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1. Baggrund og hovedresultater

Komorbiditet blandt kraeftpatienter - dvs. tilstedevarelsen af en eller flere andre sygdomme end
kraeft - er ofte forekommende, ikke mindst blandt «xldre kraftpatienter [1]. Antallet af komorbide
kraeftpatienter ma desuden forventes at stige i fremtiden. Det skyldes, at antallet af kreftpatienter,
og sxrligt antallet af xldre kraftpatienter, forventes at stige, primart fordi befolkningen bliver al-
dre [2].

Samtidigt kan komorbiditet have en rakke negative konsekvenser for kraftpatienter. Studier har
vist, at komorbiditet bade kan forsinke udredning og vanskeliggore behandlingsforlobet, ligesom
overlevelsen blandt kraftpatienter med komorbiditet er ringere end blandt patienter uden komor-
biditet [3]. Et dansk studie har desuden vist, at lungekraftpatienter med heoj komorbiditet ikke har
oplevet samme forbedringer i overlevelsen i perioden 2000-2011 som patienter uden komorbiditet

[4]-

I det folgende undersoges et nyt aspekt af konsekvenserne af komorbiditet blandt kreftpatienter:
sammenhaxngen mellem komorbiditet og overholdelse af de sakaldte ”’standardforlebstider” i pak-
keforleb for kraeft, j boks 1.

Hovedformalet med analysen er at afgore,:

e om der er forskel pa overholdelse af standardforlebstiderne i pakkeforlob for kraft blandt
patienter med og uden komorbiditet.

e om denne forskel ogsa eksisterer, nar der er justeret for forskelle i patientsammenszatning.

e om forskellen varierer pa tvars af kreftformer.

Derudover er et andet formal med analysen at afgere, om de tidligere konstaterede regionale for-
skelle 1 overholdelse af standardforlebstiderne [8] ogsa gor sig gxldende, nar der er justeret for
forskelle i komorbiditet og ovrige patientfaktorer.

Hovedresultater
e I perioden 2013-2014 var 30 pct. af kraeftpatienter, som blev behandlet i et pakkeforlob,
komorbide. 23 pct. havde ”mellem” grad af komorbiditet, mens 7 pct. havde ”hoj” grad af
komorbiditet.

e Mens 77 pct. af kreftpatienter uden komorbiditet blev behandlet inden for standardfor-
lobstiden, blev 70 pct. af patienter med ”hej” komorbiditet behandlet inden for standard-
forlebstiden, dvs. en forskel pa 7 pct.point.

e [Efter justering for patientsammensxtning (alder, bopalsregion, kreftform, diagnoseir og
arbejdsmarkedstilknytning) kan denne forskel fortsat beregnes til knapt 7 pct.point.

¢ Den negative sammenhang mellem komorbiditet og overholdelse af standardforlebstid gor
sig seerligt geldende for lungekraft og tyk- og endetarmskreaft.

e Regionale forskelle i overholdelse af standardforlebstider kan ikke henfores til forskelle 1
patientsammensztning (alder, kreftform, diagnoseir, komorbiditet og arbejdsmarkedstil-
knytning).
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Boks 1. Pakkeforlgb for kraeft og komorbiditet

Pakkeforlgb pd kraeftomrddet blev indfgrt i 2008 med det hovedformdl at sikre hurtige og fagligt definerede
forlgb for at forbedre prognosen for overlevelse [5]. | den forbindelse er standardforlgbstider de sundhedsfag-
ligt anbefalede forlgbstider med tidsangivelser i dage for den enkelte kraeftform med tilhgrende behandlings-
form. F.eks. er standardforlgbstiden for operation for brystkraeft 27 kalenderdage fra henvisning modtaget pa
udredende afdeling.

I forhold til komorbiditet har Sundhedsstyrelsen udgivet anbefalinger til, hvordan komorbiditet handteres hos
kraeftpatienter i pakkeforlgb, hvad angdr organisering, kommunikation og logistik i forbindelse med udredning
og behandling af komorbiditet [6].

Formdlet med anbefalingerne er bl.a. at undgd, at pakkeforlgb blandt kraeftpatienter med komorbiditet for-
leenges af ikke-fagligt begrundede dGrsager. Det skal i den forbindelse bemeerkes, at der i de enkelte pakkefor-
Igb ikke er afsat tid til neermere ngdvendig udredning og behandling af eventuel komorbiditet [7]. Forlgbstiden
kan derfor af fagligt begrundede Grsager blive forleenget ud over standardforlgbstiden.

Om analysen

Analysen er afgrenset til 18+ arige patienter diagnosticeret med kraeft 1 et af kroppens organer i
perioden 2013-2014, som samtidigt er registreret med et pakkeforlob for den pagxldende kraft-
form resulterende 1 en behandling. I alt indgar dermed 32.798 patienter (32.564 unikke personer)
og pakkeforlob i analysen.

Analysen falder i tre dele.

Forst beskrives forekomsten af komorbiditet blandt analysens patienter. Komorbiditet males pa
standardvis ved hjxlp af Charlson Komorbiditet Indeks [9], /£ boks 2.

Dernzast analyseres sammenhzngen mellem komorbiditet og overholdelse af standardforlebstider.

Endelig sammenlignes regionernes overholdelse af standardforlebstiderne efter justering for ko-
morbiditet og evrige patientfaktorer for at afgere, hvorvidt regionsforskellene kan henfores til disse
forhold.

Boks 2. Charlson Komorbiditet Indeks

Charlson Komorbiditet Indeks er et vaegtet indeks, som bade tager hgjde for antallet og alvorligheden af ko-
morbide sygdomme. Indekset er baseret pd 19 alvorlige somatiske sygdomme, som hver er tildelt en vaegt pd
1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative risiko for at dg inden for et dr.

De 19 sygdomme omfatter: blodprop i hjertet, hjertesvigt, kredslgbssygdomme (perifer karsygdom og hjerne-
karsygdom), demens, kronisk lungesygdom, bindevaevssygdom, mavesdr, diabetes, halvsidig lammelse, nyre-
sygdom, tumorer med eller uden metastaser, leukemi, lymfekraeft, kronisk leversygdom og AIDS.

Charlson Komorbiditet Indeks blev oprindeligt, tilbage i 1980’erne, valideret blandt brystkreeftpatienter. Siden
da har indekset vaeret anvendt i talrige registerbaserede videnskabelige studier, herunder pa kraeftomradet.
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2. Komorbiditet blandt kraeftpatienter i pakkeforlob

I perioden 2013-2014 var 30 pct. af kreftpatienter, som blev behandlet i et pakkeforleb, ko-
morbide, dvs. var ramt af én eller flere sygdomme ud over kreft, jf figur 1. 23 pct. havde “mel-
lem” grad af komorbiditet (indeksvardi 1-2), mens 7 pct. havde ”hoj” grad af komorbiditet

(indeksveerdi pa 3 eller derover).

Regionalt varierer andelen af komorbide fra 26 pct. i Region Nordjylland til 31 pct. i Region

Sjelland og Region Syddanmark.

Komorbiditet var hyppigst forekommende blandt patienter med lungekrzft, hvor andelen af
komorbide udgjorde 46 pct., jf. figur 2. Blandt patienter med brystkreft og prostatakraeft ud-

gjorde andelen 19 og 18 pct.

Figur 1. Komorbiditet (Charlson indeksveerdi) blandt kreeftpa- Figur 2. Komorbiditet (Charlson indeksvaerdi) blandt kraeftpati-

tienter behandlet i pakkeforlgb, 2013-2014, efter bopeelsre-
gion, andel af alle kraeftpatienter, pct.

enter behandlet i pakkeforlgb, 2013-2014, efter kreeftform, an-
del af alle kraeftpatienter, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut.

Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Se metodebilaget for en oversigt over, hvilke kreeftformer "@vrige”
deekker.
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3. Sammenhang mellem komorbiditet og behandling inden for standard-
forlgbstiden

I alt 76 pct. af pakkeforlobene blev gennemfort inden for den pagzldende standardforlebstid i
2013-2014, jf. figur 3.

Der kan konstateres en negativ sammenhang mellem graden af komorbiditet og overholdelse af
standardforlebstider. Mens 77 pct. af kreftpatienter uden komorbiditet blev behandlet inden
for standardforlebstiden, blev henholdsvis 75 pct. og 70 pct. af patienter med mellem og hoj
komorbiditet behandlet inden for standardforlebstiden, dvs. forskelle pa henholdsvis 7 (hoj
vs. ingen), 5 (hoj vs. mellem) og 2 (mellem vs. ingen) pct.point.

Samtidigt viser beregninger, at disse forskelle er nzsten uandrede efter justering for forskelle 1
alder, bopalsregion, arbejdsmarkedstilknytning, kreftform og diagnosear', jf. figur 4.

Med andre ord kan den negative ssmmenhang ikke forklares ved forskelle i disse patientfakto-
ref.

Figur 3. Behandling inden for standardforlgbstiden, efter ko- Figur 4. Behandling inden for standardforlgbstiden, efter ko-
morbiditetsgrad (Charlson indeksveerdi), 2013-2014, andel af morbiditetsgrad (Charlson indeksvaerdi), 2013-2014, justerede

alle pakkeforlgb, pct. og pct.point
standardforlgbstiden, pct. og pct.point
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut. ~ Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Justeret for alder, bopaelsregion, kraeftform, diagnosedr og arbejds-
markedstilknytning gennem logistisk regression. Justerede andele er be-
regnet ved hjeelp af marginal standardisering. 95 pct.-konfidensintervaller
er angivet i parentes og er beregnet ved hjaelp af bootstrapping med tilba-

gelaegning (1000 repetitioner). Der henvises til metodebilaget for nzer-

mere beskrivelse af beregningerne.

! Rent teknisk er der pa baggrund af logistisk regression foretaget ”marginal standardisering” for at beregne den justerede forskel i andel [10,
11]. Se beskrivelse i metodebilaget.
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Sammenhangen mellem komorbiditet og behandling inden for standardforlebstiden varierer
pa tvers af kreftformer.

Forskellen i andel behandlet inden for standardforlebstiden (patienter uden komorbiditet vs.
patienter med hoj komorbiditet) er 11 og 10 pct.point for patienter med henholdsvis lunge-
kreft og tyk- og endetarmskraft, mens den er 2 pct.point for patienter med lymfeknude-
kraeft/kronisk lymfatisk leukeemi og modermearkekreft, jf. figur 5. Det bemarkes endvidere, at
der kun er statistisk sikker forskel for patienter med lungekraft, tyk- og endetarmskraeft, ho-
ved- og halskraft samt med ovrige kreftformer.

De justerede forskelle udgor henholdsvis ca. 10 pct.point for lungekraft, 9 pct.point for tyk-
og endetarmskraft samt 5 pct.point for gruppen af ovrige kraeftformer, jf figur 6.

For ovrige kreftformer, herunder hoved- og halskraft, er de justerede forskelle ikke statistisk
sikre?,

Figur 6. Forskel i andel behandlet inden for standardfor-
Igbstiden, uden vs. hgj komorbiditet, efter kraeftform, ju-
steret, 2013-2014, pct.point

Figur 5. Forskel i andel behandlet inden for standardforlgbs-
tiden, uden vs. hgj komorbiditet, efter kraeftform, 2013-
2014, pct.point

Pct.point Pct.point
20 20 Pct.point Pct.point
(3528)(4772) (1816) (1804) (5501) (1096) (2862) (4014)
16 16 20 20
12 T T T = 12
16 16
8
-4
-0
-4
-8 = -8
S 'S > X & 3
& & E FF ST E
¢ N R - e o
SR NS R
o ) &» @% o &
) 408 {i\ ‘(Sé oe)e'
@‘@ ° & N Lungekreeft Kraeft i tyk- og Dvrige
S S endetarm
&
\éb
d@

Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut. ~ Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut.

Anm.: Figuren viser forskellen i andel behandlet inden for standardforlgbs- Anm.: Justeret for alder, bopaelsregion, diagnosedr og arbejdsmarkedstil-

tiden for patienter uden komorbiditet og patienter med hgj komorbiditet. 95 knytning gennem logistisk regression. Justerede andele er beregnet ved

pct.-konfidensintervaller og antal patienter (i parentes) er angivet. Se me-  hjeaelp af marginal standardisering. 95 pct.-konfidensintervaller er bereg-

todebilaget for en oversigt over, hvilket kreeftformer "gvrige” deekker. net ved hjeelp af bootstrapping med tilbagelaegning (2000 repetitioner).
Der henvises til metodebilaget for neermere beskrivelse af beregnin-
gerne. Se ogsa metodebilaget for en oversigt over, hvilke kreeftformer
"gvrige” deekker.

2 Det bemarkes, at der for brystkraft og lungekraft ligeledes ses statistisk sikre, men mindre, forskelle i behandling inden for standardfor-
lobstiden mellem patienter uden komorbiditet og patienter med mellem grad af komorbiditet, jf. tabel 2 i metodebilaget. For de ikke-kensspe-
cifikke kraftformer har der ligeledes varet forsogt justeret for kon ogsa. Det gav imidlertid ingen forskel i resultaterne.
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4. Forskelle mellem regioner i overholdelse af standardforlgbstider
Regionalt er der forskelle i andelen af pakkeforlob, hvor behandling sker inden for standard-
forlobstiden, fra 84 og 82 pct. i Region Syddanmark og Region Midtjylland til 70-73 pct. 1 de

ovrige regioner, ji. figur 7.

Justering for evrige patientfaktorer har kun marginal betydning for de regionale forskelle.
F.cks. er den ujusterede forskel mellem Region Syddanmark og Region Sjalland 14 pct.point,

mens den justerede forskel er pd 13 pct.point.

Forskellene mellem regioner i overholdelse af standardforlebstider skyldes altsa ikke forskelle i
patientsammensatning med hensyn til alder, kreftform, diagnosear, komorbiditet og arbejds-

markedstilknytning’.

Figur 7. Behandling inden for standardforlgbstiden, efter re-

gion, 2013-2014, andel af alle pakkeforlgb, pct.
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Kilde: Landspatientregisteret og Cancerregisteret, Statens Serum Institut.
Anm.: Justeret for alder, kreeftform, diagnosedr, komorbiditet og arbejds-
markedstilknytning. Justerede andele er beregnet ved hjeelp af marginal

standardisering p& baggrund af logistisk regression. Der henvises til meto-

debilaget for neermere beskrivelse af beregningerne.

3 Separate analyser for hver kreftform (otte grupper) viser samme resultat, jf. metodebilag.
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Metodebilag

Analysepopulation

Cancerregisteret (CAR) og Landspatientregisteret (LPR) er anvendt til dannelse af analysepo-
pulationen pa i alt 32.798 patienter (32.564 unikke personer) og pakkeforleb i analysen. Der er

anvendt folgende inklusionskriterier:

e Diagnosedato for organspecifik kreftform (tabel 1) 1 perioden 2013-2014 (CAR)

e Registrering af pakkeforlobs-malepunkterne 'udredning start’ og ’behandling start’ for
matchende CPR og kreftform (LPR)

e Diagnosedato ligger inden for tidsvinduet 90 kalenderdage inden ’udredning start’ eller
180 kalenderdage efter ’behandling start’ (CAR og LPR)

e BopzliDanmark og 18+ ar pa diagnosetidspunkt

Malepunkterne "udredning start” og ’behandling start’ angiver borgerens forste fremmode 1 re-

levante afdeling.

Kreftformer i analysen

Tabel 1. Oversigt over organspecifikke kraefttyper i analysen

Sygdomsomrade

Diagnosekoder

Akut leukzemi

DC910, DCI13* - DCI19, DCI20%*, DCI23* — DCI29, DCI3* - DCI5*

Brystkreaft DC50*

Hoved - og halskraft DCO01*-DC14*, DC30* - DC32*, DC73*, DC770*, DC778*, DC779*
Kreaft i bugspytkirtel DC25%*

Kreaft i galdegang DC23*, DC24*

Kraeft i hjernen DC700, DC709*, DC71*, DC722*-725, DC728-729*

Kreaft i nyre DCo4*

Kraft i penis DCo0*

Kreaft i prostata DCo1*

Kreaft i spiseror, mavemund og mavesaxk

DC15*% DC16*, DC260, DC268, DC269*

Kreft i tyk- og endetarm

DC18%, DC19*, DC20*

Kraft i urinbleren DCo7*

Kreft i ydre kvindelige konsorganer DC51*

Kreft i eggestok DC56*

Livmoderhalskreaft DC53*

Livmoderkraft DC54*, DC55*

Lungekraft DC33* - DC34*

Lymfeknudekraft og kronisk lymfatisk leukeemi | DC81*- DC86*, DC880, DC882* - DC884*, DCI11*
Modermaerkekraft DC43*

Primeaer leverkraeft DC22*

Sarkom i bloddele

DCA7*, DC48*, DCA9*

Sarkom i knogle

DC40*, DC41*
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Afhengig variabel
Den afhengige variabel i analysen har to verdier:

1: Standardforlebstid overholdt for pagxldende pakkeforlob og behandlingstype
0: Standardforlebstid ej overholdt for det pagaldende pakkeforlob og behandlingstype

Den afhzngige variabel i analysen er dannet ud fra variablen *Samlet tid til behandling’, som
angiver tidsperioden fra henvisning til pakkeforleb er modtaget i afdelingen til borgeren har

modtaget den forste behandling for kreftsygdommen, dvs. til malepunktet ’ ’behandling start’.

At standardforlebstiden er overholdt betyder, at pakkeforlobet er gennemfort inden for de
sundhedsfagligt anbefalede tidsfrister for den enkelte kreftform med tilhorende behandlings-

type.

Uafh@engige variable

Alder
Patientens alder pa diagnosetidspunkt. Folgende aldersgrupper er anvendt:

e 18-59ar

e 060-69 ar

o 70+ ar
Region

Patientens bopzlsregion pa diagnosetidspunktet.

Arbejdsmarkedstilfenytning

Arbejdsmarkedstilknytning er baseret pa DREAM, som er en database med oplysninger om
modtagelse af offentlige overforselsindkomster samt beskaftigelsesoplysninger. Arbejdsmar-
kedstilknytning er defineret som det indkomstgrundlag, der har veret det dominerende for
borgeren i diagnoseiret. Indkomstgrundlaget kan bade vare i form af en lonindkomst eller en
offentlig ydelse. Tilknytning til arbejdsmarkedet kategoriseres som folger:

e Pi det ordinxre arbejdsmarked: Beskzftigede, uddannelsessogende, dagpenge-modta-
gere og arbejdsmarkedsparate kontanthjelpsmodtagere

e Midlertidigt uden for det ordinzre arbejdsmarked: Ikke-arbejdsmarkedsparate kontant-

hjzlpsmodtagere, ledighedsydelse, fleksjob, sygedagpenge og revalidering
e TFortidspension
e Eftetlon/Folkepension
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Komorbiditet (Charlson Komorbiditet Indeks)

Charlson Komorbiditet Indeks er beregnet pa baggrund af LPR. Der er sogt efter registrerede
diagnosekoder (bade aktions- og bidiagnose) for de diagnoser, der indgar i indekset (ekskl. den
pagaldende kraftdiagnose), i LPR 1 en periode pa fem kalenderir op til datoen for kreftdiag-

nosen.

De beregnede indeksveardier grupperes efterfolgende i:

e (:ingen komorbiditet
e 1-2: mellem komorbiditet
e 3+: hoj komorbiditet

Tabel 2 viser en oversigt over sygdomme og diagnosekoder samt deres vaegte i indekset

Tabel 2. Charlson Komorbiditet Indeks

Sygdomsgruppe 1CD-10 diagnosekoder Vgt

Myocardieinfarkt (blodprop 1 hjertet) 121-123 1

Hjerteinsufficiens 150; 1110, 1130, 1132 1

Perifer arterial sygdom (forsnaevring af arterier) 170-174; 177 1

Cerebrovaskuler sygdom (blodkarsygdomme i hjernen) 160-169; G45; G46 1

Demens F00-F03; F05.1; G30 1

Lungesygdomme J40-J47; J60-]67; J68.4; J701; J703; J841; 1
J920; J961; J982-]983

Bindevavssygdom (gigtsygdomme) MO05; M06; M08; M09; M30-M36; D86 1

Ulcussygdom (mavesar) K221; K25-K28 1

Leversygdom i let grad B18; K70.0-K703; K709; K71; K73; 1
K74; K760

Diabetes uden komplikationer E100; E101; E109; E110; E111; 1
E119

Diabetes med komplikationer E102-E108; E112-E118 2

Hemiplegi lammelse i den ene side af kroppen) G81; G82 2

Moderat eller svaer nyresygdom 112; 113; NOO-NO5; NO7; N11; N14; 2
N17-N19, Q61

Anden ikke-metastatisk malign sygdom (solid tumor — C00-C75 2

kraeft, der ikke har spredt sig)

Leukami (blodkreft) C91-C95 2

Malignt lymfom eller myelomatose (lymfe- eller knogle- C81-C85; C88; C90; C96 2

marvskraeft)

Moderat eller svear leversygdom B150; B160; B162; B190; K704, 3
K72; K766; 185

Anden metastatisk malign sygdom (solid tumor — kraft, C76-C80 6

der har spredt sig)

AIDS B21-B24 6
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Krefiform
Der er anvendt henholdsvis en 6-gruppering og 8-gruppering af kreftformer:

e (-gruppering: brystkraeft, hoved- og halskraft, prostatakraft, kreft i tyk- og endetarm
lungekraft og ovrige

b

e 8-gruppering: brystkreft, hoved- og halskraft, prostatakraeft, kreft i tyk- og endetarm,
lungekraeft, modermarkekraft, lymfeknudekraft/kronisk lymfatisk leukemi og ovrige

6-grupperingen er anvendt 1 den logistiske regressionsanalyse, hvor alle patienter indgar. 8-
gruppering er anvendt i de beskrivende analyser og i de logistiske regressionsanalyser separat
for hver kreftform.

Diagnosear
Aret for kraeftdiagnosen i Cancerregisteret, enten 2013 eller 2014.

Statistisk analyse
I de multivariate analyser er der anvendt simpel binzar logistisk regression til at estimere sam-

menhaengen mellem de uathengige variable og den athangige variabel, overholdelse af stan-
dardforlebstiden.

I den logistiske regressionsanalyse modelleres sandsynligheden, p;, for, at patient nr. 7 behand-
les inden for standardforlebstiden ved:

logit(p;) = log( ) =a+p'x

pi
1-p;

hvor x; er en vektor af patientfaktorer (alder, bopzlsregion, diagnoseir, kraeftform (indgar kun
i modellen for alle kreftformer under et), komorbiditet og arbejdsmarkedstilknytning), og f er
en vektor af parametre, som estimeres.

Der estimeres en samlet logit model og en for hver af de otte kraeftformer.

Pa baggrund af de estimerede logit modeller er der ved hjalp af ”marginal standardisering” be-
regnet risikojusterede tal for andele af patienter, hvor standardforlebstiden er overholdt samt
justerede forskelle i andelen mellem grupper af patienter, dvs. “risiko-forskelle” [10, 11].

Trinene i disse beregninger er (med ingen og hoj komorbiditet som eksempel):
1. Den binzre logit model estimeres

2. Pa baggrund af den estimerede model beregnes for alle patienter i analysen den forud-
sagte sandsynlighed, p;, for, at standardforlebstiden er overholdt under to kontrafaktiske
scenarier:

a. alle patienter har hoj komorbiditet
b. alle patienter er uden komorbiditet
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3. For hver af de kontrafaktiske scenarier (ingen eller hoj komorbiditet) beregnes gen-
nemsnittet af de forudsagte sandsynligheder svarende til det vezgtede gennemsnit af sand-
synlighederne over fordelingen af patientfaktorer, .

4. Forskellen mellem gennemsnittene, “risiko-forskellen”, beregnes

3. kan fortolkes som den andel af patienter, hvor standardforlebstiden er overholdt, safremt

alle har samme grad af komorbiditet (ingen eller hoj) og justeret for ovrige patientfaktorers be-

tydning.

4. kan dermed fortolkes som den risikojusterede forskel i overholdelse af standardforlebstider

mellem patienter uden komorbiditet og patienter med hoj komorbiditet.

Resultater fra regressionsanalyser
I nedenstiende tabel 2 og 3 er angivet resultaterne fra de ni logistiske regressionsanalyser i
form af justerede odds ratios for variablene komorbiditet og bopzlsregion. Desuden er til
sammenligning angivet de ujusterede odds ratios.

I tabel 2 ses f.cks., at oddsene for at en lungekraftpatient med hoj komorbiditet bliver behand-

let inden for standardforlebstiden er ca. 50 pct. (0,55) mindre end patienter uden komorbidi-
tet. Justering for patientfaktor @ndrer kun marginalt pa dette forhold (0,57).

I tabel 3 ses f.eks., at oddsene for at lungekreftpatienter bliver behandlet inden for standard-
forlebstiden er ca. 150 pct. storre i Region Syddanmark end i Region Hovedstaden (1,55). Ju-
stering for evrige patientfaktor, herunder komorbiditet, eendrer ikke pa dette (1,59).

Tabel 2. Sammenhang mellem komorbiditet og behandling inden for standardforlgbstiden, ujusterede

og justerede odds ratios

Hogj komorbiditet (3+)

Ujusteret

Justeret!

Mellem komorbiditet (1-2)

Ujusteret

Justeret!

Brystkreaft
Hoved- og halskrzaft
Kreaft i prostata

Kreaft i tyk- og endetarm

Lungekraft

Lymfeknudekraft/kro. lymf. leuk.

Modermerkekreft

ODvrige
I alt

0,81 (0,59-1,11)
0,71 (0,54-0,95)
0,81 (0,47-1,38)
0,55 (0,45-0,67)
0,59 (0,50-0,71)
0,81 (0,45-1,48)
0,65 (0,31-1,37)

0,70 (0,56-0,87)
0,69 (0,62-0,75)

0,89 (0,64-1,24)
0,75 (0,55-1,02)
0,74 (0,43-1,30)
0,57 (0,46-0,70)
0,62 (0,52-0,75)
0,86 (0,46-1,58)
0,88 (0,41-1,88)

0,77 (0,61-0,96)
0,68 (0,62-0,75)

0,77 (0,67-0,90)
0,96 (0,78-1,18)
1,05 (0,82-1,34)
0,97 (0,83-1,13)
0,78 (0,68-0,89)
0,99 (0,65-1,49)
0,92 (0,57-1,49)

0,86 (0,74-0,99)
0,90 (0,84-0,95)

0,83 (0,71-0,98)
1,01 (0,81-1,27)
1,07 (0,83-1,38)
0,99 (0,85-1,16)
0,81 (0,71-0,93)
1,05 (0,69-1,61)
1,21 (0,73-2,01)

0,93 (0,80-1,08)
0,91 (0,85-0,97)

Anm.: Tal i parentes er 95 pct.-konfidensintervaller. Statistisk signifikante sammenhznge (p<0,05) er markeret med fed. Ingen
komorbiditet er referencekategori.

1 Justeret for alder, kreftform (kun i alt), diagnosear, bopzlsregion og arbejdsmarkedstilknytning.
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Tabel 3. Sammenhzeng mellem bopzlsregion og behandling inden for standardforlgbstiden, ujusterede

og justerede odds ratios

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Sjeelland
Uju- Juste- Uju- Juste- Uju- Juste- Uju- Juste-
steret ret! steret ret! steret ret! steret ret!
Brystkraft 2,25 2,33 7,62 7,82 5,19 5,56 1,67 1,79

1,85 | (1,91- | (6,02 | (6,06- | (4,30- | (4,60- | (1,43- | (1,52-
273) | 284 | 965 | 99) | 625 | 673) | 19) | 211

Hoved- og halskraft 1,88 1,83 1,68 1,68 5,33 5,33 0,90 0,89
1,39- | 1,34- | 1,31- | @3- | @410- | 4,03 | (0,70- | (0,69-
254) | 250) | 217) | 219 | 7,000 | 7,06) 1,15) 1,15)

Kraft i prostata 0,24 0,24 1,37 1,41 1,07 1,00 1,07 1,00
016- | (016- | (1,09- | @,1- | ©82- | (0,83 | (082 | (0,84
0,36) | 036) | 1,72) | 1,78) | 140 1,44) 1,38) 1,42)

Kraeft i tyk- og endetarm 1,00 1,01 2,15 2,15 1,60 1,62 0,62 0,62
©081- | 081 | @,71- | @71- | 1,33 | 1,34- | (0,52- | (0,52-
1,23) 1200 | 2700 | 271 | 1,9%) | 1,99 | 0,74) | 0,74)

Lungekraft 0,63 0,63 1,69 1,70 1,55 1,59 0,80 0,79
051- | (051- | (1,41- | @,41- | 1,31- | 1,33- | (0,66- | (0,65-
0,76) | 0,76) | 2,04y | 2,04) | 1,85) | 1,89) | 096) | 0,9)

Lymfeknudekraft/kro. lymf. leuk. | 0,56 0,55 141 138 1,03 1,03 1,19 125
032- | 031- | ©82 | ©80- | (0,63 | 063 | ©71- | (0,74
097) | 095 | 242 | 237 | 1,700 | 1,69 | 20D | 212

Ovrige 1,49 1,52 1,68 1,7 1,85 1,90 0,89 0,89
@,19- | 1,21 | 1,39- | (,42- | @,55- | (1,59- | (074- | (0,74
1,87) | 1,910 | 2,02 | 206 | 2200 | 227) | 107 1,07)

I alt 1,10 1,12 1,98 2,21 2,18 2,21 0,96 0,97
1,02- | (1,02- | (1,83- | (2,03 | (2,03 | 2,04- | (090- | (0,90-
121) | 122) | 214) 2,4) 235) | 2,39) | 1,04 1,04)

Anm.: Tal i parentes er 95 pct.-konfidensintervaller. Statistisk signifikante sammenhange (p<<0,05) er markeret med fed. Re-
gion Hovedstaden er referencekategoti. For modermearkekraft kunne parametre ikke estimeres.
1 Justeret for alder, kreftform (kun i alt), diagnosedr, komorbiditet og arbejdsmarkedstilknytning.

Bootstrapping
Der er for de justerede forskelle 1 figur 4 og 6 beregnet 95 pct.-konfidensintervaller. Disse er
beregnet ved hjxlp af simpel ikke-parametrisk bootstrapping pa felgende vis.

1. Pa baggrund af den aktuelle analysepopulation generes 1000 eller 2000 stikprover sim-
pelt tilfzeldigt (med tilbagelegning) af samme storrelse som analysepopulationen.

2. TFor hver stikprove udregnes de justerede forskelle pa baggrund af logistisk regression
og marginal standardisering.

3. 95 pct. konfidensintervallet beregnes herefter ved “percentil-metoden” som 2,5 pct-

percentilen og 97,5 pct.-percentilen for fordelingen af bootstrappede justerede for-
skelle.
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