger af lungekraeft. Det blev derfor af DLCG’s bestyrelse besluttet, at
fremover (dvs. fra 2025) vil ca. 67% / 90.000 kr (mod hidtil 50%) af vores samlede pulje for retningslinjearbejde vaere
allokeret til de onkologiske retningslinjer.

DLCG’s bestyrelse har udtrykt dyb bekymring for RKKP’s beslutning om, at TOPICA databaserne skal helt udfases og
dermed besluttet, at DLCR herefter skal veere et register dannet alene pa baggrund af nationale registre. Det betyder,
der ikke laengere skal registreres manuelt til DLCR, eller at data kan blive valideret. Vores bekymring er primaert ift.
bortfald af denne validering af de data, der indgar i DLCR. Men ogsa at vi synes, at der er data, som det i vores gjne
bliver seerdeles vanskeligt at traekke ud af LPR. DLCG’s bestyrelse har overfor RKKP udtrykt et staerkt gnske om, at de
respektive grupper inddrages i hele processen med udviklingen.

Torben Riis Rasmussen
Formand for Dansk Lunge Cancer Gruppe

10.2 Dansk Lunge Cancer Register - beretning

Dansk Lungecancer Register har i perioden 2023 - 2024 blandt andet fokuseret pa at etablere en god registrering af
onkologidata i registeret. Implementeringen af det nye onkologidatasaet i DLCR per 1. januar 2023 var forudgaet af et
leengerevarende arbejde i DOLG, DLCR, RKKP og Topica-enheden i Region Syddanmark, og samtlige onkologiske
afdelinger har vaeret involveret i arbejdet. Implementeringen er stort set forlabet ukompliceret, og det var derfor
imgdeset med spaending i hvor hgj grad registeringen i det nye onkologimodul nu kan ses i denne arsrapport, som er
den forste baseret pa data fra det nye modul. Overordnet ma man konkludere, at langt de fleste onkologiske
afdelingen har taget registreringen i det nye modul til sig, og at datakompletheden er meget hgj. Der er dog enkelte
afdelinger, der ikke har faet registreret alle oplysninger om den givne behandling, hvilket ggr sammenligninger pa
tveers af landet, hvad angar den onkologiske behandling, vanskelig. | det kommende ar vil DLCR i samarbejde med
DOLG forsgge at sikre bedre datakomplethed.
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Arbejdet med at implementere vores nye Mesotheliom-database har nu resulteret i den fgrste officielle afrapportering
af de nye data og resultater. Der er tale om et "minimums-datasaet”, som stort set alene beskriver hvor mange
tilfeelde af mesotheliom, der er registreret, og hvilke typer der er tale om. Desuden er der i rapporten oplysninger om
den kirurgiske behandling. Sidstnaevnte foregar alene pa Rigshospitalet, og efter audit med mesotheliomgruppen er
det besluttet at benchmarke data i DLCR og data i Rigshospitalets operationsdatabase. Pa audit blev det ligeledes
besluttet at tilpasse vores patologidiagnose algoritme, sdledes at den viser patologi-diagnoser frem til 1
behandlingsdato, samt i naeste arsrapport at tilfgje oplysninger omkring TNM, performance og onkologisk
behandling.

Som anfert herover ved DLCG s formand ser vii DLCR med bekymring pa RKKP ‘s gnske om at omlaegge de kliniske
databaser til alene at vaere baseret pa data fra centrale kilder (LPR, Patobank etc.). 25 ars arbejde med DLCR har
entydigt vist, at det ikke er muligt alene at basere DLCR pa ikke-validerede data, og at klinikkernes kontrol og
validering er afggrende vigtig for, at afdelingerne faester lid til resultaterne, saledes at data reelt kan anvendes til
kvalitetsudvikling og forskning. Det har som anfgrt taget mange ar at etablere DLCR, saledes at dette tillidsforhold
mellem klinikkere og database i dag eksisterer. Vedvarende udvikling af databasen sa den afspejler guidelines og den
kliniske udvikling er afgerende, og den planlagte omlaegning af DLCR vil veere en alvorlig trussel mod databasen
fremtidige fundering i klinikken. DLCR gar naturligvis positivt ind i en belysning af mulighederne i samarbejde med
RKKP, idet vi dog vil pointere at obligatorisk registrering af centrale dataelementer i EPJ-systemerne er en
forudsaetning for, at DLCR fortsat kan levere valide resultater.

Sluttelig ser vi i DLCR frem til at arbejdet med arsrapporten fra og med 2025 igen kan "normaliseres”, saledes at
rapporten kan feerdiggeres og offentliggares i farste halvar efter afslutning af den periode arsrapporten omhandler.
Omlaegning af analyseplatform og mangel pa medarbejderressourcer har i indevaerende ar betydet, at
offentliggarelse af 2023 arsrapporten farst kan ske sidst i december 2024.

Erik Jakobsen

Cheflege

Leder Dansk Lunge Cancer Register

Hjerte-, lunge- og karkirurgisk afdeling T, Odense Universitetshospital

10.3 Dansk Diagnostisk Lunge Cancer Gruppe - beretning

DDLCG hari 2024 kun vearet forsamlet én gang i det forlgbne ar, i forbindelse med klargaringen af DLCR arsrapporten
for 2023. 1 samme forbindelse deling af erfaringer vedr. udredning til faelles inspiration.

Ellers har de udredende afdelinger, og dermed DDLCG i den brede definition, i det forlgbne ar vaeret aktiv i forhold til
dels undersggelse af, om man ved de 4 MDT konferencer omkring de 4 lungekirurgiske afdelinger bedemmer
patienter i form af fiktive case-stories med tilhgrende billeddiagnostik ensartet med deltagelse i et multidisciplinaert
mede med gennemgang af et antal af de konstruerede cases.

Torben Riis Rasmussen
Overlaege, PhD, Lungesygdomme, AUH
Formand for Dansk Diagnostisk LungeCancer Gruppe

10.4 Dansk Kirurgisk Lunge Cancer Gruppe - beretning

Pd initiativ af DKLCG blev der igen i marts 2024 afholdt Klassisk forum i Odense med stor deltagelse fra alle 4 centre.
Oplaeg og diskussion omhandlede det nye tiltag med neo-adjuverende immunterapi til operable stadie llla patienter
samt nye guidelines for behandling af GGO’er og nye graenser for lungefunktion for og efter lungekirurgi.

DKKCG mgadtes kun en enkelt gang i november 2024 til mortalitets audit, hvor repraesentanter fra landets 4
thoraxkirurgiske centre gennemgik alle de patienter der dgde indenfor 30 dage og 90 dage efter operation.
Arsrapporten fra DLCR 2023 blev ligeledes gennemg3et og gruppen diskuterede bl. a. de regionale forskelle i udferte
resektionstyper af typen kile- segment og sleeve-lobektomier.

Klassisk forum 2025 blev planlagt til d. 21. marts i Middelfart.

DKLC-Gruppen bestar af Ovl. Lars Maller Aalborg, Ovl. Anette Hgjsgaard Skejby, Ovl. Lars Ladegard Odense,
Ovl. Formand DLCR Erik Jakobsen og Ovl. Jesper Ravn RH
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Jesper Ravn
Cheflaege, thoraxkirurgisk afdeling, Rigshospitalet
Formand for Dansk Kirurgisk Lunge Cancer Gruppe
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10.5 Dansk Onkologisk Lunge Cancer Gruppe - beretning

De onkologiske speciallaeger der behandler lungekraeft patienter, er alle medlemmer af DOLG (Dansk Onkologisk
Lungecancer Gruppe). Vi mgdes 4 gange om aret til heldagsmader hvor vi diskuterer alt fra arbejdsforhold, erfaring
med nye behandlinger, rekruttering af patienter til forsknings projekter mm, og orienterer hinanden om arbejdet i de
forskellige arbejdes grupper under DOLG. Herudover har vi altid et fagligt emne med en oplaegsholder.

Pa arets fgrste made blev der valgt ny formand da Karin Holmskov fortsat var sygemeldt.

Arbejdsgrupperne under DOLG er falgende

e Retningslinje gruppen, blev etableret slut 2023 med henblik pa at medes i starten af 2024 og igangsaeette en
gennemgribende revision af de onkologiske retningslinjer jeevnfer kravene fra RKKP. Konsensus om form
og grupper har fyldt pa mederne i 2023.

e Fagudvalgsgruppen, der vedvarende arbejder under Medicinradet og bidrager i processen med at fa nye
laegemidler eller nye indikationer af kendte laegemidler, ud til de danske lungekrzeft patienter

e Radioterapi gruppen, er meget aktiv med protokol skrivning, dataopgarelse og artikel skrivning pa
baggrund af de tidligere studier mm. Dette arbejde bringer ny viden om strilebehandling af lungekreeft
samt bidrager med kvalitets kontrol og ensretning af stralebehandling af lungekrzeft i Danmark.

e Databasegruppen, har ikke veeret sa aktiv i 2023, da den nye onkologi formular gik i luften januar 2023. Den
nye indtastning er dog blevet drgftet ved flere af DOLG maderne.

Herudover er i ad hoc grupper som er, kommer og gar, f.eks. omkring arbejdet med at udvikle beslutningshjeelpere.
Pa mgderne hen over aret har falgende emner bl.a. ogsa veeret droftet;

Scanningsyppighed, mulighed for at revidere opfglgningsplan mhp at reducere scannings hyppighed for de patienter
med lavest risiko for tilbagefald.

MDT konferencer, hvem skal drgftes, hvem skal ikke dreftes, hvor mange patienter kan man drefte pa en MDT og
fortsat sikre at kvaliteten er i orden? Enighed om at man skal have de ngdvendige informationer for at beslutte stadie
og opleeg til behandling pa MDT, og at alle der skal i behandling skal pa MDT. KB s tema rapport om MDT konferencer
er ogsa drgftet.

Helgenomsekventering (EGS), hvem skal have det lavet og hvem skal ikke? Der gnskes lige og ens tilbud/adgang for
allei hele DK.

Hvilke patienter i stadie Il far tilbudt kurativ behandling og hvem gor ikke? Er der reelle regionale forskelle? Et
arbejde med at lave MDT pa flere store centre pa de samme cases har veeret i gang og dette droftes.

Et af de mest veerdifulde punkter til mgderne er desuden "bordet rundt”, her har vi mulighed for at sperge til
hinanden praksis vedrgrende forskellige behandlinger og/eller procedurer.

Mgderne er praeget af vores gode samarbejde nationalt og alt kan diskuteres i en god og konstruktiv stemning.
Ledende Overlaege Christa Haugaard Nyhus

Onkologisk Afdeling i Vejle
Forperson for Dansk Onkologisk Lunge Cancer Gruppe
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10.6 Patologigruppe - beretning

Pa landets patologiafdelinger arbejdes kontinuerligt med kvalitetssikring. Pa flere afdelinger bl.a. i form af
pabegyndelse eller udvidelse af akkreditering, bl.a. for at imgdega IVDR-forordning.

| denne forbindelse og for at bidrage til en ensartet hgj diagnostisk kvalitet har anden runde af
Laboratoriesammenligning af diagnostik af lungepatologi vaeret afviklet i efteraret 2024. Der var god tilslutning med
25 deltagende lungepatologer fra 8 afdelinger. Der fandtes generelt god overensstemmelse mellem deltagerne.
Uoverensstemmelser var overordnet indenfor acceptable differentialdiagnoser (fx adenokarcinom vs. NSCLC vs.
adenoskvamast karcinom).

Opdatering af patologiretningslinjen for lungecancer forventes faerdig i foraret 2025. Denne kommer bl.a. til at
indeholde afsnit om responsgradering af operationspraeparater efter neoadjuverende behandling. Opdateringerne
for biomarkarer kommer til at basere sig pa den nyligt udkomne onkologiske retningslinje ”Pallierende onkologisk
behandling af onkogen-dreven ikke-smacellet lungekraeft”.

Der erilgbet af de seneste ar ansat flere lungepatologer, men antallet af prever i lungekraeftpakkeforlgb og i gvrigt er
generelt ogsa eget. Det tiltagende antal analyser for biomarkgrer, ikke kun for lungecancer, men i stort set alle
cancerformer udfordrer ogsa landets patologiafdelinger pa svartider, skonomi og personaleressourcer.

Kathina Serensen
Overlzege, Patologiafdelingen, Aalborg Universitetshospital
Formand for Patologigruppen

10.7 Screeningsgruppe - beretning

Sundhedsstyrelsen udpegede i begyndelsen af 2024 Region Syddanmark til at gennemfare pilotprojekt vedrgrende
screening for lungekreeft. Projektet er kommet godt fra land og screeningsgruppen er velrepraesenteret i den
nationale felgegruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen. Der afholdes 2 arlige mader. Screeningsgruppen vil arbejde for at
sikre at pilotprojektet i vidt omfang vil afklare de ressourcemaessige og logistiske udfordringer, der vil veere forbundet
med en eventuel national udrulning.

Zaigham Saghir

Overlzaege, ph.d og klinisk lektor,

Lungemedicinsk sektion, Medicinsk Afdeling, Herlev-Gentofte Hospital og Kebenhavns Universitet
Formand for Screeningsgruppen

10.8 Mesotheliomgruppe - beretning
12023 blev der afholdt IMIG kongres (International Mesothelioma Interest Group) made ultimo Juniii Lille, Frankrig.
Det er verdenskongres for Mesotheliom, og der var dansk deltagelse fra flere specialer med i alt 4 praesentationer.

Herudover har gruppen fortsat arbejdet med at optimere praesentationen af pleuralt mesotheliom i et separat afsnit i
DLCRs arsrapport. Der forligger nu pa baggrund af seneste ars arbejde et kapitel i arsrapporten med przaesentation af
data for dels alle med pleuralt mesotheliom, og dels for den opererede subgruppe, med angivelse af trends over tid.
Yderligere arbejde med optimering af praesentationen af data pagar.

Jens Benn Sgrensen

Overlaege, dr.med., Onkologisk Afdeling, Rigshospitalet
Formand for Mesotheliom Gruppen

150



11. Forskning

11. Forskning

DLCR har i 2023 udleveret data eller givet tilladelse til udlevering af data til felgende forskningsprojekter:

1. Lungecancer hos patienter under 50 ar. Incidens, prognose og de socioskonomiske konsekvenser, Katrine
Kristensen Lungemedicinsk Forskningsenhed, Aarhus Universitetshospital

2. Sex-specific and Socioeconomic Variations in Cancer Incidence, Mortality and Late Complications, Fie
Andersen, Kraeftens Bekaempelse

3. Long-term survival of Danish lung cancer patients, Anja Gouliaev, Lungemedicinsk afd, Aarhus
Universitetshospital

4. Patterns of care and oncological outcomes for thetreatment of stage I-IV non-small cell lung
carcinomapatients in Denmark from 2012-2021 (TILLAGSANS@GNING), DL , Michael Stenger, Hjerte-, Lunge-
og Karkirurgisk afd. T, Odense Universitetshospital

5. RESTORE - PRehabilitative Exercise to elevate function for Surgical ineligible patienTs with nOn Small cell
lung cancer and patients with head and neck cancer to achieve possible cuRative surgEry., Morten Quist, Krop
og Kreeft, Rigshospitalet

6. Infektioner hos patienter med haematologiske og onkologiske sygdomme, Mikkel Simonsen, Region

Nordjylland

7. Resultater ved sleeve lobektomi, Patrick Soldath, Afdeling for Hjerte- og Lungekirurgi, Rigshospitalet

8. Brugen af kunstig intelligens som et supplerende diagnostisk redskab i fremtidig screening for lungekraeft i
Danmark, Michael Stenger, Hjerte-, Lunge- og Karkirurgisk afd. T, Odense Universitetshospital

9. Sarcopenia - an overlooked prognostic indicator in lung cancer, Troels Lading, Hjerte-, Lunge- og Karkirurgisk
afdeling, Aarhus Universitetshospital

Rapporter udarbejdet under Dansk Lunge Cancer Registers godkendelse som klinisk kvalitetsdatabase ved
Sundhedsdatastyrelsen (SDS).

11.1 Liste over abne protokoller for lungehindekrzeft og lungekraft 2023

Kort titel Forklarende titel
Videnskabeligt forsgg til behandling af modermeerkekraeft, ikke-smacellet-lungekraft og
AA1833 blaerekraeft med spredning med personspecifik kraeftvaccine (neo-antigen-vaccine) i kombination
med standard immunterapi.
Et fase 1b-forseg til evaluering af sikkerheden ved og effekten af tarlatamab som farstevalg i
AMGen 757 kombination med carboplatin, etoposid og PD-L1-haemmer til forsegsdeltagere med udvidet
sygdomsstadie af smacellet lungekraeft
ASPECT Personlig innovativ tilgang til stralebehandling af lungekraeft

BetterEveryDay

BedreHverDag: App med indbyggede spargeskemaer til patienter med fremskreden kraeft
i bugspytkirtel eller lunge

Non-interventions biomarkgrstudie pa patienter med ikke-smacellet lungekraeft (NSCLC) fra

BioNis histologisk verificeret adenokarcinom som er egnet til behandling med Vargatef® ifalge det
godkendte produktresumé.
Et fase 3 multicenter, randomiseret, abent, aktiv-kontrolleret studie, der underseger AMG 510
CodeBreak 200 versus docetaxel i behandlingen af tidligere behandlet lokal fremskreden og ikke-resektabel eller

metastatisk ikke-smacellet lungekraeft med muteret KRAS p.G12C

DESTINY-Lung04

Et abent, randomiseret, multicenter, fase 3-forseg for at undersgge virkningen og sikkerheden af
trastuzumab deruxtecan som farstelinjebehandling af ikke-opererbar, lokalt fremskreden eller
metastatisk ikke-smacellet lungekraeft med HER2 exon 19 eller 20 mutationer (DESTINY-Lung04)

Et studie i variation i plasmakoncentration hos patienter med lungekraeft i behandling med

Erlotinib-PK erlotinib (tarceva).

Heran Stralebehandling ved kraeft i lungerne - Et forsgg med inhomogen stralebehandling

HERAN 2 Heterogen, hypofraktioneret stralebehandling til lokalt-avanceret ikke-smacellet lungekraeft
HI-AIM Hgjintens traening af patienter med lungekraeft for at mobilisere immunsystemet.
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https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/aa1833/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/amgen-757---20200469/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/aspect/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/bettereveryday/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/bionis/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/codebreak-200/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/destiny-lung-04/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/erlotinib-pk/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/heran/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/heran-2/
https://www.dccc.dk/ny-kliniske-protokoller/hi-aim/

KontRASt-02
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Et randomiseret, kontrolleret, abent fase llI-forseg til evaluering af effekt og sikkerhed af JDQ443 i
forhold til docetaxel hos forsggspersoner, som har lokalt fremskreden eller metastatisk KRAS
G12C-muteret ikke-smacellet lungekraeft og tidligere har modtaget behandling

LAG 3 (CA224-020)

Et fase I/2a dosis eskalerende og kohorte ekspanderende studie af sikkerhed, tolerabilitet og effekt
af anti-LAG-3 monoklonalt antistof (BMS-986016) administreret alene og i kombination med anti-
PD-1 monoklonalt antistof (nivolumab, BMS-936558) i fremskredne, solide tumorer.

Lagoon trial

Et randomiseret, multicenter, abent fase llI-forsgg med lurbinectedin som enkeltstof eller
lurbinectedin i kombination med irinotecan versus forsggslaegens valg (topotecan eller irinotecan)
hos patienter med tilbagevendende smacellet lungekraeft (SLCL) (LAGOON-trial)

LIBRETTO-432

Et placebokontrolleret, dobbeltblindet, randomiseret fase 3-forseg med adjuverende selpercatinib
efter definitiv lokoregional behandling hos deltagere med stadie IB-I1IA RET fusionspositiv NSCLC

LiveLung

Verdien af eldremedicinsk vurdering, behandling og opfelgning pa livskvalitet, overlevelse, fysisk
funktionsniveau og behov for ikke planlagte indlaeggelser hos stereotaktisk stralebehandlede
patienter diagnosticeret med

lokal ikke-smacellet lungekraeft - et dansk multicenter lodtraekningsstudie

LUCAS Protokollen

Biomarkearer hos patienter med lungecancer - giver de ny information om diagnose,
behandlingseffekt og prognose?

Et randomiseret, ublindet, multicenter fase 3 forsgg der sammenligner virkningen af telisotuzumab

M18-868 vedotin (ABBV-399) med docetaxel hos forsggsdeltagere med fremskreden ikke-

smacellet lungekraft som har en overeksponering af proteinet c-Met og negativ EGFR (Wildtype)
MonAlec Undersagelse af cirkulerende tumor DNA hos NSCLC-patienter behandlet med alectinib
NARLAL 2 Stralebehandling til lokalt avanceret lungekraeft - Heterogen FDG-guidet dosiseskalering med

samtidig Navelbine

Navigate - individuel
statte til sdrbare
lungekreaeftpatienter

Navigate - Intervention til forbedring af overlevelse blandt sarbare lungekraeftpatienter

PACE-Mobil-PBL

En rehabiliterende indsats til seldre patienter med bugspytkirtelkraeft, galdevejs-galdeblaerekraeft
eller lungekraeft

PARAT

Palliativ straleterapi til patienter med lungekraeft - et randomiseret multicenter fase Il forseg

THORA

Et randomiseret fase 2 studie, som sammenligner 2 regimer med hyperfraktioneret lungebestraling
hos patienter med smacellet lungekraeft (SCLC) og begraenset sygdom (THORA-studiet).

Se evt.: https://www.lungecancer.dk/protokoller/
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Se evt.:
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Mesotheliomgruppe

Screeningsgruppen
Dansk Diagnostisk

Lunge Cancer Gruppe (DDLCG)

Bestyrelse
/ Styregruppe

Forretningsudvalg

Dansk Forskningscenter
for Lungekraeft

Dansk Kirurgisk
Lunge Cancer Gruppe
(DKLCG)

Danske Lunge
Patologer (DalLuPa)

Dansk Onkologisk
Lungecancer Gruppe (DOLG)
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. . Fagligt
Navn Titel Afdeling tilharsforhold
Overlaege, Lungemedicinsk afd. Dansk Lungemedicinsk
Torben Riis Rasmussen | klinisk lektor, ph.d, Aarhus Universitetshospital Selskab
Formand for DLCG
Cheflaege, MPM Hjerte-, Lunge- og
Erik Jakobsen Leder DLCR Karkirurgisk afd., Leder af DLCR
Odense Universitetshospital
Hell.e Marie ) Lungemedicinsk afd. e
Christensen Sygeplejerske Dansk Sygeplejerad
Odense Universitetshospital
Henriette Engber Epidemiolo i ini
E>°Te P & Reglgnernes'Kl}mske Repraesentant for RKKP
Kvalitetsudviklingsprogram
Anzestesiologisk afd. e
Helle Laugesen Overlaege — - Dansk Sygeplejerad
Aalborg Universitetshospital
Henrik Sti - -Ri
g Leegelig Vicedirekar Naestved Slagglse Rlngsted
Jorgensen sygehuse, Region Sjzlland

Jann Mortensen

Professor,

Klinisk fysiologisk og

Dansk Selskab for Klinisk

overlaege, dr.med.

Nuklearmed.afd.,

Fysiologi og

Rigshospitalet

Nuklearmedicin

Jens Benn Sarensen

Overlaege, dr.med., klinisk
lektor KU.

Onkologisk afd.

Dansk selskab for Klinisk

Rigshospitalet

Onkologi,

Formand for Mesotheliomgruppe

Hjertecentret, afsnit 2152

Thoraxkirurgisk Selskab

Jesper Ravn Overlaege - - - -
Rigshospitalet Formand for kirurgigruppe
Jon A. Lykkegaard Onkologisk afd. Dansk Selskab for Klinisk
Overlaege - ;
Andersen Herlev-Gentofte Hospital Onkologi
. Onkologisk afd., Dansk Selskab for Klinisk
E?/Eatsa Haugaard Overlaege Vejle Sygehus / Sygehus Lillebaelt | Onkologi,
Formand for DOLCG
Regionernes Kliniske
Karsten Dromph Datamanager Kvalitetsudviklingsprogram Repraesentant for RKKP
) Patologisk afd. Dansk Patologisk selskab
Kathina Sgrensen Overlaege - - -
Aalborg Universitetshospital Formand for DALUPA
Hjerte-, Lungekirurgisk afd. Dansk Thoraxkirurgisk
Lars Maller Overlaege - - -
Aalborg Universitetshospital Selskab
Lisbeth Sgbaek Hansen Formand for Patientforening

Patientforeningen

Sgren Gray Worsge
Laursen

Sundhedsfaglig

Patient- og Pargrendestgtte,

konsulent

Kraeftens Bekaempelse

Kraeftens Bekaempelse

Michael Brun Andersen

Overlaege

Rentgen og skanning

Herlev/Gentofte Hospital

Dansk Radiologisk Selskab

Monika Madsen

Chefkonsulent

Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram

Repraesentant for RKKP

162




13. Styregruppens medlemmer i 2023

Morten Quist

Post.Doc., Ph.D.,
Cand.Scient.San.
Forsknings-

Krop & Kraeft, Afsnit 9701

fysioterapeut

Rigshospitalet

Danske Fysioterapeuter

Medicinsk afd.

Dansk Lungemedicinsk Selskab,

Ole Hilberg Professor ] ] Formand for Dansk
Sygehus Lillebzelt, Vejle Forskningscenter for Lungekraeft
Sara Bird Rervig Overlaege Patologisk afd., Rigshospitalet Dansk Patologisk Selskab

Uffe Badgtger

Professor, overlaege

Lungemedicinsk afsnit

Naestved Sygehus

Udpeget af DLCG

Zaigham Saghir

afd.leege, ph.d,

Lungemedicinsk afd.

klinisk lektor

Herlev/Gentofte Hospital

Dansk Lungemedicinsk Selskab
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14. Regionale kommentarer

14. Regionale kommentarer

Region Sjeelland
Der ses generelt en stigning i overlevelsen efter lungekraeft pa nationalt niveau. Region Sjaelland har fulgt den
generelle, positive udvikling for hele landet.

Med udgangspunkt i indikatorerne om kurativt intenderet behandling, som er korreleret med sociogkonomisk status,
vurderer Region Sjelland, at der kan vaere en sammenhang mellem den hgjere dgdelighed og bagvedliggende
faktorer som den befolkningsmaessige sammensatning, der pavirker variationen i overlevelsen nationalt.

Region Sjlland ser positivt pa, at styregruppen sammen med RKKP vil afsgge muligheden for at gennemfare en mere
dybdegaende epidemiologisk analyse, som inkluderer de seneste patientargange 2019-2023. Region Sjeelland
samarbejder gerne herom.

Region Nordjylland

Vedr. indikator XI:

Med henvisning til den lave andel af patienter med NSCLC i Region Nordjylland (RN), som i 2023 er blevet tilbudt
kurativt intenderet behandling, sa findes det pafaldende, at antallet patienter i denne gruppe stort set er identisk,
med antallet af patienter som tilbydes kirurgisk behandling. | RN har man lokalt registreret 56 patienter med NSCLC,
som i 2023 har modtaget stereotaktisk stralebehandling med kurativ intension. | tillaeg til disse optreeder en mindre
gruppe, som har modtaget kurativ intenderet konventionel kemo- og straleterapi. Den lave indikatorvaerdi for RN ma
saledes bero pa manglende onkologiske data.

Region Midtjylland
Har meldt tilbage, at der ingen kommetarer er til arsrapporten

Region Hovedstaden

Region Syddanmark

Det er OUH’s vurdering, at ikke alle patientforlgb ber drgftes pa MDT konference, da nogle forlgb er med sa udbredt
sygdom med fx multiple metastaser, at det giver bedst mening med en drgftelse af forlgbet i et mere begraenset
fagligt forum fx lungemediciner og onkolog.

Der bar ske en faglig preecisering af patientforlgb, som dreftes pa MDT.
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