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1 Indledning

Geografiske forskelle i borgernes sygehusforbrug i Region Midtjylland er det fgrste af fem
delprojekter, der samlet udggr Forbrugsvariationsprojektet. Delprojekterne skal med hvert
sit fokus bidrage til viden om og forst3else af den geografiske variation i borgernes forbrug
af sygehusydelser i Region Midtjylland (se www.forbrugsvariation.rm.dk).

Forbrugsvariationsprojektet er startet pa initiativ af Region Midtjyllands direktion. Direk-
tionen havde bemaerket, at der var betydelige lokale forskelle i det gennemsnitlige forbrug af
sygehusydelser blandt borgerne i Region Midtjylland. En del af disse forskelle formodedes at
veere fordrsaget af forskelle i befolkningssammensaetning og dermed forskelle i behovet for
sygehusydelser. Spgrgsmalet var imidlertid, om forskellene i behov var nok til at forklare de
observerede forskelle i sygehusforbrug?



2 Resumeé

Formalet med delprojektet har vaeret at undersgge, hvordan sygehusforbruget for den
voksne befolkning varierer geografisk i Region Midtjylland. Variationen er opgjort i forhold til
det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. borger pa 16 ar eller derover i 2010 og 2013. Under-
sggelsen er foretaget for to geografiske enheder: kommuner og hospitalernes empiriske
optageomrader. De sidstnaevnte er konstrueret ved at samle sogne, hvor borgerne hyppigst
anvender en bestemt hospitalsenhed, til et optageomrade.

De centrale undersggelsesspgrgsmal i delprojekt 1 er: 1) Hvor stor var den geografiske
variation i sygehusforbrug imellem kommuner og empiriske optageomrader i 2010 og 2013,
ndr der korrigeres for forskelle i befolkningens behov for behandling? 2) Hvordan udviklede
den geografiske variation i sygehusforbrug sig fra 2010 til 2013?

Delprojekt 1 bygger pa oplysninger fra Region Midtjyllands befolkningsundersggelse Hvordan
har du det? 2010 og 2013 koblet med oplysninger fra patientadministrative registre. Der er
korrigeret for forskelle i behandlingsbehov ved hjaelp af statistiske modeller.

Resultatet af de kommuneopdelte analyser var, at den samlede variation i borgernes
sygehusforbrug i 2010 og 2013 ikke blev reduceret efter korrektion for befolknings-
sammensaetning, men at der skete en "omfordeling” af variationen, sdledes at forbruget i
nogle kommuner ggedes, mens det mindskedes i andre. At der i begge ar er tilbageveerende
variation efter korrektionen kan tolkes som et udtryk for, at forhold i lokalsamfundet pavirker
borgernes forbrug af sygehusydelser. Arsagerne skal formentlig findes i samspillet mellem de
kommunale servicetilbud, praksissektoren og den lokale sygehusbetjening. Men det skal
understreges, at arsagerne til den tilbagevaerende variation efter korrektion for befolk-
ningssammensaetning ikke er kendte.

Resultatet af analyserne for de empiriske optageomrdder viste, at variationen imellem
optageomraderne i 2010 var mindre end imellem kommunerne. Ligesom ved kommune-
analysen medfgrte korrektion for befolkningssammensaetning ikke en reduktion af variatio-
nen. I 2013 var billedet markant anderledes. Ogs& her var variationen i det faktiske forbrug
mindre end mellem kommunerne, men efter korrektion for befolkningssammensaetning redu-
ceredes variationen markant til et niveau, hvor den i praksis var uden betydning.

Analysen af udviklingen i sygehusforbruget fra 2010 til 2013 viser, at kommuner og
empiriske optageomrader, der 13 over det gennemsnitlige forbrug i 2010, havde et reduceret
forbrug i 2013, mens det omvendte gjaldt for kommuner og empiriske optageomrader, der |13
under det gennemsnitlige forbrug i 2010. Der var kun enkelte kommunale undtagelser. Dette
indicerer, at der kan ske betydelige sendringer i den geografiske variation pa relativt kort tid,
og at man derfor bgr vaere forsigtig med at traeffe beslutninger ud fra analyser af den geo-
grafiske variation i sygehusforbruget i et enkelt 8r.

Den nationale aftale om gennemfgrelse af Hvordan har du det? undersggelsen hvert fierde ar
ggr det muligt at lave opfglgende analyser over tid. Naeste undersggelse udfgres i 2017,
hvorefter udviklingen i den geografiske variation i sygehusforbrug fra 2013 til 2017 kan be-
regnes.



3 Formal

Formalet med temaanalysen er at undersgge, hvordan sygehusforbruget for den voksne
befolkning p& 16 ar og opefter varierer geografisk i Region Midtjylland.

Region Midtjyllands befolkningsundersggelse Hvordan har du det? indeholder en raekke unik-
ke oplysninger om borgernes livsstil, helbred og sociale forhold, som ikke findes tilsvarende i
registerdata - faktorer, der formodes at have betydning for behovet for sygehusydelser. Ved
at kombinere data fra Hvordan har du det? med registerdata for sygehusforbrug er det
muligt at korrigere for lokale forskelle i behov. Herefter er det muligt at besvare det, der er
hovedspgrgsmalet i Delprojekt 1: Hvor store er de geografiske forskelle i borgernes sygehus-
forbrug i Region Midtjylland, ndr der tages hensyn til forskelle i befolkningssammensaetning?



4 Geografisk variation i sundhedsydelser - en

forstaelsesramme

Som en forstdelsesramme for Forbrugsvariationsprojektet har vi valgt den gren af sundheds-
tjenesteforskningen, der beskaeftiger sig med geografisk variation i sundhedsydelser, pa
engelsk geographic variations in health care eller small area variation analysis. I Danmark er
det stadig et forholdsvis uopdyrket forskningsfelt, mens der isaer i den angelsaksiske verden
er en laengere tradition for at undersgge geografisk variation i sundhedsydelser og arsagerne
hertil. I det fglgende gives der en kort indfgring i denne forskningstradition, og det beskrives,
hvordan neerveerende undersggelse relaterer sig hertil. Laesere, der fgrst og fremmest er
interesserede i undersggelsens resultater, kan springe afsnittet over og i stedet g3 videre til
afsnit 5.

I en klassisk artikel fra 1938 om fjernelse af mandler hos engelske skolebgrn paviste Alison
Glover store forskelle i operationsrater mellem skoledistrikter (Glover, 1938). Den eneste
drsag, som Glover kunne finde til denne variation, var forskelle i laegernes holdning til,
hvorndr fjernelse af mandler var tilrddeligt. Med et moderne udtryk kaldes det for forskelle i
praksisstil. Indgrebet brugtes pa davaerende tidspunkt ofte med et forebyggende sigte.
Glover var skeptisk over for nytten heraf, og mente kun at behandlingen burde bruges pa
omhyggeligt udvalgte patienter. I skoledistrikter med hgje operationsrater var der efter
Glovers opfattelse tale om overbehandling: en del bgrn udsattes for en behandling, de ikke
havde gavn af. Dette pd trods af, at indgrebet i sig selv rummede en risiko. Som aner-
kendelse af Glovers pionerindsats opstod udtrykket “the Glover phenomenon” om variationen
i brugen af medicinske behandlinger, der ikke kunne forklares ved forskelle i patienternes
behov.

I USA tog forskningen i geografisk variation i sundhedsydelser fart i 1970’erne. John E.
Wennberg, der var inspireret af Glover, ivaerksatte undersggelser af den geografiske
variation i en raekke kirurgiske procedurer og senere ogsd andre medicinske procedurer.
Wennberg konkluderede i lighed med Glover, at den betydelige geografiske variation, der
kunne observeres i brugen af kirurgiske procedurer, var et udslag af forskelle i laegernes
holdninger frem for forskelle i forekomsten af sygdom (Wennberg, 2014). Wennbergs gruppe
pd The Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice, Dartmouth College, har
gennem mere end 40 ar ydet en banebrydende indsat p& omradet. I Dartmouth Atlas
Project, der startede i 1990’erne, blev USA opdelt i hospitalsregioner. Atlasset dokumen-
terede, at der for en lang raekke hospitalsprocedurer var store regionale forskelle i behand-
lingsrater, ndr de blev opgjort pa8 befolkningsniveau. B&de i og uden for USA @gede Dart-
mouth Atlas interessen betydeligt for at undersgge omfang og arsager til geografisk variation
i sundhedsydelser set i et populationsperspektiv. Wennbergs og hans kollegers forskning i
geografisk variation har vaeret en inspirationskilde for Obama-administrationens politik i
forbindelse med den gennemfgrte sundhedsreform (Sheiner, 2014).

Dartmouth Atlas har ogsd vaeret en inspirationskilde for atlasprojekter i en raekke andre
lande, herunder Canada, Nederlandene, Spanien, Belgien, Australien og Tyskland. Et seerligt
omfattende atlasprojekt blev lanceret i Storbritannien i 2010 i form af The NHS Atlas of
Variation in Healthcare Series, der til dato omfatter ni atlasser. Atlasserne beskriver den
geografiske variation inden for en reekke behandlingsomrader i det engelske sundhedsvaesen
(http://www.rightcare.nhs.uk/index.php/nhs-atlas/). Norge lancerede i 2015 som det fgrste
nordiske land et sundhedsatlas, Helseatlas, hvor brugen af sundhedsydelser sammenlignes
pé tveers af geografiske og sociale grupper (http://www.helseatlas.no).

Geografisk variation i sundhedsydelser findes bdde mellem og inden for lande. I 2014
offentliggjorde OECD det fgrste store sammenlignende variationsstudie, der omfatter 13
lande (Danmark er ikke med) (OECD, 2014). Undersggelsen omfattede hospitalsindlaeggelser
samt 10 hyppigt forekommende, omkostningskraevende behandlingsprocedurer inden for



hjertebehandling, ortopaedkirurgi, gynaekologi og billeddiagnostik. Efter justering for forskelle
i kens- og alderssammensaetning var der fortsat store forskelle pa tveers af og inden for
landene. Viden om &rsagerne til disse forskelle er stadig meget begraenset.

4.1 Geografisk variation i sundhedsydelser i Danmark

I 2010-14 gennemfgrtes et EU-projekt, European Collaboration for Health Optimization
(ECHO), med deltagelse af seks lande: Danmark, Spanien, Portugal, England, Slovenien og
@strig. Formalet med projektet var at opbygge en fzlles infrastruktur af sygehusadmini-
strative data, der muligger sammenligninger pa tvaers af lande. Projektet kan ses som et
fgrste skridt i retning af at lave sammenlignende kvantitative analyser af sundhedssystem-
erne i EU. Projektets fokus var den geografiske variation mellem og internt i de seks lande
pd nogle udvalgte omrader: 1) potentielt forebyggelige indlaeggelser, 2) brugen af ballon-
udvidelse og bypass-operation til patienter med blodprop i hjertet, samt 3) udbredelsen af en
reekke behandlinger, der anses for at have en forholdsvis lav effektivitet (lower value care).

Af de seks lande havde Danmark den hgjeste rate af potentielt forebyggelige indlaeggelser
opgjort i forhold til seks kroniske tilstande, der alle er kendetegnede ved, at der er gode
muligheder for at forebygge akutte indlaeggelser (Garcia et al., 2014b). Indleeggelsesraten
var 2,6 gange hgjere end i Portugal, der havde den laveste indlaeggelsesrate. Internt i Dan-
mark var der samtidig store forskelle i indlaeggelsesraterne pa tvaers af kommuner, ligesom
der var stor variation pd regionalt niveau. En hgj forekomst af potentielt forebyggelige
indlaeggelser kan veere et tegn pd, at det naere sundhedsvaesen, herunder samarbejdet
mellem kommuner, almen praksis og regioner, ikke fungerer optimalt. De store regionale
forskelle peger ligeledes p&, at den regionale tilrettelaeggelse af sundhedsindsatsen har stor
betydning, nar det geelder forebyggelse af indlaeggelser.

P8 hjerteomrddet havde Danmark den naest hgjeste risikojusterede dgdelighed blandt
patienter indlagt med blodprop i hjertet (risk adjusted case fatality rate). Der var tillige store
forskelle pa tveers af de danske kommuner i andelen af borgere, der fik en ballonudvidelse,
og der var kun ringe sammenhang med sygdomsbyrden i lokalbefolkningen som fglge af
iskeemisk hjertesygdom (Garcia et al., 2014c).

I undersggelsen af behandlinger, der anses for at have en forholdsvis lav effektivitet, havde
man udvalgt et antal kirurgiske indgreb, hvor der enten findes bedre alternativer (fjernelse
af hele brystet ved brystkraeft; fjernelse af livmoderen ved godartede underlivssygdomme),
eller det er usikkert, om patienten vil have gavn af indgrebet (fjernelse af prostata ved
godartet prostataforstgrrelse; kejsersnit ved fgdsler generelt), eller der er en tilbgjelighed til
overdreven brug af indgrebet (fjernelse af polypper og mandler; kejsersnit ved ukom-
plicerede fadsler) (Garcia et al., 2014a). For samtlige indgreb var raten hgjere i Danmark
end i de gvrige lande med undtagelse af fjernelse af polypper og mandler. Her var der til
gengeeld stor variation pa tvaers af kommunerne. Da alle indgrebene fortrinsvis er elektive,
kan den hgje indgrebsrate og den interne geografiske variation veaere et udtryk for, at
patienterne ikke i tilstraekkelig grad informeres om konsekvenser af og alternativer til de til-
budte indgreb. Undersggelsen konkluderer, at der er betydelige muligheder for at f8 mere
kvalitet for pengene i det danske sundhedsveaesen.

4.2 Hvorfor er geografisk variation i sundhedsydelser et
problem?

Geografiske forskelle i sundhedsydelser er ikke i sig selv et problem, sd lsenge forskellene
afspejler forskelle i behov eller praeferencer hos borgerne. Omrader med en aldrende befolk-
ning med et lavt uddannelsesniveau ma fx forventes at have et stgrre behov for behandling
end omrdder med en lav gennemsnitsalder og et hgijt uddannelsesniveau.



Variationen kan imidlertid daekke over en raekke ugnskede tilstande, der kan sammenfattes
under betegnelserne overbehandling, underbehandling, forskelsbehandling og ineffektiv brug
af ressourcer.

Overbehandling forekommer, ndr patienter modtager behandlinger, de i bedste fald ikke har
gavn af, i veerste fald direkte tager skade af, og hvor der under alle omsteendigheder er tale
om spild af ressourcer. Wennbergs og meget af den gvrige amerikanske forskning i geogra-
fisk variation bygger i forlaengelse af traditionen fra Glover pa en antagelse om, at variation i
sundhedsforbruget forst og fremmest er udtryk for, at der i nogle geografiske omrader sker
overbehandling.

Variation kan imidlertid ogsd vaere et udtryk for underbehandling. Underbehandling fore-
kommer, ndr patienter ikke tilbydes behandlinger, som de vil kunne have gavn af, eller be-
handlingen er utilstraekkelig.

Forskelsbehandling betegner den situation, hvor patienter med de samme behov behandles
forskelligt afthaengigt af deres geografiske bopzel, sociale baggrund o. lign.

Ineffektiv brug af ressourcer forekommer, ndr knappe ressourcer bruges pd behandlinger og
procedurer, der har ringe paviselig veerdi for patienterne, eller ndr ineffektive behandlinger
bruges i situationer, hvor mere effektive behandlingsformer findes.

Som et samlet begreb for disse tilstande kan man tale om ugnsket variation i sundheds-
ydelser. Ugnsket variation optraeder, nar forskellene ikke afspejler reelle forskelle i behov og
praeferencer i den befolkning, som sundhedsvaesnet betjener (Wennberg, 2010). For at
undersgge, om der forekommer ugnsket variation, sgger de fleste analyser af geografisk va-
riation i sundhedsydelser derfor at korrigere for forskelle i behov i befolkningen. I de fleste
tilfeelde ggres det alene ved at korrigere for forskelle i kans- og alderssammensaetning, men
i nogle tilfeelde inddrages ogsa andre faktorer s& som sociale forhold og sygelighed.

Omfanget af korrektion for forskelle i behov kan have afggrende indflydelse pd, hvor stor den
ugnskede variation skgnnes at vaere. Fx fandt Wennberg og hans kolleger i en undersggelse
fra 1999, at forskelle i kgn, alder, etnicitet og enkelte helbredsmaessige variable opgjort pa
omradeniveau kun forklarede 9% af den geografiske variation i udgifterne til Medicare i USA
(Wennberg et al., 1999). I en senere Dartmouth-undersggelse, der inkluderede flere hel-
bredsvariable og denne gang pa individniveau, forklarede helbredsstatus 18% af den geogra-
fiske udgiftsvariation (Sutherland et al., 2010). I en anden undersggelse fra 2010 baseret pa
samme dataszet, men med anvendelse af yderligere 14 helbredsmal i analysen, forklarede
helbredsstatus 29% af den geografiske variation i udgifterne til Medicare (Zuckerman et al.,
2010). Tilsvarende blev 30% af den geografiske variation forklaret af forskelle i helbreds-
status i en rapport til den amerikanske kongres i 2011 fra kongressens Medicare Payment
Advisory Commission (MedPAC, 2011). Kendetegnende for alle de naevnte undersggelser er
dog, at forskelle i befolkningens behov for sundhedsydelser kun forklarer en mindre del af
den geografiske variation.

4.3 Hvad er 3drsagerne til geografisk variation?

Der findes forskellige teorier om arsagerne til geografisk variation i sundhedsydelser. Den del
af forskningen i geografisk variation, der har vaeret inspireret af Glover, har tillagt forskelle i
praksisstil hos de behandlende lzeger en afggrende betydning som arsag til variation. Fokus
har som konsekvens heraf vaeret pa at reducere ugnsket variation gennem direkte pdvirk-
ning af leegers adfaerd, fx gennem kliniske retningslinjer eller mere aktiv inddragelse af
patienterne i beslutningsprocessen. Der har imidlertid udviklet sig en erkendelse af, at sund-
hedsvaesnet udggr et komplekst system, hvor mange faktorer spiller sammen, og laegers
praksisstil kun udggr en enkelt brik.



Iszer har der veeret en stigende forstdelse for den betydning, kapaciteten har for forbruget af
sundhedsydelser i et offentligt finansieret sundhedsvaesen, bl.a. udtrykt i Roemers Lov: "A
hospital bed built is a bed filled” (p8 dansk betegnet som “staerekasseeffekten”) (Delamater
et al., 2013). Men ogsd at sundhedsvaesenets organisering og incitamentsstrukturer spiller
en vigtig rolle for produktionen af ydelser.

Meget af forskningen i geografisk variation i dag bygger pd en forstdelsesramme, der er
hentet fra gkonomien: Forbruget af sundhedsydelser ses som et resultat af udbud og efter-
spgrgsel. Generelt er der en accept af, at geografisk variation, der skyldes forskelle i efter-
sporgsel efter sundhedsydelser, er legitim variation fordrsaget af forskelle i behov og preefe-
rencer (en del af den efterspgrgselsskabte variation kan dog ogsd skyldes forskelle i
kgbedygtighed i det omfang, der er tale om brugerbetalte ydelser). Geografisk variation, der
hidrgrer fra udbudssiden, anses derimod for ugnsket variation forarsaget af uhensigts-
maessigheder i sundhedsvaesnets made at fungere p&. Forventningen er, at en reduktion i
den udbudsbetingede variation kan fgre til en bedre ressourceudnyttelse og en bedre sund-
hedsbetjening af borgerne. Derfor har der iszer vaeret arbejdet med at udvikle teorier om,
hvad der p& udbudssiden skaber variation.

Long har foresl3et en teoretisk model for variation i klinisk praksis, ressourceefterspgrgsels-
modellen, der haevder, at en laege vil efterspgrge ressourcer til sine patienter i form af
undersggelser, laboratorietest, indlaeggelsesdage mv. i forhold til patientens behov (lzegen
optraeder som ‘agent’ for patienten). Det vil dog ske under hensyntagen til en raekke ydre
begraensninger, som bade omfatter patientens sociale situation, maden sundhedsvaesnet er
organiseret pa og forhold i omgivelserne sd som antallet af laeger og sengepladser i forhold
til indbyggertallet (Long, 2002). Hertil kommer laegens personlige ‘smag’ i forhold til udgvel-
se af laegejobbet.

Westert og Groenewegen har formuleret en model for variation i behandlingspraksis i syge-
husregi, der er baseret pd en antagelse om, at leeger ligesom andre mennesker sgger at
realisere to overordnede mal i tilvaerelsen: fysisk velvaere og social anerkendelse (Westert et
al., 1999). Social anerkendelse fra kolleger opnds ved, at leegen lever op til de lokale
behandlingsstandarder. Lokale behandlingsstandarder udvikler sig inden for grupper af
laeger, der deler de samme arbejdsbetingelser. Det antages derfor, at praksisvariationen
inden for en gruppe af lseger er mindre end praksisvariationen mellem forskellige grupper af
laeger. N&r laeger flytter, tilpasser de sig de lokale standarder pa det nye sted.

Westert og Groenewegen antager, at grupper af laeger udvikler lokale standarder, der sikrer,
at de bedst muligt kan forfslge deres overordnede mal under hensyntagen til de lokale
betingelser. De foresldr, at folgende fem grupper af sociale faktorer har en vigtig indflydelse
pa udformningen af de lokale behandlingsstandarder:

Maengden af tilgaengelige ressourcer pa sygehuset
Maden laegerne aflgnnes pa

Tilgangen af patienter

Graden af professionel usikkerhed om bedste behandling
Maden sygehuset finansieres pd

ukhwnh e

Forskellige kombinationer af disse faktorer pavirker de lokale behandlingsstandarder i
forskellig retning og forklarer, hvorfor der er forskelle i klinisk praksis mellem sygehuse. Fx
forudsiger teorien, at laegerne udvikler lokale behandlingsstandarder, som indebaerer et hgjt
sygehusforbrug, hvis hospitalet har rigelige ressourcer i form af senge, udstyr mv. kom-
bineret med, at lzegerne er honorarlgnnede.

Mens de ovennaevnte teorier har til formal at forklare og potentielt pavirke lsegers og andet
sundhedspersonales praksis, har Wennberg og kolleger lavet en kategorisering af kliniske
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aktiviteter. Kategoriseringen skelner mellem tre typer af behandlinger, og henleder opmaerk-
somheden p8, at indsatsen for at reducere ugnsket variation bgr indrettes forskelligt efter
behandlingernes art (Wennberg et al., 2002):

Effektiv behandling. Denne kategori omfatter behandlinger der er omkostningseffektive og
gavnlige for stort set alle patienter i malgruppen. Her gzelder det fgrst og fremmest om at
leve op til behandlingsstandarderne, da der ellers vil vaere tale om underbehandling. Ek-
sempler pd@ sddanne behandlinger er anvendelse af betablokkere til patienter, der har haft
blodprop i hjertet, eller kombinationsbehandling med antivirale stoffer til HIV-positive pati-
enter. Wennberg anslar, at 15 % af aktiviteterne hgrer hjemme i denne gruppe (Wennberg,
2010).

Praeferencefglsom behandling. Denne kategori omfatter behandlinger, der er omkostnings-
effektive og gavnlige for nogle patienter i malgruppen, mens andre har mindre eller ingen
gavn af behandlingen. Eksempler pa8 sddanne behandlinger er ballonudvidelser til patienter
med iskaemisk hjertesygdom, brug af antidepressiv medicin til patienter med affektive
lidelser eller brug af kejsersnit ved fgdsler. For de naevnte behandlinger gaelder, at den
dokumenterede effekt er stzerkt afhaengig af patientkarakteristika. Desuden omfatter kate-
gorien behandlinger, der ud over fordele kan pafgre patienten markante ulemper, fx test for
prostatakraeft (PSA-test). Her kan der vaere stor forskel pd, hvordan patienter vaegter fordele
og ulemper. Ved behandlinger i denne kategori bgr den veloplyste patients praeferencer vaere
vigtige for valg af behandling, men i praksis er det ofte lzegens holdning, der dominerer. Et
Cochrane review, der omhandler forsgg med aktiv beslutningsstgtte til patienter, viser, at
gget viden hos patienterne i nogle tilfeelde far en stgrre andel til at fravaelge en tilbudt be-
handling (det geelder forskellige former for elektiv kirurgi, PSA-test og hormonbehandling
ved menopausen) (Stacey et al., 2014). Wennberg ansldr, at 25% af aktiviteterne hgrer
hjemme i gruppen praeferencefglsomme behandlinger.

Udbudsfglsom behandling. Denne kategori omfatter kliniske aktiviteter, hvor den dokumen-
terede effekt er ringe, eller hvor der mangler viden om effekten. Hvad er det optimale antal
dage pé et intensivafsnit for en alvorligt syg patient? Hvorndr bgr en patient henvises til en
specialleege? Skal patienten mgde til kontrol i ambulatoriet hver 2., 4. eller 6. uge efter endt
behandling? Her bestemmes forbruget i hgj grad af kapaciteten, det vil sige jo stgrre
kapacitet, jo stgrre forbrug (jf. Roemers Lov). Wennberg skgnner, at 60% af aktiviteterne til-
herer denne kategori, og at det derfor er her, den stgrste arsag til ineffektiv brug af ressour-
cer skal findes.

Chandra og Skinner har indarbejdet Wennbergs kategorisering i en generel sundheds-
gkonomisk model for borgernes efterspgrgsel efter og sundhedsvaesnets udbud af sundheds-
ydelser (Chandra et al., 2012).

4.4 En typologi for undersggelser af geografisk variation i
sundhedsydelser

Der er efterhdnden en omfattende empirisk forskning i geografisk variation i sundheds-
ydelser. Langt hovedparten af denne forskning fokuserer pa variationen i enkelte procedurer
eller behandlingstyper. Der er imidlertid ogsd undersggelser med et bredere fokus. Desuden
er der undersggelser, der fokuserer pa efterspgrgselssiden frem for udbudssiden. I tabel 1 er
opstillet en typologi for undersggelser af geografisk variation i sundhedsydelser.
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Tabel 1. Typologi for undersggelser af geografisk variation i sundhedsydelser

Specifikke mal for Aggregerede mal

forbruget af for forbruget af

sundhedsydelser sundhedsydelser
Udbudsside (kapacitet, praksisstil, incitamenter) 1 2
Efterspgrgselsside (behov, praeferencer) 3 4

I typologien skelnes der mellem specifikke og aggregerede mal for forbruget af sundheds-
ydelser. Med specifikke mal menes, at man opggr hyppighed, omkostninger eller udfaldet af
bestemte behandlinger eller procedurer i forhold til populationen. Med aggregerede mal
menes, at man bruger et samlet mal for hele eller en stgrre del af forbruget af sundheds-
ydelser, det kan veaere forbruget opgjort i penge eller antallet af kontakter til sundheds-
vaesnet. I typologien skelnes der ligeledes mellem, om fokus i undersggelsen er pa udbuds-
eller pd efterspgrgselssidens betydning for variationen.

De "klassiske” undersggelser af geografisk variation hgrer til type 1 i tabel 1. Fokus i denne
type undersggelser er pa forskelle i behandlingspraksis og konsekvenser heraf, idet man
sammenligner geografiske enheder efter at have korrigeret for forskelle i behov (og evt.
0gsa patientpraeferencer, hvilket der dog sjaeldent foreligger data for). I en litteraturgennem-
gang af undersggelser af praksisvariation i OECD-landene inden for en raekke behandlings-
omrdder blev der fundet 836 undersggelser offentliggjort alene i perioden 2000-2011
(Corallo et al., 2014). Styrken ved undersggelser af type 1 er, at resultaterne ofte vil vaere
direkte anvendelige i indsatsen for at forbedre behandlingskvaliteten og reducere ressource-
spild pad specifikke behandlingsomrdder (mikro-niveauet). Svagheden er, at sddanne under-
sggelser ikke giver noget samlet billede af den geografiske variation.

Det ggr til gengaeld undersggelser af type 2 i tabel 1. Her undersgges fx variationen i de
samlede udgifter til sygehusbehandling, antallet af sygehuskontakter eller en vaesentlig
tveergdende aktivitet som ressourceforbruget til behandling af patienter i slutningen af livet
(end-of-life care) (se fx Zuckerman et al., 2010). Denne type undersggelser leverer et input
til den overordnede diskussion af ressourcefordeling inden for sundhedsvaesnet (makro-
niveauet). Neervaerende undersggelse hgrer til type 2.

Nar sociale og helbredsmaessige oplysninger indgar i undersggelser under type 1 eller 2, er
det for at justere for forskelle pa efterspgrgselssiden, s& de geografiske omrader bliver s lig
hinanden som mulige. Der er imidlertid en stigende interesse for, hvordan de befolknings-
maessige karakteristika i sig selv pavirker forbruget af sundhedsydelser. Det gzelder bade i
forhold til specifikke behandlinger svarende til type 3 i tabel 1 (se fx Filippini et al., 2006), og
i forhold til det samlede forbrug af sundhedsydelser svarende til type 4 i tabel 1 (se fx
Cooper et al., 2012).

4.5 Metodiske udfordringer ved undersggelse af geografisk
variation

Studier af geografisk variation bygger grundleeggende pd en populationstankegang. Det vil
sige, at ydelser, hvad enten det er specifikke behandlinger eller aggregerede mal, opggres i
forhold til hele befolkningen i et omrade, fx i form af antallet af behandlinger pr. 10.000
indbyggere eller den gennemsnitlige udgift pr. indbygger, og ikke blot i forhold til den del af
befolkningen, der har vaeret i kontakt med sundhedsvaesnet. I nogle undersggelser fokuseres
der dog p& patientpopulationer.

Der er imidlertid nogle metodiske udfordringer i forhold til at lave variationsstudier af god
kvalitet. Her skal naevnes fglgende:
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1. Omfattende data af god kvalitet kan vaere vanskelige at finde pa individniveau for en
hel befolkning. Der er ofte mangelfulde oplysninger om demografiske, sociale og
helbredsmaessige forhold, bade for personer, der har veeret i kontakt med
sundhedsvaesnet, og i saerdeleshed for personer, der ikke har veeret i kontakt med
sundhedsvaesnet (Eibich et al., 2014). Dette kan veere en vasentlig begraensning
inden for alle fire typer af undersggelser, idet de som naevnt alle bygger pa en
populationstankegang. I mange undersggelser justeres der kun for forskelle i kgns-
og alderssammensaetning imellem de geografiske omrader.

2. Valg af geografisk enhed kan have afggrende indflydelse pa resultatet. Fx viste
Cooper og kolleger, at et "uforklarligt” hgjt forbrug af sygehusydelser i
hospitalsregioner i Wisconsin og Californien kunne forklares med, at der var fattige
omrader inden for de hospitalsregioner, som havde et hgijt sygehusforbrug. Da
hospitalsregionerne blev opdelt i postnummerdistrikter, forklarede forskelle i
indkomst hele den geografiske variation i sygehusforbrug (Cooper et al., 2012).

3. De fleste undersggelser, der sigter mod at afdaekke geografisk variation fordrsaget af
udbudssiden (sundhedsvaesnets made at fungere pad), bygger pa en indirekte
bevisfgrelse. Data, der direkte kan forklare forskelle forarsaget af udbudssiden, er
sveere at fremskaffe og foreligger derfor sjeeldent til analysebrug. Ved at tage hgjde
for den efterspgrgselsgenererede variation antager man, at restvariationen er
udbudsgenereret. Den tilbagevarende variation kan imidlertid skyldes mangelfulde
data eller metodiske begraensninger ved undersggelsen (jf. punkt 1 og 2). Ofte bliver
hele restvariationen imidlertid sat lig med udbudsgenereret variation, og nogle gange
oven i kgbet tilskrevet en enkelt faktor, hvilket m& antages at veere en
overfortolkning (Mercuri et al., 2013).

4. Som tidligere naevnt foreligger der sjzeldent data for patienternes praeferencer med
hensyn til behandling. I jo hgjere grad patienternes egne praeferencer pavirker
variationen i forbruget uafhaengigt af andre individspecifikke faktorer, der er mere

o . . . . o
malbare, desto mere af den efterspgrgselsbetingede variation vil fremsta som
uforklaret restvariation.

4.6 Styrker og svagheder ved Region Midtjyllands
undersggelse

I Danmark er det muligt at koble data fra de store sundhedsprofilundersggelser med patient-
administrative data. Forbrugsvariationsprojektets Delprojekt 1 adskiller sig derfor iseer fra
majoriteten af undersggelser af geografisk variation i sundhedsydelser ved at bygge pa in-
dividdata, der indeholder omfattende oplysninger om helbred, sociale forhold, risikofaktorer
og sygelighed fra et repraesentativt befolkningsudsnit. Det ggr det muligt at lave en meget
grundig korrektion for forskelle i behandlingsbehov. Denne mulighed foreligger ikke i de
fleste lande.

Samtidig er Delprojekt 1 udfordret af de samme metodiske problemstiller, som er naevnt
under punkt 2-4: valg af geografiske enheder, mangel pa data, der direkte kan bruges til at
forklare variationen pd udbudssiden - og heraf folgende usikkerhed med hensyn til at tolke
restvariation - og manglen p& data vedrgrende patienternes behandlingspraeferencer.
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5 Undersggelsesspgrgsmal

Folgende spgrgsmal sgges besvaret i undersggelsen:

1. Hvordan kan Region Midtjylland inddeles i geografiske omrader ud fra
borgernes sygehustilknytning?

Den hyppigst anvendte hospitalsenhed i hvert sogn identificeres og sogne med samme hos-
pital samles i empiriske optageomrader. Hospitalsenhedernes empiriske optageomrader kon-
strueres for bdde 2010 og 2013. Inddelingen bruges i analyserne af sygehusforbruget som
den ene af to geografiske inddelinger. Inddelingen i kommuner er den anden.

2. Hvor stor var den geografiske variation i sygehusforbrug i 2010, ndr der
korrigeres for forskelle i befolkningens behov for behandling?

Forskelle i kommunernes og de empiriske optageomraders befolkningssammensaetning pa-
virker sygehusforbruget. Ved at korrigere for disse forskelle reduceres den efterspgrgsels-
betingede del af variationen i sygehusforbruget mellem de geografiske enheder. Den geo-
grafiske variation i sygehusforbruget, der bliver tilbage, kan tolkes som den udbudsbeting-
ede variation.

3. Hvor stor var den geografiske variation i sygehusforbrug i 2013, ndr der
korrigeres for forskelle i befolkningens behov for behandling?

Her foretages den samme analyse som i spgrgsmal 2, blot for 2013.

4. Hvordan udviklede den geografiske variation i sygehusforbruget sig fra
2010 til 2013

For at besvare dette spgrgsmal sammenlignes det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. borger
i hver kommune/empiriske optageomrade i 2010 og 2013, og det undersgges, hvor meget
den enkelte geografiske enhed flytter sig inden for den samlede fordeling. Herved suppleres
de to tvaersnitsopggrelser for 2010 og 2013 med en tidsmaessig dimension.
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6 Metode
6.1 Data

I analyserne anvendes data fra Region Midtjyllands befolkningsundersggelse Hvordan har du
det? 2010 og 2013 (HHDD, 2010 og 2013), en repraesentativ spgrgeskemaundersggelse
blandt personer, der per 1. januar 2010 henholdsvis 2013 havde folkeregisteradresse i Regi-
on Midtjylland og var i alderen 16 ar og opefter. Stikprgven var i 2010 p& 52.400 personer
og i 2013 p& 54.300 personer. De to stikprover blev begge udtrukket fra CPR-registeret. I
2010 besvarede 34.368 personer spgrgeskemaet svarende til en svarprocent pa 65 (Larsen
et al., 2011). I 2013 var antallet af respondenter 33.285 svarende til en svarprocent pa 61
(Larsen et al., 2014).

Oplysningerne fra HHDD er koblet med registeroplysninger om sygehusforbrug (DRG-
grupperede data fra Landspatientregisteret udtrukket via eSundhed?!) og kontakter til alment
praktiserende laege (udtrukket fra Ydelsesregisteret). Desuden er der fra CPR-registeret ind-
hentet oplysninger om flytninger i Igbet af 2010 henholdsvis 2013 samt om dgd i perioden
1.1.2010-30.6.2011 henholdsvis 1.1.2013-30.6.2014. Fra Sygesikringsregisteret er der ind-
hentet oplysninger om respondenternes tilknytning til alment praktiserende lsege. Afstand til
praktiserende lzege er beregnet ud fra adresserne for ydernumre og respondenter.

Hospitalernes empiriske optageomrader er konstrueret ud fra registeroplysninger om hele
regionens befolkning (ikke stikprgve) p& 16+ &r. Endvidere er sygehusforbruget for hele be-
folkningen samt registerdata fra Danmarks Statistik anvendt til beregning af vaegte til ana-
lyserne i Delprojekt 1, jf. nedenfor.

Det endelige antal respondenter, der indgdr i kommuneanalyserne, er 33.776 i 2010 og
33.285 i 2013, mens det endelige antal i analyserne med empiriske optageomrader er
33.210 i 2010 og 33.228 i 2013. Det lavere antal i analyserne med empiriske optageomrader
skyldes dels manglende sogneoplysninger pd nogle af respondenterne, dels at nogle af sog-
nene er delesogne med Region Nordjylland eller Region Syddanmark. Delesogne, hvor
hovedparten af sognet er vurderet til at tilhgre en anden region, er ikke medtaget i ana-
lyserne.

! DRG-systemet er et redskab til at gruppere patienter i Diagnose Relaterede Grupper. Patienterne
grupperes primeert efter diagnose, behandling, alder, kgn og udskrivningsstatus til en gruppe, som
klinisk beskriver geeldende behandlingstyper. Til de enkelte grupper kobles sygehusenes faktiske
aktiviteter og udgifter. Herved f8r man et billede af sammenhaengen mellem aktivitet og udgift for
forskellige behandlingstyper pa de danske sygehuse. Disse sammenhaenge ligger til grund for beregning
af DRG-taksterne. DRG-systemet daekker fglgende patientgrupper: Stationzere (sengeliggende)
patienter, ambulante patienter og gr@zonepatienter. Grzonepatienter daekker over patienter, der bade
kan behandles ved indleeggelse og ambulant. Gruppering af ambulante patienter sker efter Det
Ambulante Grupperings System (DAGS-systemet). I det fglgende vil DRG-systemet blive anvendt som
en samlet betegnelse for bdde DRG- og DAGS-systemet. DRG-systemet daekker over det somatiske
omrade. Det psykiatriske omrdde er derfor ikke omfattet af DRG-systemet. DRG-systemet bestar af to
elementer: DRG-gruppering, som indeholder regelsaettet til gruppering af patienter i klinisk
meningsfulde grupper. DRG-taksterne, som er beregnet som landsgennemsnitlige omkostninger ved
behandling af patienterne pd de offentlige danske sygehuse. Det er DRG-taksterne, der ligger til grund
for beregningen af det samlede sygehusforbrug pr. borger i Delprojekt 1. Kilde:
http://visualdrg.ssi.dk/Help.aspx?PagelD=1
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6.2 Beskrivelse af udvalgte variable

Sygehusforbrug. Hver borgers sygehusforbrug opggres som summen af DRG-veaerdien for de
ambulante og stationzere ydelser, borgeren har modtaget i forbindelse med somatiske syge-
huskontakter i henholdsvis 2010 og 2013. Behandlingsudgifter for psykiske lidelser indgar
ikke undersggelsen.

DRG-taksten for den enkelte ydelse er en gennemsnitstakst, der ikke tager hgjde for for-
skelle i kvalitet og effektivitet fra sygehus til sygehus. Sygehusforbruget i 2010 og 2013 er
opgjort i rets takstsystem. Det betyder, at forbruget ikke er sammenligneligt pa tvaers af de
to &r. @nsket har veeret at fokusere pd, hvordan variationen mellem de geografiske enheder
var i det enkelte &r, og hvordan den indbyrdes placering af de geografiske enheder har ud-
viklet sig over tid.

6.2.1 Befolkningskarakteristika

Nedenfor er oplistet de variable, der indgdr i analysen. Variablene er udvalgt, fordi der en
viden eller en forventning om, at de har betydning for borgernes forbrug af sygehusydelser.
Variablene under de tre forste kategorier stammer alle fra HHDD p& naer oplysningen om dgd
og afstand til praktiserende laege. For en naermere beskrivelse af HHDD-variablene henvises
til Larsen et al., (2011) og Larsen et al., (2014).

Socio-demografiske forhold. Omfatter ken, alder og levekarsressourcer. Levekarsressourcer
er et sammensat indeks for social position beregnet ud fra oplysninger om, hvorvidt man er
gift, har bgrn, har en boglig uddannelse, har en erhvervsindkomst, har en arsindkomst pa
mindst 250.000 kr., er funktionaer/selvstaendig, har et lederjob samt ejer sin egen bolig
(Larsen et al., 2011).

Livsstil og hermed relaterede risikofaktorer. Omfatter kostvaner, rygevaner, alkoholvaner og
fysisk aktivitet (KRAM-faktorer) samt vaegtstatus (Body Mass Index, BMI) og stressniveau
(Perceived Stress Scale, PSS).

Helbred og sygelighed. Omfatter selvvurderet fysisk og psykisk helbred beregnet som to
sumskalaer ud fra Short Form 12 Health Survey version 2 (SF-12) (Ware et al., 2001), og
forekomsten af fglgende 14 sygdomme i form af aktuel sygdom eller eftervirkninger af syg-
dom: astma, diabetes, forhgjet blodtryk, blodprop i hjertet, hjertekrampe, apopleksi, KOL,
slidgigt, leddegigt, grd steer, knogleskgrhed, kreeft og diskusprolaps/anden rygsygdom.
Endvidere er antallet af samtidige kroniske sygdomme (multisygdom) beregnet ud fra de
langvarige sygdomme, der er medtaget i HHDD, samt oplysning om, hvorvidt respondenten
er dod i det pdgaeldende 3r eller fgrste halvdel af det fglgende &r. Oplysningen om dgd er
medtaget, da der typisk vil vaere et stgrre treek pd sundhedsvaesnets ressourcer i slutningen
af livet.

Afstand og kontakt til praktiserende laege. Omfatter afstand til den almen praksis, som
respondenten er tilknyttet, og antal dage med kontakt til praktiserende laege i opggrelses-
dret. Disse oplysninger er medtaget pd grund af de praktiserende laegers gatekeeper-
funktion i forhold til borgernes adgang til sygehusene.

6.3 Statistisk metode

6.3.1 Toleddede regresionsmodeller

Fokus i analyserne er den geografiske variation i borgernes sygehusforbrug i Region Midt-
jylland opgjort pd henholdsvis kommuner og empiriske optageomrdder i 2010 og 2013.

Forst beregnes det faktiske DRG-forbrug pr. borger pa 16+ ar for regionen som helhed og for

hver geografisk enhed (kommune/empiriske optageomrade). Dernzest beregnes DRG-for-
bruget korrigeret for forskelle i befolkningssammensaetning mellem kommuner/empiriske
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optageomrader. Hertil er anvendt regressionsmodeller. Der er imidlertid en raekke metodiske
udfordringer forbundet med modelbaserede analyser af DRG-forbruget: 1) Forbruget kan
ikke antage negative vaerdier. 2) I et givet ar har ca. halvdelen af befolkningen ikke noget
forbrug. 3) Blandt den halvdel, der har et forbrug, varierer det fra f8 hundrede kroner til
flere millioner kr. Hovedparten har et relativt moderat forbrug, mens relativt fa borgere har
et meget stort forbrug, hvilket giver en meget hgjreskaev fordeling.

Almindelige regressionsmodeller egner sig ikke til analyse af data med s speciel en
fordeling, da det bryder med modellernes forudsaetninger. Vi anvender derfor toleddede
regressionsmodeler (two-part models) (Deb et al., 2013; Gregori et al., 2011). Som navnet
antyder, bestdr modellerne af to dele. I forste del estimeres sandsynligheden for, at en
borger har et sygehusforbrug ved hjaelp af en logistisk regressionsmodel. I anden del
estimeres stgrrelsen af forbruget blandt den del af befolkningen, der har et forbrug. For at
tage hgjde for den skeeve fordeling af forbruget, og at det kun antager positive veerdier,
benyttes en generaliseret linezer model (GLM) med gammafordelte fejlled og logaritmisk
linkfunktion. Det forventede sygehusforbrug pr. borger udregnes ved, at man for hver borger
beregner sandsynligheden for, at vedkommende har et sygehusforbrug det pagaeldende ar
ud fra den fgrste model, samt hvor stort borgerens forbrug vil vaere, hvis vedkommende
bruger sygehuset, ud fra den anden model (uanset om borgeren rent faktisk har et forbrug
eller ej det pdgaeldende &r). De to veerdier - sandsynligheden for forbrug og det praedik-
terede forbrug - ganges sammen, hvorved man far det forventede forbrug for den pa-
galdende borger. Alle modeller estimeres med robuste standardfejl.

I modellerne indgdr i alt 28 forskellige faktorer til beskrivelse af befolkningens behov for
sygehusydelser (jf. ovenstdende beskrivelse af analysens variable). Desuden indgar der en
oplysning om, hvor respondenten bor (kommune/empirisk optageomrade). Denne variabel
opfanger variationen mellem de geografiske omrader.

Det sidste skridt i analyserne bestar i at beregne sygehusforbruget i henholdsvis kommuner
og empiriske optageomrader, efter at der er justeret for forskelle i befolkningens behov for
behandling. Her benyttes en direkte standardisering baseret pd de estimerede modeller
(Cameron & Trivedi, 2010; Korn & Graubard, 1999). Ved den direkte standardisering
anvendes hele regionens befolkning som standardbefolkning. Ud fra modellerne beregnes det
gennemsnitlige forbrug for hver kommune/empiriske optageomrdde, idet befolkningssam-
mensatningen i hver enhed er gjort identisk med befolkningssammensatningen i hele re-
gionen. Det eneste, der sdledes afviger mellem enhederne, er, hvilken geografisk enhed
regionens befolkning er “sat til at bo i”. Det standardiserede forbrug viser, hvor meget syge-
husforbruget varier mellem lokalomradderne, nar der er korrigeret for forskelle i behov malt
ved de 28 variable.

6.3.2 Vaegtning for at gge repraesentativiteten

For at undersggelsens resultater skal kunne generaliseres til hele den voksne befolkning i
Region Midtjylland, er det vigtigt, at svarpersonerne er repraesentative for regionens voksne
befolkning som helhed. For at gge repraesentativiteten af stikprgven, er der benyttet
vaegtede data i alle analyser. Vaegtene skal tage hgjde for to forhold: Dels at sandsynlig-
heden for at blive udtrukket til stikprgven var forskellig i de 19 kommuner, dels at svar-
procenten varierede imellem undergrupper i befolkningen.

De benyttede vaegte er konstrueret, s& de korrigerer for forskelle i udtraekssandsynligheder i
forhold til bopaelskommune og for forskelle i responsrate i forhold til kgn, alder, kommune og
en raekke sociale baggrundsvariable samt brug af sundhedsveesenet. Vaegtene er konstrueret
af Danmarks Statistik ved hjeelp af en avanceret kalibreringsteknik (Sarndal & Lundstrém,
2005), efter at CPR-numrene pa alle i stikprgven er koblet sammen med en reekke af Dan-
marks Statistiks registre (Fangel et al., 2007). Der anvendes en saerskilt vaegt for sygehus-
forbruget i 2010 og 2013.
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De oprindelige vaegte er efterfolgende rekalibreret, s& det gennemsnitlige sygehusforbrug
blandt respondenterne svarer til det gennemsnitlige sygehusforbrug blandt hele befolkningen
i hver kommune eller empiriske optageomrade. Sygehusforbruget indgik ikke i beregningen
af Danmarks Statistiks vaegte, og der er konstateret en vis afvigelse med det faktiske syge-
husforbrug og sygehusforbruget blandt HHDD’s respondenter, hvilket bade kan skyldes
forskelle i responsrate mellem personer med hgjt og lavt forbrug af sygehusydelser samt
stikprgveusikkerhed. Rekalibreringen har vaeret mulig fordi det faktiske gennemsnitsforbrug
kendes fra registrene. Rekalibreringen af vaegtene har ikke fgrt til neevneveerdige sendringer i
randfordelingerne af de gvrige variable i analyserne.

6.3.3 Handtering af manglende data

Da der benyttes et stort antal variable fra HHDD i de modelbaserede analyser, er data fra
mange svarpersoner ukomplette, fordi de har undladt at svare pd enkelte spgrgsmal i
spgrgeskemaet. Hvis analyserne udelukkende baseres p& komplette besvarelser, vil op mod
en fjerdedel af respondenterne udgd i et enkelt &r. Dette ville resultere i et stort tab af
statistisk effektivitet. Forud for analyserne estimeres de manglende oplysninger ved hjzelp af
multipel imputation. Multipel imputation er en statistisk metode, der i den statistiske litte-
ratur anbefales til at give kvalificerede bud p& manglende vaerdier i et dataszet (van Buuren,
2012). Veerdierne beregnes ved brug af regressionsmodeller, der udnytter oplysninger i de
gvrige variable. Til denne analyse er der anvendt 20 imputationer. Det betyder, at der er
beregnet 20 forskellige bud pa hver enkelt af de manglende veerdier. Variationen mellem de
forskellige bud udnyttes i analyserne til at indregne den usikkerhed, der er forbundet med, at
det ikke er sande veerdier. Det er forud for de videre analyser kontrolleret, at der ikke er for
stor spredning mellem buddene pad de enkelte veerdier, da det ville indikere en darligt tilpas-
set imputationsmodel.

6.3.4 Statistiske procedurer

De statistiske beregninger er udfgrt ved hjselp af Stata version 13. De toleddede modeller er
beregnet ved hjaelp af kommandoerne logit og glm (Stata Corp., 2013a). Multipel imputation
af manglende data er foretaget med den sdkaldte MICE-metode: multiple imputation using
chained equations (kommando: mi impute chained) (Stata Corp., 2013b). Rekalibreringen af
sygehusforbruget i stikproven, s8 det svarer til det faktiske forbrug i hele befolkningen, er
foretaget ved hjeelp af den brugerskrevne procedure sreweight (Pacifico, 2014).
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7 Resultater

Forst beskrives inddelingen af regionen i hospitalernes empiriske optageomrdder ud fra tre
forskellige definitioner. Dernaest beskrives den geografiske variation i sygehusforbrug i 2010
og 2013, ndr regionen inddeles i henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader.
Afslutningsvist beskrives udviklingen i variationen for de enkelte kommuner/empiriske op-
tageomrader fra 2010 til 2013.

7.1 Undersggelsesspgrgsmal 1: Inddeling af Region Midt-
jylland i geografiske omrader efter hyppigst anvendte
hospitalsenhed i lokalomradet

I undersggelserne af den geografiske variation i sygehusforbrug i Region Midtjylland an-
vendes to forskellige former for geografisk inddeling af regionens befolkning: kommuner og
en til formalet konstrueret inddeling, som vi betegner hospitalernes empiriske optageom-
réder.

Inddelingen af befolkningen i forhold til kommuner er begrundet i, at kommunerne danner
rammen om det naere sundhedsveaesen. Forebyggelse, genoptraening og aldrepleje er ak-
tiviteter, der fortrinsvis forestds af kommunerne. Desuden er der et lokalt samarbejde mel-
lem kommuner, de regionale sygehuse og de privatpraktiserende behandlere herunder almen
praksis. Der er derfor grund til at antage, at forskelle i det naere sundhedsvaesens tilbud og
mé&de at fungere p& pavirker befolkningens forbrug af sygehusydelser.

Sygehusene indgar som et element i det naere sundhedsvaesen, men kan ogsa have en selv-
steendig effekt pa befolkningens forbrug af sygehusydelser. Derfor er der brug for en
opdeling af befolkningen i forhold til sygehustilknytning. Det fri sygehusvalg ggr imidlertid, at
borgerne ikke pd forhdnd er knyttet til bestemte sygehuse. Borgernes faktiske syge-
hustilknytning m& derfor undersgges empirisk, for at man kan foretage en opdeling af befolk-
ningen i forhold til sygehusbrug, derfor betegnelsen empiriske optageomrader.

De empiriske optageomrader tager udgangspunkt i data for borgernes brug af sygehuse og
er inspireret af Dartmouth Atlas, der opdeler USA i Hospital Service Areas. Ved de empiriske
optageomrader knyttes borgere bosat inden for et lokalomrade til den hospitalsenhed, der
hyppigst benyttes af befolkningen i omradet. Hensigten med denne inddeling er at komme

S

"teettere pa” de faktiske relationer mellem borgere og hospitaler.

7.1.1 Definition af hospitalernes empiriske optageomrader

Hospitalernes empiriske optageomrader er dannet pd baggrund af registerdata for hele
regionens befolkning p& 16 ar eller derover. Til inddeling af regionen i lokalomrader er der
anvendt sogne, som er den mindste administrative enhed i Danmark. Enkelte delesogne, der
ligger pd tvaers af regionsgraenser, er udelukket af opggrelsen, hvis hovedparten af sognet
ligger uden for Region Midtjylland.

For ikke at ggre optageomraderne for fglsomme overfor organisatoriske andringer eller
specialedelinger mellem lokale sygehusafdelinger, konstrueres optageomrader for de sam-
lede hospitalsenheder frem for de enkelte sygehuse. For hvert sogn er det sdledes opgjort,
hvilken hospitalsenhed sognets befolkning har anvendt hyppigst i et givet ar i forbindelse
med somatiske sygehusydelser. Alle sogne i Region Midtjylland, der hyppigst har anvendt
hospitalsenhed A, udggr A’s empiriske optageomrade i regionen. I opggrelsen indgdr samt-
lige behandlingssteder i hele Danmark, offentlige sdvel som private, hvilket betyder, at et
sogn kan vare en del af det empirisk optageomrdde for et hospital, der ligger uden for
Region Midtjylland. Borgere bosat uden for Region Midtjylland, der anvender regionens syge-
huse, indgar ikke i opggrelsen.
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Der eksisterer ikke en entydig made at definere "hyppigst” pa. Til konstruktionen af hospi-
talernes empiriske optageomrader er der anvendt tre forskellige definitioner. I definition 1
henregnes et sogn til den hospitalsenhed, hvor borgerne har det stgrste antal samlede
kontakter (ambulante og stationaere). I definition 2 henregnes et sogn til den hospitals-
enhed, hvor borgerne har det stgrste antal stationaere kontakter. I definition 3 henregnes et
sogn til den hospitalsenhed, hvor sognets borgere har det stgrste DRG-forbrug.

Der er fordele og ulemper ved alle tre operationaliseringskriterier. Fordelen ved at bruge
DRG-forbruget er, at DRG "oversaetter” anvendelseshyppighed til en faelles malestok i form
af DRG-vaerdi, som bade omfatter ambulante og stationaere sygehusydelser. Ulempen er, at
DRG-forbruget ikke i sig selv er et udtryk for anvendelseshyppighed, men i bedste fald kan
betragtes som en proxy herfor. Ydermere pavirkes opggrelsen af de fastsatte ydelsestakster,
der kan andre sig betydeligt over tid, ligesom forbruget i sma sogne kan pavirkes af en eller
nogle f3 borgere med et exceptionelt stort DRG-forbrug.

Antallet af stationaere kontakter er det kriterium, der er anvendt i Dartmouth Atlas Project
ved konstruktionen af Hospital Service Areas. Kriteriet bygger pd en antagelse om, at ind-
laeggelse udggr en seerlig vigtig form for kontakt. En fordel ved dette kriterium er, at man
undgdr at laeegge ambulante og stationzere kontakter sammen. Ulempen er til gengeeld, at
stationaere kontakter i de senere 8r i stigende grad er blevet omlagt til ambulante kontakter
og derfor omfatter en stadig mindre andel af borgernes brug af sygehuse.

Summen af de ambulante og stationaere kontakter er et udtryk for den totale anvendelses-
hyppighed. Ulempen er, at ambulante og stationaere kontakter ikke aekvivalerer med hensyn
til varighed og kompleksitet, og det kan derfor vaere misvisende at laagge dem sammen.

7.1.2 De empiriske optageomrdder

Der indgdr 642 midtjyske sogne i opggrelsen af de empiriske optageomrader. Det fremgar af
tabel 2, hvordan sognene antalsmaessigt fordeler sig pd optageomraderne i 2010 og 2013
ved hver af de tre definitioner.

Tabel 2. Antal sogne i hver hospitalsenheds empiriske optageomrade opgjort ud fra
tre forskellige definitioner i 2010 og 2013

Definition af empiriske optageomrader

ey T faer=e  ORG-forbrug

Ar 2010 2013 2010 2013 2010 2013

Region Midtjylland 642 642 642 642 642 642

AUH 106 113 95 106 133 164

RH Randers 123 122 130 137 112 98

HE Horsens 67 71 78 81 61 60

HE Midt 173 166 175 153 168 153

HE Vest 165 165 163 165 162 163

Vejle Sygehus 8 5 1 0 6 4

AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

Fx varierede antallet af sogne i de empiriske optageomrader i 2010 fra otte tilknyttet Vejle
Sygehus til 173 tilknyttet Hospitalsenhed Midt (HE Midt), ndr man definerer omréderne ud
fra det samlede antal kontakter (definition 1), jf. tabel 2. For bdde Vejle Sygehus og HE Midt
ses et fald og for Aarhus Universitetshospital (AUH) en stigning i antallet af tilknyttede sogne
fra 2010 til 2013 uanset opggrelsesmetode. Hospitalsenheden Vest (HE Vest) havde
nogenlunde det samme antal sogne i 2010 og 2013 uanset opggrelsesmetode. For bade
Regionshospitalet Randers (RH Randers) og Hospitalsenheden Horsens (HE Horsens)
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afhaenger udviklingen derimod af opggrelsesmetoden. I bilag A findes en oversigt over,
hvordan sognene er flyttet mellem optageomraderne fra 2010 til 2013.

Af tabel 3 fremgdr det, hvordan det tilhgrende befolkningsgrundlag er for hvert optage-
omrade. Befolkningsgrundlaget udggres af de borgere, der var bosat i optageomradets sogne
i det enkelte 3r.

Tabel 3. Antal borgere i hver hospitalsenheds empiriske optageomrade opgjort ud
fra tre forskellige definitioner i 2010 og 2013
Definition af empiriske optageomrader

e Al salonere  oRGtorbrug
Ar 2010 2013 2010 2013 2010 2013
Region Midtjylland (RM) 1.253.998 1.272.510 1.253.998 1.272.510 1.253.998 1.272.510
AUH 402.298 429.276  362.589  395.109 434.143  473.576
RH Randers 170.901  169.041 187.714 202.278 159.194  148.376
HE Horsens 121.037  138.789  151.491  159.099 117.186  131.236
HE Midt 258.738  247.095  268.005 232.429 246.133  232.808
HE Vest 281.054 280.861 280.089 280.861  280.100  280.035
Vejle Sygehus 17.772 4.740 1.912 0  14.916 3.745

Total i de empiriske 1.251.800 1.269.802 1.251.800 1.269.776 1.251.672 1.269.776

optageomrader (EO)

Difference RM-EO 2.198 2.708 2.198 2.734 2.326 2.734
Beregnet pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik.
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden
Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

Tabel 3 viser, at AUH er langt det stgrste optageomrade opgjort i antal borgere, selvom AUH
ikke er det stgrste optageomrdde opgjort i antal sogne. Befolkningsgrundlaget for AUH er
mindst ved opggrelsen med antal stationzere kontakter (definition 2) og stgrst ved
opggrelsen ud fra DRG-forbrug (definition 3). For RH Randers, HE Horsens og HE Midt
forholder det sig lige modsat, mens befolkningsgrundlaget for HE Vest er stort set det
samme uanset opggrelsesmetode. At optageomradet for AUH bliver stgrst, ndr sognene
fordeles ud fra DRG-forbrug, er ikke overraskende, eftersom AUH star for en raekke af de
hgjtspecialiserede og ofte dyre behandlinger i regionen, hvilket kan vaere udslagsgivende for
et sogns tilknytning til AUH.

Ligesom med sogne er der uanset opggrelsesmetode en stigning i antallet af borgere i AUH’s
optageomrade fra 2010 til 2013. Tilsvarende ses en stigning for HE Horsens, et stabilt niveau
for HE Vest, skiftevis stigning og fald for RH Randers alt efter opggrelsesmetode og et fald
for HE Midt og Vejle Sygehus. Saerligt bemaerkelsesvaerdigt er det markante fald i andelen af
borgere, der er tilknyttet Vejle Sygehus. Det antyder en udvikling, hvor regionens borgere i
endnu hgjere grad end tidligere behandles p& regionens egne hospitalsenheder.

Figur 1 og 2 viser kort af de empiriske optageomrader. Man kan se hvilke sogne, der indgik i
de enkelte hospitalsenheders optageomrader i 2010 og 2013, opgjort ud fra det samlede
antal kontakter. Fordelingen ud fra de to andre definitioner — stationzere kontakter og DRG-
forbrug - kan ses i bilag B. Graenserne mellem regionens 19 kommuner er markeret med
blat.
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Figur 1. Empiriske optageomrdder dannet pa baggrund af samlede kontakter til
somatiske sygehuse for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2010

Empirisk optageomrade

A ~. [ HE Horsens
] Vejle Sygehus
. Tra "9 [ aun
[ ] HE Midt
[ HE Vest

- RH Randers

HE Horsens = Hospitalsenheden Horsens; AUH = Aarhus Universitetshospital; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest
= Hospitalsenheden Vest; RH Randers = Regionshospitalet Randers

Figur 2. Empiriske optageomrdder dannet pa baggrund af samlede kontakter til
somatiske sygehuse for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2013

Empirisk optageomrade
4 =. [ HE Horsens

] Vejle Sygehus
Tra "9 ] aunH

[ HE Midt

[ HE Vest

- RH Randers

HE Horsens = Hospitalsenheden Horsens; AUH = Aarhus Universitetshospital; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest
= Hospitalsenheden Vest; RH Randers = Regionshospitalet Randers
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Opggrelserne ud fra antal kontakter er mindre fglsomme for enkeltpersoner med et meget
stort forbrug end opggrelserne ud fra DRG-forbrug. Inddeling af regionen ud fra DRG-
forbruget resulterer derfor i et mere “spaettet” billede, hvor der isaer er flere sogne, der
tilhgrer AUH. Trods det viser figurerne generelt en stor grad af overensstemmelse mellem de
empiriske optageomrader opgjort ud fra de tre forskellige definitioner. Uanset opggrelses-
metode ses der ogsd kun mindre forskydninger i den geografiske inddeling af optage-
omraderne fra 2010 til 2013. Det fremgdr endvidere, at hovedparten af de 19 kommuner i
regionen primaert indgar i et enkelt empirisk optageomrdde. Nogle gstjyske kommuner ind-
gar dog i flere optageomrader. Det drejer sig hovedsagligt om Syddjurs, Favrskov, Skander-
borg, Odder og Hedensted Kommune.

P& grund af den store grad af overensstemmelse mellem optageomrdderne, benyttes i de
folgende analyser udelukkende optageomrdder defineret ud fra det samlede antal kontakter.

7.2 Undersggelsesspgrgsmal 2: Forbrugsvariation i 2010

Det spegrgsmal, der skal besvares her, er: Hvor stor var den geografiske variation i sygehus-
forbrug i 2010, ndr der korrigeres for forskelle i befolkningens behov for sygehusydelser?
Spgrgsmalet kan deles op i falgende underspgrgsmal: 1) Var den samlede variation mellem
kommuner/empiriske optageomrdder mindre, efter at korrektionen var foretaget? 2) Var der
faerre kommuner/empiriske optageomrader med et afvigende forbrug? 3) Hvor meget blev
forbruget aendret i de enkelte kommuner/empiriske optageomrader som fglge af korrek-
tionen?

7.2.1 Sygehusforbruget i kommunerne

I tabel 4 ses det gennemsnitlige forbrug pr. borger pd 16+ ar i 2010 i regionens kommuner
for og efter standardisering for befolkningssammensaetning. For regionen som helhed 13 det
faktiske forbrug pa knap 12.300 kr. pr. borger. I kommunerne varierede forbruget fra knap
11.400 kr. pr. borger i Ringkgbing-Skjern Kommune til godt 16.600 kr. pr. borger i Samsg
Kommune, hvilket svarer til en variationsbredde (forskellen mellem maksimum og minimum)
pd knap 5.300 kr. Forbruget i kommunerne 13 fra 900 kr. under til knap 4.400 kr. over re-
gionsgennemsnittet pr. borger. I alt tre kommuner - Samsg, Norddjurs og Horsens - havde
et gennemsnitsforbrug pr. borger, der 18 mere end 1.000 kr. over gennemsnittet i regionen.

Efter korrektion for befolkningssammensatning varierede forbruget fra 11.100 kr. pr. borger
i Herning Kommune til 16.200 kr. pr. borger i Hedensted Kommune, hvilket giver en varia-
tionsbredde pd 5.100 kr. Der er sdledes ikke nogen naevnevaerdig sendring i variations-
bredden mellem de kommunale gennemsnit ved standardisering for befolkningsforskelle.
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Tabel 4. Faktisk og standardiseret forbrug af sygehusydelser opgjort som
gennemsnitligt DRG-forbrug for borgere pa 16+ ar i hver kommune i 2010

Afvigelser Afvigelser

Faktisk fra RM- Standardiseret' fra RM-

forbrug i kr. gennemsnit forbrug i kr. gennemsnit

Region Midtjylland (RM) 12.267 0 13.101 0
Ringkgbing-Skjern 11.361 -906 12.094 -1.007
Herning 11.436 -831 11.081 -2.020
Aarhus 11.488 -779 13.225 124
Ikast-Brande 11.738 -529 13.149 48
Odder 11.947 -320 12.335 -766
Skanderborg 12.054 -213 12.457 -645
Holstebro 12.154 -113 12.658 -443
Lemvig 12.218 -49 14.540 1.439
Struer 12.274 7 12.408 -693
Favrskov 12.333 66 12.841 -260
Randers 12.455 188 12.553 -548
Skive 12.586 319 13.547 446
Silkeborg 12.711 444 12.810 -291
Viborg 13.039 772 15.387 2.286
Hedensted 13.041 775 16.212 3.111
Syddjurs 13.120 853 13.496 395
Horsens 13.697 1.430 12.639 -462
Norddjurs 13.901 1.635 13.726 625
Samsg 16.630 4.364 15.567 2.465

! Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder, leve-
karsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom, dgd
samt afstand og antal kontakter til praktiserende lsege ved hjeelp af en toleddet regressionsmodel. DRG-forbruget er
opgjort i takstsystem 2010.

7.2.2 Den samlede variation pd kommuneniveau

Variationsbredden beskriver imidlertid kun yderpunkterne i en fordeling (minimum og
maksimum) og ma derfor suppleres med andre statistiske mal, der i hgjere grad beskriver
variationen i hele fordelingen. I det fglgende beregnes fire mal for variation: standard-
afvigelse, kvartilafstand, median absolute deviation (MAD) og Qn-estimatoren. Standard-
afvigelsen er et "klassisk” variationsmal, som imidlertid er fglsomt overfor ekstreme veerdier,
0g som egner sig bedst, hvis data er normalfordelte. De tre andre mal for variation er mere
robuste overfor ekstreme veerdier?. De tre robuste variationsmal normaliseres ved at gange
med en konstant, sdledes at de er lig med standardafvigelsen i en normalfordeling. Det
betyder, at én standardafvigelse er lig med én normaliseret kvartilafstand osv. ved
normalfordelte data. Qn er det mest robuste af de fire variationsmal.

2 Kvartilafstanden er forskellen mellem 3. kvartil og 1. kvartil (75-percentilen og 25-percentilen). MAD er
et mal for variationen omkring medianen. MAD er lig med medianen af de absolutte afvigelser fra
dataszettets median. Qn-estimatoren er et variationsmal, der bygger pd de parvise forskelle mellem alle
veerdier i dataseettet (Rousseeuw & Croux 1993). Qn er lig med 25-percentilen af de absolutte parvise
forskelle mellem dataseettets veerdier.
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Tabel 5. Den samlede variation i sygehusforbruget pd kommuneniveau i 2010 for
det faktiske og det standardiserede forbrug. Variationen er opgjort ved hjalp af
fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i Standardiseret Procentuel

kr. forbrug i kr. andring

Standardafvigelse 1.200 1.302 8%
Normaliseret kvartilafstand 811 941 16%
MAD! 882 750 -15%
Qn-estimator 1.175 1.415 20%

!Normaliseret median of absolute deviation

Den “typiske” afvigelse fra den centrale tendens (normal angivet ved gennemsnit, median o.
lign.) udgjorde mellem 811 kr. og 1.200 kr. alt efter beregningsmetode ved det faktiske
forbrug og mellem 750 kr. og 1.415 kr. ved det standardiserede forbrug. Ved tre af de fire
mal @gedes variationen med mellem 8% og 20% efter standardisering, mens den
mindskedes med 15% ved et enkelt mal. Der er sdledes ikke nogen entydig indikation p3, at
variationen mellem kommunerne er mindsket, efter at sygehusforbruget er korrigeret for
forskelle i befolkningssammensaetning.

7.2.3 Kommunernes placering i den samlede fordeling

Figur 3 viser forskellene mellem det regionale og de kommunale gennemsnitsforbrug. Kom-
munerne er sorteret ud fra afvigelserne i det standardiserede forbrug. Heraf ses det tydeligt,
at justering for forskelle i befolkningen har betydning for sygehusforbruget, selvom der ikke
er sendret vaesentligt pd den samlede variation mellem kommunerne. Nogle kommuner
nermede sig det regionale gennemsnit, mens andre rykkede laengere vaek. Seerligt
Hedensted, Viborg og Lemvig Kommune havde et markant gget forbrug efter
standardisering, hvorimod der ved standardisering skete et markant fald i forbruget ved
Samsg, Norddjurs, Horsens og Herning Kommune. Efter standardiseringen afveg i alt seks
kommuner mere end 1.000 kr. fra regionsgennemsnittet. Det var Hedensted, Samsg, Viborg
og Lemvig Kommune, som |3 over gennemsnittet, samt Ringkgbing-Skjern og Herning Kom-
mune der 13 under gennemsnittet.
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Figur 3. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hver kommune i Region
Midtjylland i 2010
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Regionsgennemsnit ca. 12.300 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2010.

Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder, leve-
karsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom, dgd
samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.

De enkelte kommuners placering i den samlede fordeling er undersggt ved at beregne, hvor
langt kommunen ligger fra den centrale tendens i fordelingen malt ved hver af de fire
ovennaevnte variationsmal. Som mal for den centrale tendens har vi ved standardafvigelsen
benyttet gennemsnittet. Ved de normaliserede mal for kvartilafstand og median absolute
deviation har vi benyttet medianen. Ved Qn-estimatoren har vi benyttet Hodges-Lehmanns
estimator for central tendens (Hodges & Lehmann, 1963)3.

En kommunes placering inden for den samlede fordeling er p8 baggrund af hver af de fire
variationsmal kategoriseret pa folgende made: Sygehusforbruget i en kommune har en cen-
tral placering, hvis afvigelsen er pd plus/minus 0-0,99, en yderlig placering, hvis afvigelsen
er pa 1-1,99, en afvigende placering, hvis afvigelsen er pd 2-2,99 og en ekstrem placering,
hvis afvigelsen er pd 3 eller derover. I normalfordelte data har 68% af vaerdierne en central
placering i fordelingen, 28% har en yderlig placering, 4% har en afvigende placering og
0,3% har en ekstrem placering.

3Hodges—Lehmanns estimator beregnes ved, at man danner samtlige parvise kombinationer af veerdier i
dataseettet, opggr summen for hver kombination og finder medianen af disse summer.
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Tabel 6. De enkelte kommuners placering inden for den samlede fordeling i 2010
malt i antal standardafvigelser samt tre hermed akvivalerende mal - faktisk

forbrug

Faktisk forbrug Standard- Kvartil- Qn-
i kr. afvigelse afstand’ MAD'?  estimator!
Ringkgbing-Skjern 11.361 -1,07 -1,20 -1,10 -0,96
Herning 11.436 -1,00 -1,11 -1,02 -0,90
Aarhus 11.488 -0,96 -1,04 -0,96 -0,85
Ikast-Brande 11.738 -0,75 -0,73 -0,67 -0,64
Odder 11.947 -0,58 -0,48 -0,44 -0,46
Skanderborg 12.054 -0,49 -0,34 -0,32 -0,37
Holstebro 12.154 -0,41 -0,22 -0,20 -0,29
Lemvig 12.218 -0,35 -0,14 -0,13 -0,23
Struer 12.274 -0,31 -0,07 -0,07 -0,19
Favrskov 12.333 -0,26 0,00 0,00 -0,14
Randers 12.455 -0,16 0,15 0,14 -0,03
Skive 12.586 -0,05 0,31 0,29 0,08
Silkeborg 12.711 0,06 0,47 0,43 0,19
Viborg 13.039 0,33 0,87 0,80 0,46
Hedensted 13.041 0,33 0,87 0,80 0,47
Syddjurs 13.120 0,40 0,97 0,89 0,53
Horsens 13.697 0,88 1,68 1,55 1,02
Norddjurs 13.901 1,05 1,93 1,78 1,20
Samsg 16.630 3,32 5,30 4,87 3,52

Antal kommuner med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 15 13 14 16
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 3 5 4 2
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 0 0 0
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 1 1 1

IM3lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

Det fremgdr af tabel 6, at de fleste kommuners sygehusforbrug ligger centralt i den samlede
fordeling, uanset hvilket variationsmal, man benytter. Nogle f& kommuner ligger yderligt i
fordelingen. Alt efter hvilket variationsmal, der anvendes, drejer det sig om Ringkgbing-
Skjern, der har et lavt forbrug, og Horsens og Norddjurs, der har et hgjt forbrug. En enkelt
kommune, Samsg, der har et hgjt forbrug, har en ekstrem placering i fordelingen ved alle

fire variationsmal.
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Tabel 7. De enkelte kommuners placering inden for den samlede fordeling i 2010
malt i antal standardafvigelser samt tre hermed akvivalerende mal -

standardiseret forbrug

Standardiseret Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand® MAD'?  estimator!
Herning 11.081 -1,71 -1,87 -2,35 -1,42
Ringkgbing-Skjern 12.094 -0,93 -0,79 -1,00 -0,71
Odder 12.335 -0,74 -0,54 -0,67 -0,54
Struer 12.408 -0,69 -0,46 -0,58 -0,48
Skanderborg 12.457 -0,65 -0,41 -0,51 -0,45
Randers 12.553 -0,57 -0,31 -0,38 -0,38
Horsens 12.639 -0,51 -0,21 -0,27 -0,32
Holstebro 12.658 -0,49 -0,19 -0,24 -0,31
Silkeborg 12.810 -0,38 -0,03 -0,04 -0,20
Favrskov 12.841 -0,35 0,00 0,00 -0,18
Ikast-Brande 13.149 -0,12 0,33 0,41 0,04
Aarhus 13.225 -0,06 0,41 0,51 0,09
Syddjurs 13.496 0,15 0,70 0,87 0,28
Skive 13.547 0,19 0,75 0,94 0,32
Norddjurs 13.726 0,33 0,94 1,18 0,45
Lemvig 14.540 0,95 1,81 2,26 1,02
Viborg 15.387 1,60 2,71 3,39 1,62
Samsg 15.567 1,74 2,90 3,63 1,75
Hedensted 16.212 2,24 3,58 4,49 2,20
Antal kommuner med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 15 14 12 14
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 3 4
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 1
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 0

IM3lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

Efter standardisering af forbruget tegner der sig fglgende billede (tabel 7): Hovedparten af
kommunerne ligger fortsat i den centrale del af fordelingen, mens Ringkgbing-Skjern og
Herning stadig ligger i den lave ende. Sygehusforbruget i Herning har alt efter opggrelses-
metoden en yderlig eller en afvigende placering, mens sygehusforbruget i Ringkgbing-Skjern
ud fra et enkelt af de fire variationsmal ligger yderligt i fordelingen. Fem kommuner ligger i
den hgje ende af fordelingen. Norddjurs ligger ud fra en af opggrelsesmetoderne yderligt.
Lemvig har ved to af metoderne en yderlig og ved en af metoderne en afvigende placering.
Viborg veksler mellem at have en yderlig, en afvigende og en ekstrem placering. Det samme
gelder Samsg@, mens Hedensted har henholdsvis en afvigende og en ekstrem placering.
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Tabel 8. Den procentuelle a&ndring i sygehusforbrugeti 2010 som fglge af
standardisering

Faktisk forbrug Standardiseret
Kommune i kr. forbrug i kr. Pct.
Horsens 13.697 12.639 -8
Samsg 16.630 15.567 -6
Herning 11.436 11.081 -3
Norddjurs 13.901 13.726 -1
Silkeborg 12.711 12.810 1
Randers 12.455 12.553 1
Struer 12.274 12.408 1
Syddjurs 13.120 13.496 3
Odder 11.947 12.335 3
Skanderborg 12.054 12.457 3
Favrskov 12.333 12.841 4
Holstebro 12.154 12.658 4
Ringkgbing-Skjern 11.361 12.094 6
Skive 12.586 13.547 8
Ikast-Brande 11.738 13.149 12
Aarhus 11.488 13.225 15
Viborg 13.039 15.387 18
Lemvig 12.218 14.540 19
Hedensted 13.041 16.212 24

7.2.4 Den procentuelle &ndring i forbruget pd kommuneniveau

Standardiseringen i forhold til befolkningssammensatning medfgrte i vekslende grad aen-
dringer i sygehusforbruget i kommunerne. I tabel 8 er kommunerne sorteret i forhold til den
procentuelle zndring fra det stgrste fald til den stgrste stigning i forbruget. I nogle kom-
muner er forbruget stort set uaendret efter standardiseringen. I fem kommuner er gennem-
snitforbruget pr. borger gget med mere end 10%: Ikast-Brande (12%), Aarhus (15%), Vi-
borg (18%), Lemvig (19%) og Hedensted (24%).

7.2.5 Sygehusforbruget i de empiriske optageomrader

Nar hospitalernes empiriske optageomrader anvendes som geografisk inddeling, er der en
samlet variationsbredde i sygehusforbruget pd 1.800 kr. pr. borger (tabel 9), altsd betydeligt
mindre end ved kommunerne. Forbruget spaender fra 11.600 kr. pr. borger i optageomradet
for HE Vest (knap 600 kr. under regionsgennemsnittet) til 13.400 kr. i optageomradet for HE
Horsens (1.300 kr. over regionsgennemsnittet). Det vil sige, at nogle af de mere lokale for-
skelle, der ses pa8 kommuneniveau, udjsevnes ved de empiriske optageomrdder, som er
stgrre, aggregerede enheder.

Justering for befolkningskarakteristika resulterede i en forggelse af variationsbredden til
4.000 kr. pr. borger. Forbruget speender fra 12.100 kr. i HE Vest (800 kr. under gennem-
snittet) til 16.100 kr. i de sogne, der udggr et Region Midtjylland-optageomrade til Vejle
Sygehus (3.200 kr. over gennemsnit). Det skal dog bemaerkes, at beregningen for Vejle
Sygehus er baseret pa et veesentligt lavere antal observationer end de gvrige optageomrader
og derfor giver et mere usikkert estimat. Den interne variationsbredde mellem hospitals-
enhederne i Region Midtjylland var efter standardiseringen pa 1.600 kr.
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Tabel 9. Faktisk og standardiseret forbrug af sygehusydelser opgjort som gennem-
snitligt DRG-forbrug for borgere pa 16+-ar i hvert empirisk optageomrade i 2010

Faktisk Afvigelser Standardiseret' Afvigelser

forbrug i kr. fra RM-snit forbrug i kr. fra RM-snit

Region Midtjylland (RM) 12.161 0 12.890 0
HE Vest 11.606 -555 12.115 -775
AUH 11.732 -428 12.826 -64
Vejle Sygehus 11.739 -422 16.091 3.201
RH Randers 12.381 220 12.538 -351
HE Midt 12.727 566 13.741 852
HE Horsens 13.439 1.279 13.289 400
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

!Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder, leve-
karsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom, dgd
samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege. DRG-forbruget er opgjort i takstsystem 2010.

7.2.6 Den samlede variation i de empiriske optageomrader

Den samlede variation i sygehusforbruget i 2010 var markant mindre opgjort for de
empiriske optageomrdder end pd kommuneniveau (tabel 10 sammenlignet med tabel 5).
Standardiseringen medfgrte en gget variation opgjort pa alle fire variationsmal. Iszer blev
standardafvigelsen naesten fordoblet, hvilket skyldes dette mals store fglsomhed overfor
ekstreme veaerdier, i dette tilfaelde Vejle Sygehus. For Qn-estimatoren, der er det mest
robuste af de fire mal, var forggelsen pa 16%.

Tabel 10. Den samlede variation i sygehusforbruget i de empiriske optageomrader i
2010 for det faktiske og det standardiserede forbrug. Variationen er opgjort ved
hjzelp af fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i Standardiseret Procentuel

kr. forbrug i kr. andring

Standardafvigelse 721 1.420 97%
Normaliseret kvartilafstand 738 892 21%
MAD! 580 892 54%
Qn-estimator 881 1.020 16%

!Normaliseret median of absolute deviation

7.2.7 De empiriske optageomraders placering i den samlede fordeling

Ligesom ved kommunerne medfgrte justering for befolkningssammensaetning betydelige an-
dringer i forbruget i nogle af de empiriske optageomrader, jf. figur 4. Seerligt borgere
tilknyttet Vejle Sygehus havde et markant hgjere forbrug efter standardiseringen. Det stgr-
ste fald var i det empiriske optageomrade for HE Horsens. Modsat kommunerne afveg ingen
af optageomraderne for Region Midtjyllands fem hospitalsenheder med mere end 1.000 kr.
fra regionsgennemsnittet efter standardiseringen.

Ser man pa de enkelte empiriske optageomraders placering i den samlede fordeling fgr og
efter standardisering, tegner der sig folgende billede: Ved det faktiske forbrug 13 alle
omrader i den centrale eller yderlige del af fordelingen med undtagelse af HE Horsens, der
opgjort ud fra median absolute deviation havde en afvigende placering (tabel 11). Efter
standardiseringen havde Vejle Sygehus, der havde et hgjt forbrug, henholdsvis en yderlig,
en afvigende og en ekstrem placering alt efter hvilket variationsmal, man anvender.
Samtidig havde HE Vest faet en lidt mere yderlig placering i den laveste ende af fordeling.
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Figur 4. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hvert empirisk optage-
omrade i Region Midtjylland i 2010

Afvigelser i kr. fra regionsgennemsnit

Vejle Sygehus *
o] HE Midt o
O
°8
8
@  HE Horsens o
8
[a
0o
) AUH ®
=
[a N
£
W RH Randers L

HE Vest ®
-2000 -1000 0 1000 2000 3000

Faktisk forbrug ~ ® Standardiseret forbrug

Regionsgennemsnit ca. 12.300 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2010.

De empiriske optageomrader er dannet ud fra ambulante og stationaere kontakter i 2010.

Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder, leve-
karsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom, dgd
samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.

AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden
Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

Tabel 11. De enkelte empiriske omraders placering inden for den samlede fordeling
i 2010 malt i antal standardafvigelser samt tre hermed =kvivalerende mal -
faktisk forbrug

Faktisk Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand’ MAD'? estimator!
HE Vest 11.606 -0,92 -0,62 -0,78 -0,71
AUH 11.732 -0,75 -0,44 -0,57 -0,56
Vejle 11.739 -0,74 -0,44 -0,55 -0,56
RH Randers 12.381 0,15 0,44 0,55 0,17
HE Midt 12.727 0,63 0,90 1,15 0,56
HE Horsens 13.439 1,62 1,87 2,38 1,37
Antal empiriske optageomrader med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 5 5 4 5
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 1 1 1 1
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 0 0 1 0
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 0 0 0
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.
!M8lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.
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Tabel 12. De enkelte empiriske optageomraders placering inden for den samlede
fordeling i 2010 malt i antal standardafvigelser samt tre hermed zkvivalerende
mal - standardiseret forbrug

Standardiseret Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand’ MAD'? estimator’
HE Vest 12.115 -0,93 -1,06 -1,06 -1,00
RH Randers 12.538 -0,63 -0,58 -0,58 -0,59
AUH 12.826 -0,43 -0,26 -0,26 -0,31
HE Horsens 13.289 -0,10 0,26 0,26 0,15
HE Midt 13.741 0,22 0,77 0,77 0,59
Vejle Sygehus 16.091 1,87 3,40 3,40 2,89
Antal empiriske optageomraders med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 5 4 4 4
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 1 1 1 1
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 0 0 0 1
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 1 1 0
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.
!M8lene er normaliserede, s de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

7.2.8 Den procentuelle andring i forbruget

Standardiseringen medfgrte aendringer i det gennemsnitlige forbrug pr. borger pd mellem
1% og 9% for sygehusene i Region Midtjylland. For borgere i regionen, der benyttede Vejle
Sygehus som deres primeere sygehus, steg forbruget med 37% (tabel 13).

Tabel 13. Den procentuelle a&ndring i sygehusforbruget i 2010 som fglge af stan-
dardisering

. Faktisk forbrug Standardiseret
Empirisk optageomrade i kr. forbrug i kr. Pct.
HE Horsens 13.439 13.289 -1
RH Randers 12.381 12.538
HE Vest 11.606 12.115
HE Midt 12.727 13.741
AUH 11.732 12.826
Vejle Sygehus 11.739 16.091 37
AUH = Aarhus Universitetshospital, RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

7.2.9 Sammenfatning

Alt i alt indikerer resultaterne fra 2010-analyserne, at lokale forskelle i befolkningssammen-
saetning som antaget har betydning for borgernes forbrug af sygehusydelser, men at de ikke
mindsker den geografiske variation i forbruget set under ét.

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem kommunerne blev ikke mindre snarere
tveertimod, nar der korrigeredes for forskelle i behov. Fgr korrektion for befolkningssammen-
saetning var den “typiske” afvigelse mellem kommunerne p8 mellem 800 kr. og 1.200 kr. pr.
borger alt efter hvilket af de fire variationsmal, der anvendtes til at beregne variationen med.
Efter korrektion for befolkningssammensaetning var den “typiske” afvigelse pa mellem 800
kr. og 1.400 kr.
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Desuden fik flere kommuner en afvigende eller ekstrem placering i den samlede fordeling,
mens kommunernes indbyrdes placering i fordelingen forandredes. Det skal naevnes, at bade
fgr og efter standardiseringen befandt hovedparten af kommunerne sig i den centrale del af
fordelingen. Ser man pd de enkelte geografiske enheder, pavirkede standardiseringen til
gengeeld sygehusforbruget markant i en del tilfaelde. Det gennemsnitlige sygehusforbrug
ggedes iseer i fem kommuner: Ikast-Brande (12%), Aarhus (15%), Viborg (18%), Lemvig
(19%) og Hedensted (24%).

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem de empiriske optageomrader var
markant mindre end mellem kommunerne. Fgr korrektion for befolkningssammensaetning
var den "typiske” afvigelse mellem de empiriske optageomrader pd mellem 600 kr. og 900
kr. Til gengzeld ggedes variationen mellem de empiriske optageomrader som folge af
standardiseringen. Efter korrektion for befolkningssammenssetning var den "typiske” af-
vigelse mellem de empiriske optageomrader pd mellem 900 kr. og 1.400 kr. Det skyldes dog
isaer Vejle Sygehus, som mindre end 1,5% af Region Midtjyllands borgere brugte som deres
primaere sygehus. I forhold til Region Midtjyllands egne sygehuse skete der dog ogsa en vis
forggelse af variationen som fglge af standardiseringen.

7.3 Undersggelsesspgrgsmal 3: Forbrugsvariation i 2013

Ligesom ved analysen af sygehusforbruget i 2010 er spgrgsmalet, der besvares her: Hvor
stor var den geografiske variation i sygehusforbrug i 2013, ndr der korrigeres for forskelle i
befolkningens behov for sygehusydelser? Som i det foregdende afsnit deles spgrgsmalet op i
fglgende underspgrgsmal: 1) Var den samlede variation mellem kommuner/empiriske
optageomrader mindre, efter at korrektionen var foretaget? 2) Var der faerre kommuner/
empiriske optageomrader med et afvigende forbrug? 3) Hvor meget blev forbruget sendret i
de enkelte kommuner/empiriske optageomrader som fglge af korrektionen?

7.3.1 Sygehusforbruget i kommunerne

I 2013 18 det gennemsnitlige forbrug i Region Midtjylland p@ 13.700 kr. pr. borger. Af tabel
14 ses det, at forbruget varierede fra knap 12.100 kr. i Aarhus Kommune til 18.000 kr.
blandt borgene i Samsg Kommune. Variationsbredden var dermed p& knap 6.000 kr. pr.
borger, og de kommunale afvigelser fra regionsgennemsnittet spaendte fra 1.600 kr. under
til godt 4.300 kr. over. I de fglgende syv kommuner var gennemsnitsforbruget mere end
1.000 kr. stgrre end regionsgennemsnittet: Samsg, Struer, Lemvig, Norddjurs, Skive,
Horsens og Randers Kommune. Skanderborg og Aarhus Kommune 18 begge mere end 1.000
kr. under det samlede gennemsnit.

Efter standardisering for befolkningssammensaetning varierede forbruget fra knap 13.000 kr.
pr. borger i Silkeborg Kommune til knap 16.600 kr. i Lemvig Kommune. Variationsbredden
var dermed p& 3.600 kr. pr. borger, og de kommunale afvigelser fra regionsgennemsnittet
spaendte fra 1.600 kr. under til ca. 2.000 kr. over gennemsnittet. I modsaetning til i 2010
mindskedes variationsbredden mellem kommunerne i 2013 sdledes betydeligt ved justering
for befolkningsforskelle.
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Tabel 14. Faktisk og standardiseret forbrug af sygehusydelser opgjort som
gennemsnitligt DRG-forbrug for borgere pa 16+ ar i hver kommune i 2013

Faktisk Afvigelser Standardiseret Afvigelser fra

forbrug i kr. fra RM-snit forbrug i kr. RM-snit

Region Midtjylland 13.684 0 14.528 0
Aarhus 12.053 -1.631 14.144 -384
Skanderborg 12.657 -1.026 16.218 1.691
Favrskov 13.086 -598 14.979 451
Ringkgbing-Skjern 13.700 16 13.188 -1.340
Herning 13.776 93 14.030 -498
Odder 13.837 153 15.469 942
Silkeborg 13.910 227 12.951 -1.577
Holstebro 13.992 308 16.115 1.587
Syddjurs 14.083 400 13.680 -848
Ikast-Brande 14.314 630 16.320 1792
Viborg 14.459 776 14.944 416
Hedensted 14.581 897 15.656 1.129
Randers 14.744 1.060 14.818 291
Horsens 14.835 1.152 14.482 -46
Skive 14.902 1.218 14.672 145
Norddjurs 15.193 1.510 14.175 -353
Lemvig 15.456 1.772 16.566 2.039
Struer 15.590 1.906 14.076 -451
Samsg 18.028 4.345 14.054 -474

1Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,
dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege. DRG-forbruget er opgjort i takstsystem 2013.

7.3.2 Den samlede variation pd kommuneniveau

Tabel 15 viser de fire mal for den samlede variation i sygehusforbruget p& kommuneniveau i
2013. Den "typiske” afvigelse fra den centrale tendens var afhaengigt af variationsmal
mellem 800 kr. og 1.500 kr. ved det faktiske forbrug og mellem 1.000 kr. og 1.600 kr. ved
det standardiserede forbrug. Ved tre af de fire variationsmal blev variationen gget med
mellem 8% og 42%), mens den blev mindsket med 16% ved et enkelt mal. Ligesom i 2010 er
der derfor ikke nogen entydig indikation p&, at variationen mellem kommunerne er mindsket,
efter at sygehusforbruget er korrigeret for forskelle i befolkningssammensaetning (pa trods af
en reduktion i variationsbredden).

Tabel 15. Den samlede variation i sygehusforbruget pd kommuneniveau i 2013 for
det faktiske og det standardiserede forbrug. Variationen er opgjort ved hjalp af
fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i Standardiseret Procentuel

kr. forbrug i kr. andring

Standardafvigelse 1.267 1.061 -16%
Normaliseret kvartilafstand 835 1.188 42%
MAD! 798 952 19%
Qn-estimator 1.450 1.561 8%

!Normaliseret median of absolute deviation

7.3.3 Kommunernes placering i den samlede fordeling

Figur 5 tydeligger, hvorledes justering for forskelle i befolkningen aendrede pa variationen
mellem kommunerne. Ni kommuner naermede sig det regionale gennemsnit, mens de
resterende ti ggede deres afvigelse fra regionsgennemsnittet. Det stgrste fald i gennem-
snitsforbruget som fglge af standardiseringen ses i Samsg Kommune, mens den stgrste
stigning ses i Skanderborg Kommune. Lemvig, Ikast-Brande, Skanderborg, Holstebro og
Hedensted Kommune havde alle et gennemsnitsforbrug, der 18 mere end 1.000 kr. over
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regionsgennemsnittet efter standardisering. Modsat havde Ringkgbing-Skjern og Silkeborg
Kommune et gennemsnitsforbrug, der 18 mere end 1.000 kr. under befolkningen som helhed.

Figur 5. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hver kommune i Region
Midtjylland i 2013

Afvigelser i kr. fra regionsgennemsnit
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Regionsgennemsnit ca. 13.600 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2013.

Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,
dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.
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Tabel 16. De enkelte kommuners placering inden for den samlede fordeling i 2013
malt i antal standardafvigelser samt tre hermed a&kvivalerende mal - faktisk
forbrug

Faktisk Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand’ MAD'? estimator!
Aarhus 12.053 -1,84 -2,71 -2,83 -1,57
Skanderborg 12.657 -1,36 -1,99 -2,08 -1,15
Favrskov 13.086 -1,02 -1,47 -1,54 -0,86
Ringkgbing-Skjern 13.700 -0,54 -0,74 -0,77 -0,43
Herning 13.776 -0,48 -0,64 -0,67 -0,38
Odder 13.837 -0,43 -0,57 -0,60 -0,34
Silkeborg 13.910 -0,37 -0,48 -0,51 -0,29
Holstebro 13.992 -0,31 -0,39 -0,40 -0,23
Syddjurs 14.083 -0,23 -0,28 -0,29 -0,17
Ikast-Brande 14.314 -0,05 0,00 0,00 -0,01
Viborg 14.459 0,06 0,17 0,18 0,09
Hedensted 14.581 0,16 0,32 0,33 0,18
Randers 14.744 0,29 0,52 0,54 0,29
Horsens 14.835 0,36 0,62 0,65 0,35
Skive 14.902 0,41 0,70 0,74 0,40
Norddjurs 15.193 0,64 1,05 1,10 0,60
Lemvig 15.456 0,85 1,37 1,43 0,78
Struer 15.590 0,96 1,53 1,60 0,87
Samsg 18.028 2,88 4,45 4,66 2,55
Antal kommuner med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 15 12 12 16
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 3 5 4 2
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 1 1
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 1 1 0

IM3lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

De enkelte kommuners placering i den samlede fordeling er undersggt efter den samme
metode som ved analyserne af 2010-forbruget. Det gennemsnitlige forbrug af sygehus-
ydelser pr. borger 13 i de fleste kommuner i den centrale del af den samlede fordeling.
Folgende kommuner 18 uden for den centrale del: Aarhus, Skanderborg og Favrskov, der 13 i
den laveste ende af fordelingen, og Norddjurs, Lemvig, Struer og Samsg, der 13 i den hgjeste
ende af fordelingen. Blandt de tre kommuner med det laveste forbrug havde Aarhus en
yderlig placering pd to og en afvigende placering pd to af variationsmalene, Skanderborg
havde en yderlig placering pa tre og en afvigende placering pa ét af variationsmalene, og
Favrskov havde en yderlig placering pa tre af de fire variationsmal. Blandt de fire kommuner
med det hgjeste forbrug havde Norddjurs, Lemvig og Struer en yderlig placering pa to af
variationsmalene, mens Samsg havde en afvigende placering to og en ekstrem placering pa
to af variationsmalene.
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Tabel 17. De enkelte kommuners placering inden for den samlede fordeling i 2013
malt i antal standardafvigelser samt tre hermed akvivalerende mal -
standardiseret forbrug

Standardiseret Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand® MAD'? estimator!
Silkeborg 12.951 -1,71 -1,45 -1,81 -1,15
Ringkgbing-Skjern 13.188 -1,49 -1,25 -1,56 -1,00
Syddjurs 13.680 -1,02 -0,84 -1,04 -0,69
Herning 14.030 -0,69 -0,54 -0,67 -0,46
Samsg 14.054 -0,67 -0,52 -0,65 -0,45
Struer 14.076 -0,65 -0,50 -0,63 -0,43
Aarhus 14.144 -0,59 -0,44 -0,55 -0,39
Norddjurs 14.175 -0,56 -0,42 -0,52 -0,37
Horsens 14.482 -0,27 -0,16 -0,20 -0,17
Skive 14.672 -0,09 0,00 0,00 -0,05
Randers 14.818 0,05 0,12 0,15 0,04
Viborg 14.944 0,17 0,23 0,29 0,12
Favrskov 14.979 0,20 0,26 0,32 0,14
Odder 15.469 0,66 0,67 0,84 0,46
Hedensted 15.656 0,84 0,83 1,03 0,58
Holstebro 16.115 1,27 1,22 1,52 0,87
Skanderborg 16.218 1,37 1,30 1,62 0,94
Ikast-Brande 16.320 1,47 1,39 1,73 1,00
Lemvig 16.566 1,70 1,59 1,99 1,16
Antal kommuner med fglgende placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 12 13 11 15

Yderlig placering (1-1,99 afvigelser)
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser)

Ekstrem placering (3+ afvigelser)

IM3lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

Standardiseringen medfgrte en vaesentlig sendring i kommunernes placering i den samlede
fordeling. Samtlige syv kommuner, der |13 uden for den centrale del af fordelingen ved det
faktiske forbrug, rykkede ind i den centrale del af fordelingen. Den eneste undtagelser er
Skanderborg, der rykkede fra en yderlig placering i fordelingen blandt kommunerne med det
laveste gennemsnitsforbrug til en yderlig placering i fordelingen blandt kommunerne med det
hgjeste gennemsnitsforbrug.

Til gengaeld rykkede otte kommuner uden for den centrale del af fordelingen p& nogle eller
samtlige variationsmal. Tre af disse havde nu det laveste forbrug: Syddjurs med en yderlig
placering ifslge to af de fire variationsmal og Ringkgbing-Skjern og Silkeborg med en yderlig
placering ved alle fire variationsmal. De fem andre havde nu det hgjeste forbrug: Hedensted
med en yderlig placering ved ét, Holstebro og Skanderborg med en yderlig placering ved tre
og Ikast-Brande og Lemvig med en yderlig placering ved alle fire variationsmal. I mod-
szetning til det faktiske forbrug havde ingen kommuner en afvigende eller en ekstrem
placering i den samlede fordeling efter standardisering for befolkningssammensaetning.
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Tabel 18. Den procentuelle &ndring i sygehusforbruget i 2013 som fglge af
standardisering

Faktisk Standardiseret

Kommune forbrug i kr. forbrug i kr. Pct.
Samsg 18.028 14.054 -22
Struer 15.590 14.076 -10
Silkeborg 13.910 12.951 -7
Norddjurs 15.193 14.175 -7
Ringkgbing-Skjern 13.700 13.188 -4
Syddjurs 14.083 13.680 -3
Horsens 14.835 14.482 -2
Skive 14.902 14.672 -2
Randers 14.744 14.818 1
Herning 13.776 14.030 2
Viborg 14.459 14.944 3
Lemvig 15.456 16.566 7
Hedensted 14.581 15.656 7
Odder 13.837 15.469 12
Ikast-Brande 14.314 16.320 14
Favrskov 13.086 14.979 14
Holstebro 13.992 16.115 15
Aarhus 12.053 14.144 17
Skanderborg 12.657 16.218 28

7.3.4 Den procentuelle &ndring i forbruget pd kommuneniveau

Den betydelige andring i sygehusforbruget i de enkelte kommuner som fglge af standar-
disering fremgar af tabel 18, hvor kommunerne er sorteret fra kommunen med det stgrste
fald i forbruget til kommunen med den stgrste stigning i forbruget. I de otte kommuner var
stigningen/faldet i forbruget pd 10% eller mere. I Samsg Kommune medfgrte standardi-
seringen et fald i det gennemsnitlige sygehusforbrug pd 22%, mens det i Skanderborg
medfgrte en stigning pa 28%.

7.3.5 Sygehusforbruget i de empiriske optageomrader

Forbruget i de empiriske optageomradder varierede i 2013 fra 12.300 kr. for AUH til 14.600
kr. for HE Horsens, hvilket svarer til en variationsbredde p& 2.300 kr. AUH 18 1.300 kr. under
og HE Horsens 18 1.000 kr. over gennemsnittet. Variationsbredden for de empiriske optage-
omrader var sdledes i 2013 - ligesom i 2010 - betydeligt mindre end variationsbredden for
kommunerne.

I modsaetning til i 2010 reduceredes variationsbredden mellem optageomrdderne vaesentligt
efter korrektion for forskelle i befolkningssammensaetning. Forbruget spaendte efter standar-
disering fra 14.200 kr. for HE Midt til 15.500 kr. for Vejle sygehus, hvilket svarer til en
variationsbredde p& knap 1.400 kr. Ser man udelukkende p& sygehusene i Region Midtjylland
var variationsbredden pa 600 kr.
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Tabel 19. Faktisk og standardiseret forbrug af sygehusydelser opgjort som
gennemsnitligt DRG-forbrug for borgere pa 16+ ar i hvert empirisk optageomrade i
2013

Faktisk Afvigelser Standardiseret' Afvigelser

forbrug i kr. fra RM-snit forbrug i kr. fra RM-snit

Region Midtjylland (RM) 13.616 0 14.452 0
AUH 12.286 -1.330 14.366 -86
Vejle Sygehus 12.854 -763 15.528 1.076
HE Vest 14.070 454 14.680 228
HE Midt 14.342 726 14.169 -282
RH Randers 14.436 819 14.412 -40
HE Horsens 14.627 1.011 14.817 365
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

!Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,
dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege. DRG-forbruget er opgjort i takstsystem 2013.

7.3.6 Den samlede variation i de empiriske optageomrader

Den samlede variation i sygehusforbruget i 2013 var - ligesom i 2010 — markant lavere end
pé& kommuneniveau. I modsaetning til i 2010, hvor standardiseringen ggede variationen,
skete der i 2013 en igjnefaldende reduktion af variationen efter standardisering. Den
"typiske” afvigelse var nu p& mellem 300 kr. og 500 kr. afhaengigt af variationsmal. Det er
en procentuel reduktion i variationen pa mellem 31% og 70%.

Tabel 20. Den samlede variation i forbruget af sygehusydelser i de empiriske
optageomrdader i 2013 for det faktiske og det standardiserede forbrug. Variationen
er opgjort ved hj=lp af fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i Standardiseret Procentuel

kr. forbrug i kr. andring

Standardafvigelse 963 483 -50%
Normaliseret kvartilafstand 1.173 334 -70%
MAD! 483 334 -31%
Qn-estimator 758 426 -44%

!Normaliseret median of absolute deviation

7.3.7 De empiriske optageomraders placering i den samlede fordeling

AUH havde med sit lave faktiske forbrug af sygehusydelser en yderlig placering i den
samlede fordeling ved tre og en ekstrem placering ved ét variationsmal (tabel 21). Vejle
Sygehus havde en yderlig placering ved to og en afvigende placering ved ét af de fire
variationsmal. De to empiriske optageomrader med det stgrste standardiserede gennem-
snitsforbrug, RH Randers og HE Horsens, havde begge en yderlig placering ifglge ét af de fire
variationsmal.

Efter standardisering havde HE Midt det laveste gennemsnitsforbrug pr. borger af de seks
empiriske optageomrdder (tabel 22). HE Midt 18 yderligt i fordelingen ved tre af de fire
variationsmal. Vejle Sygehus havde det stgrste gennemsnitsforbrug efter standardisering.
Ved ét af variationsmalene havde Vejle Sygehus en yderlig placering, mens det havde en
afvigende placering ifglge de tre gvrige variationsmal.
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Tabel 21. De enkelte empiriske omraders placering inden for den samlede fordeling
i 2013 malt i antal standardafvigelser samt tre hermed zekvivalerende mal - faktisk
forbrug

Faktisk Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand® MAD'? estimator!
AUH 12.286 -1,54 -1,64 -3,97 -1,79
Vejle 12.854 -0,95 -1,15 -2,80 -1,04
HE Vest 14.069 0,31 -0,12 -0,28 0,56
HE Midt 14.342 0,60 0,12 0,28 0,92
RH Randers 14.436 0,69 0,20 0,48 1,04
HE Horsens 14.627 0,89 0,36 0,87 1,30
Antal empiriske optageomrader med fglgende
placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 5 4 4 2
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 1 2 0 4
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 0 0 1 0
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 0 1 0
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden
Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.
!M8lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.
Tabel 22. De enkelte empiriske optageomraders placering inden for den samlede
fordeling i 2013 malt i antal standardafvigelser samt tre hermed zekvivalerende
mal - standardiseret forbrug
Standardiseret Standard- Kvartil- Qn-
forbrug i kr. afvigelse afstand’ MAD!? estimator!
HE Midt 14.169 -1,02 -1,13 -1,13 -0,99
AUH 14.366 -0,61 -0,54 -0,54 -0,53
RH Randers 14.412 -0,52 -0,40 -0,40 -0,42
HE Vest 14.680 0,04 0,40 0,40 0,21
HE Horsens 14.817 0,32 0,81 0,81 0,53
Vejle 15.528 1,79 2,94 2,94 2,20
Antal empiriske optageomrader med fglgende
placering:
Central placering (0-0,99 afvigelse) 4 4 4 5
Yderlig placering (1-1,99 afvigelser) 2 1 1 0
Afvigende placering (2-2,99 afvigelser) 0 1 1 1
Ekstrem placering (3+ afvigelser) 0 0 0 0
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.
!M8lene er normaliserede, s& de er sammenlignelige med standardafvigelsen i forhold til normalfordelte data.
2Normaliseret median of absolute deviation.

40



Figur 6. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hvert empirisk optage-
omrade i Region Midtjylland i 2013
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Regionsgennemsnit ca. 13.600 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2013.

De empiriske optageomrader er dannet ud fra ambulante og stationzere kontakter i 2013.

Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,
dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.

AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden
Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

7.3.8 Den procentuelle andring i forbruget

Standardiseringen medfgrte aendringer i det gennemsnitlige forbrug pr. borger pd mellem
1% og 17% for sygehusene i Region Midtjylland. For borgere i regionen, der benyttede Vejle
Sygehus som deres primeere sygehus steg forbruget med 21% (tabel 23). Mest bemazer-
kelsesvaerdigt er forggelsen af det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. borger i AUH's em-
piriske optagelsesomrade med 17%.

Tabel 23. Den procentuelle a&ndring i sygehusforbruget i 2013 som fglge af
standardisering

. Faktisk Standardiseret
Empirisk optageomrade forbrug i kr. forbrug i kr. Pct.
HE Midt 14.342 14.169 -1
RH Randers 14.436 14.412 0
HE Horsens 14.627 14.817
HE Vest 14.069 14.680 4
AUH 12.286 14.366 17
Vejle Sygehus 12.854 15.528 21
AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden

Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.
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7.3.9 Sammenfatning

Ligesom ved 2010-analyserne viser resultaterne fra 2013-analyserne, at lokale forskelle i
befolkningssammensatning havde betydning for borgernes forbrug af sygehusydelser.
Befolkningssammensaetningens indvirkning pa den samlede geografiske variation var dog
forskellig alt efter, om man benyttede kommuner eller empiriske optageomrader som den
geografiske enhed i analyserne.

Der er ikke nogen entydig indikation pd, at den geografiske variation i sygehusforbruget
mellem kommunerne blev mindre, ndr der korrigeredes for forskelle i behov. Ganske vist re-
duceredes standardafvigelsen og forskellen mellem kommunerne med det stgrste og det
mindste forbrug, men de tre robuste mal for variation viste alle sammen en forggelse i varia-
tionen. Fgr korrektionen svingede den "typiske” afvigelse mellem 800 kr. og 1.500 kr.
afhaengigt af, hvilket af fire variationsmal, der anvendtes. Efter korrektionen var den
"typiske” afvigelse p& mellem 1.000 kr. og 1.600 kr. Standardiseringen medfgrte betydelige
&ndringer i det gennemsnitlige sygehusforbrug i adskillige kommuner, hvilket fgrte til en
markant omgruppering af kommunerne inden for den samlede fordeling. Efter standardi-
seringen var der ikke laengere kommuner med en afvigende eller en ekstrem placering set i
forhold til den samlede fordeling. Det gennemsnitlige sygehusforbrug mindskedes isaer i to
kommuner: Samsg (-22%) og Struer (-10%). I fem kommuner skete der en betydelig for-
ggelse: Odder (12%), Ikast-Brande (14%), Favrskov (14%,) Aarhus (17%) og Skanderborg
(28%).

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem de empiriske optageomrader var 0gs3 i
2013 mindre end mellem kommunerne. Fgr korrektion for befolkningssammensaetning var
den "typiske” afvigelse mellem de empiriske optageomrdder pa mellem 500 kr. og 1.200 kr.
I modseetning til i 2010 mindskedes variationen mellem de empiriske optageomrader
markant som fglge af standardiseringen. Efter korrektion for befolkningssammensaetning var
den "typiske” afvigelse mellem de empiriske optage omrdder pd mellem 300 kr. og 500 kr.
Eftersom Vejle Sygehus havde det hgjeste gennemsnitsforbrug efter standardiseringen, var
variationen mellem Region Midtjyllands egne sygehuse endnu mindre. Variationen var med
andre ord reduceret til et niveau, hvor den ikke havde nogen praktisk betydning.

7.4 Undersggelsesspgrgsmal 4: Udvikling i variationen fra
2010 til 2013

Undersggelsesspgrgsmal 2 og 3 har drejet sig om den geografiske variation i sygehusforbrug
i henholdsvis 2010 og 2013. Spgrgsmalet, der undersgges i det folgende, er: Hvordan
udviklede den geografiske variation i sygehusforbruget sig fra 2010 til 2013? Spgrgsmalet
deles op i to underspgrgsmal: 1) Er der sket aendringer i den samlede geografiske variation
opgjort henholdsvis som faktisk og korrigeret forbrug? 2) Hvordan har forbruget i de enkelte
kommuner/empiriske optageomrader aendret sig over tid. Det skal bemaerkes, at eftersom
forbruget i 2010 og 2013 er opgjort i de pdgeeldende 3rs takstsystemer, er det absolutte
forbrug i de to ar ikke direkte sammenligneligt. I stedet foretages her relative sammen-
ligninger. Eftersom det er fgrste gang, at der laves analyser af den geografiske variation i
sygehusforbruget, er der ikke nogen klare forventninger om, hvor stabile de iagttagede
mgnstre er over tid.

7.4.1 Udviklingen i den samlede variation i kommunerne fra 2010 til 2013

Tallene for det faktiske og det standardiserede forbrug i tabel 24 er sammenstillet fra tabel 5
(2010) og tabel 15 (2013). Hverken for det faktiske forbrug eller for det standardiserede
forbrug ses nogen tydelig udviklingstendens i variationen mellem kommunerne fra 2010 til
2013.
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Tabel 24. Udviklingen i den samlede variation i sygehusforbruget imellem
kommunerne fra 2010 til 2013 for det faktiske og det standardiserede forbrug.
Variationen er opgjort ved hj=lp af fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i kr. Standardiseret forbrug i kr.

2010 2013 2010 2013

Standardafvigelse 1.200 1.302 1.302 1.061
Normaliseret kvartilafstand 811 941 941 1.188
MAD? 882 750 750 952
Qn-estimator 1.175 1.415 1.415 1.561

!Normaliseret median of absolute deviation

7.4.2 Udviklingen i den samlede variation i de empiriske optageomrader fra 2010
til 2013

Tallene i tabel 25 er sammenstillet fra tabel 10 og tabel 20. Der er ikke nogen tydelig udvik-
lingstendens i variation mellem de empiriske optageomrader for det faktiske sygehusforbrug
fra 2010 til 2013. For det korrigerede forbrug ses derimod tydelig udvikling i retning af
mindre variation mellem de empiriske optageomrader fra 2010 til 2013.

Tabel 25. Udviklingen i den samlede variation i sygehusforbruget imellem
empiriske optageomrdder fra 2010 til 2013 for det faktiske og det standardiserede
forbrug. Variationen er opgjort ved hjzlp af fire forskellige variationsmal

Faktisk forbrug i kr. Standardiseret forbrug i kr.

2010 2013 2010 2013

Standardafvigelse 721 963 1.420 483
Normaliseret kvartilafstand 738 1.173 892 334
MAD? 580 483 892 334
Qn-estimator 881 758 1.020 426

!Normaliseret median of absolute deviation

7.4.3 Udviklingen i de enkelte kommuners sygehusforbrug fra 2010 til 2013

Der er en forholdsvis teet korrelation mellem den enkelte kommunes gennemsnitlige syge-
husforbrug pr. borger i 2010 og 2013, ndr man ser pa det faktiske forbrug. Korrelations-
koefficienten mellem kommunernes placering i den samlede rangorden i 2010 og 2013 er
0,77%. Denne korrelation reduceres til det betydningslgse, ndr der korrigeres for forskelle i
kommunernes befolkningssammensaetning (p=0.20).

Figur 7 viser, hvordan de enkelte kommuners forbrug udviklede sig fra 2010 til 2013 efter
korrektion for befolkningsforskelle. Man kan iagttage fglgende generelle mgnster: Kom-
muner, hvis forbrug i 2010 13 over regionsgennemsnittet, var rykket i retning af og i nogle
tilfeelde forbi gennemsnittet i 2013. Det geelder for 7 ud af 9 kommuner. Kommuner, hvis
forbrug i 2010 18 under regionsgennemsnittet i 2010, var ligeledes rykket i retning af og i
nogle tilfelde forbi gennemsnittet i 2013. Det gaelder for 8 ud af 10 kommuner. Nar obser-
vationer, der er ekstreme ved fgrste maling, tenderer til at ligger teettere pd gennemsnittet
ved en senere maling, taler man i statistiske termer om "regression mod gennemsnittet”.
Derudover ses det stgrste fald i det standardiserede forbrug fra 2010 til 2013 ved de tre
kommuner, der havde det hgjeste forbrug i 2010 (Hedensted, Samsg og Viborg).

4 Korrelationskoefficienten er beregnet som Spearmans p, hvor en perfekt positiv korrelation svarer til
en veerdi p8 1, mens total mangel p& korrelation svarer til en veaerdi pa 0.
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Figur 7. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hver kommune i Region
Midtjylland - udviklingen i variationen mellem kommunerne fra 2010 til 2013
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Regionsgennemsnit ca. 12.300 kr. opgjort i takstsystem 2010 og ca. 13.600 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2013.
Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,

dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.

7.4.4 Udviklingen i de enkelte empiriske optageomraders sygehusforbrug fra
2010 til 2013

Figur 8 viser, hvordan de enkelte empiriske optageomraders forbrug udviklede sig fra 2010
til 2013 efter korrektion for befolkningsforskelle. Mgnsteret, som er beskrevet under
kommuner (regression mod gennemsnittet), ses ogsa for de empiriske optageomrader, jf.
figur 8. Korrelationskoefficienten mellem de empiriske optageomraders placering i den sam-
lede rangorden i 2010 og 2013 er ligeledes 0,77 for det faktiske forbrug og 0,20 for det kor-

rigerede forbrug.

44



Figur 8. Gennemsnitligt DRG-forbrug pr. borger 16+ ar i hvert empirisk optage-
omrade i Region Midtjylland - udviklingen i variationen mellem optageomraderne
fra 2010 til 2013
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Regionsgennemsnit ca. 12.300 kr. opgjort i takstsystem 2010 og ca. 13.600 kr. pr. borger opgjort i takstsystem 2013.
De empiriske optageomrader er dannet ud fra ambulante og stationaere kontakter i 2010 og 2013.

Befolkningen i Region Midtjylland er anvendt som standardbefolkning. Der er justeret for forskelle i kgn, alder,
levekarsressourcer, KRAM, BMI, stress, selvvurderet fysisk og psykisk helbred, 14 kroniske sygdomme, multisygdom,
dgd samt afstand og antal kontakter til praktiserende laege.

AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens = Hospitalsenheden
Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

7.4.5 Sammenfatning

Undersggelsen af udviklingen i den geografiske variation i sygehusmgnsteret fra 2010 til
2013 har givet et indblik i graden af stabilitet i de beskrevne mgnstre. Der er to ting, der
springer i gjnene. For det fgrste ses en betydelige andringer i de enkelte geografiske enhe-
ders forbrug over et forholdsvis kort tidsrum ogsa i tilfeelde, hvor den samlede variation er
forholdsvis konstant. For det andet ses en betydelig reduktion i den samlede variation i syge-
husforbruget for den ene af de geografiske enheder: de empiriske optageomrader. Begge
iagttagelser peger i retning af sundhedsvaesnet som et komplekst og dynamisk system. Det
er derfor vigtigt ikke at drage for vidtgdende konklusioner pa baggrund af analyser fra to ar.
Kun gentagelse af analyserne over en arraekke vil kunne afdaekke, om de mgnstre, der teg-
ner sig her, er typiske, eller om der vil tegne sig nye mgnstre i fremtiden.
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8 Diskussion og sammenfatning

I denne temaanalyse, som er Delprojekt 1 i Region Midtjyllands Forbrugsvariationsprojekt, er
der fortaget en analyse af den geografiske variation i borgernes sygehusforbrug i 2010 og
2013. Undersggelsen er den fgrste af sin art i regionen og sa vidt vides ogsa den forste af
sin art i Danmark. Undersggelsen bygger imidlertid pd viden og erfaringer fra udenlandske
undersggelser af geografisk variation i sundhedsydelser, herunder ikke mindst det mange-
arige forskningsarbejde, der er lavet ved The Dartmouth Institute for Health Policy and Clini-
cal Practice, Dartmouth College i USA.

Delprojekt 1 kan betragtes som en brik i et stgrre puslespil, der skal give os ny viden om,
hvordan sundhedsvaesnet fungerer. Det vil bAde gavne patienterne og fremme den rationelle
udnyttelse af ressourcerne, hvis vi i fremtiden bliver i stand til bedre at skelne gnsket fra
ugnsket variation i sundhedsvaesnets ydelser og at reducere den ugnskede del.

I indledningskapitlet opstilles en typologi for undersggelser af geografisk variation i sund-
hedsydelser. Naervaerende undersggelse er placeret i denne typologi under undersggelser,
der for det forste fokuserer pd betydningen af udbudssiden for den geografiske variation i
modsaetning til undersggelser, der fokuserer pd efterspgrgselssiden, og som for det andet
beskriver variationen ud fra aggregerede mal, i dette tilfeelde borgernes samlede forbrug af
sygehusydelser opgjort som DRG-forbrug, i modsaetning til undersggelser af variationen i
specifikke behandlinger eller procedurer. Delprojekt 1 leverer et input til forst3else og dis-
kussion af ressourceanvendelsen inden for sundhedsvaesnet pa makro-niveau. Hvis man skal
forstd, hvad der er 3rsagen til geografisk variation pd mikro-niveau, fx imellem sygehus-
afdelinger inden for et bestemt behandlingsomrade, og hvad der evt. kan ggres for at mind-
ske denne variation, er det andre typer af undersggelser, der skal til.

Det skal imidlertid naevnes, at regressionsmodellerne, der er benyttet i analyserne, inde-
holder detaljerede oplysninger om demografiske, sociale og helbredsmaessige forhold, kort
sagt om efterspgrgselssiden, og hvordan disse pavirker forbruget af sygehusydelser. I
neervaerende undersggelse er disse oplysninger udelukkende brugt til at ggre kommuner og
empiriske optageomrader s& sammenlignelige som muligt pa tvaers af befolkningssammen-
saetning og behov. @nsker man at arbejde med mélrettede indsatser i forhold til borgere, der
er "storbrugere” af sundhedsvaesnets ydelser, vil modellerne kunne bruges til at lokalisere og
beskrive nogle af disse grupper. Analyserne viser, at der er en klar sammenhang mellem
sygehusforbrug pa den ene side og de naevnte faktorer p& den anden side.

Undersggelsen har sggt at besvare fire konkrete spgrgsmal. I det fglgende samles der op og
konkluderes pa disse spgrgsmal.

Sporgsmal 1: Hvordan kan Region Midtjylland inddeles i geografiske omrader ud fra
borgernes sygehustilknytning?

Vi har inddelt regionen i hospitalernes empiriske optageomrader ved at henregne befolk-
ningen i hvert sogn til den hospitalsenhed, som borgerne hyppigst anvender, og derefter
samle sogne med samme primaere hospitalsenhed til geografiske omrdder. Hyppigst anvend-
else er defineret pa tre forskellige mader: det samlede antal kontakter, antallet af stationaere
kontakter og det samlede DRG-forbrug. Der er stor overensstemmelse mellem de empiriske
optageomrader pa tvaers af de tre forskellige definitioner. Der er desuden kun sket mindre
forskydninger mellem optageomraderne fra 2010 til 2013 uanset opggrelsesmetode.

Vurdering: Den anvendte metode til at inddele regionen i geografiske omrader efter borger-
nes faktiske sygehustilknytning har vist sig at veere robust og stabil. De empiriske optage-
omrader vil derfor med fordel kunne anvendes i fremtidige analyser, hvor det er relevant at
belyse geografisk variation med primaert fokus p& hospitalsenhederne. Samtidig har det en
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interesse i sig selv at fglge aendringerne i de empiriske optageomrader og hermed udvik-
lingen i patientgrundlaget for de enkelte hospitalsenheder.

Sporgsmal 2: Hvor stor var den geografiske variation i sygehusforbrug i 2010, nar
der korrigeres for forskelle i befolkningens behov for sygehusydelser?

Vi antog, at forskelle i kommunernes og de empiriske optageomraders befolkningssammen-
seetning pavirkede stgrrelsen af sygehusforbruget. Ved at korrigere for disse forskelle ville
den efterspgrgselsbetingede del af variationen mindskes eller helt forsvinde. Den geografiske
variation i sygehusforbruget, der blev tilbage, kunne tolkes som den udbudsbetingede varia-
tion. Det var rimeligt at antage, at den samlede variation imellem de geografiske enheder
ogsa ville mindskes ved korrektion for befolkningssammensaetning.

Det var imidlertid ikke, hvad analyserne viste. Alt i alt indikerer resultaterne fra 2010-
analyserne, at lokale forskelle i befolkningssammensaetning som antaget har betydning for
borgernes forbrug af sygehusydelser, men de mindsker ikke den geografiske variation i for-
bruget set under ét.

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem kommunerne blev ikke mindre, ndr der
korrigeredes for forskelle i behov, snarere tvaertimod. Fgr korrektion for befolkningssammen-
saetning var den "typiske” afvigelse mellem kommunerne pa 800 kr. til 1.200 kr. pr. borger
alt efter hvilket af fire variationsmal, der anvendtes til at beregne variationen med. Efter
korrektion for befolkningssammensaetning 18 den “typiske” afvigelse p& 800 kr. til 1.400 kr.

Standardiseringen medfgrte samtidig, at der blev flere og ikke faerre kommuner med en af-
vigende eller ekstrem placering i forhold til den samlede fordeling. Men kommunernes ind-
byrdes placering i fordelingen forandredes. Det skal dog naevnes, at bade for og efter
standardiseringen befandt hovedparten af kommunerne sig i den centrale del af fordelingen.
Ser man pa de enkelte geografiske enheder, pavirkede standardiseringen til gengeeld syge-
husforbruget markant i en del tilfaelde. Det gennemsnitlige sygehusforbrug ggedes isaer i fem
kommuner: Ikast-Brande (12%), Aarhus (15%), Viborg (18%), Lemvig (19%) og Hedensted
(24%).

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem de empiriske optageomrader var mar-
kant mindre end mellem kommunerne. Fgr korrektion for befolkningssammensaetning var
den "typiske” afvigelse mellem de empiriske optageomrdder pd 600 kr. til 900 kr. Til gen-
geeld g@gedes variationen mellem de empiriske optageomrdder som fglge af standar-
diseringen. Efter korrektion for befolkningssammenszetning var den "typiske” afvigelse mel-
lem de empiriske optageomrdder pa8 900 kr. til 1.400 kr. Det skyldes dog iszer Vejle Syge-
hus, som blev brugt af mindre end 1,5% af Region Midtjyllands borgere som deres primaere
sygehus. I forhold til Region Midtjyllands egne hospitalsenheder skete der imidlertid ogsa en
vis forggelse af variationen som fglge af standardiseringen.

Sporgsmal 3: Hvor stor var den geografiske variation i sygehusforbrug i 2013, nar
der korrigeres for forskelle i befolkningens behov for sygehusydelser?

Ligesom ved 2010-analyserne viser resultaterne fra 2013-analyserne, at lokale forskelle i be-
folkningssammensaetning havde betydning for det gennemsnitlige forbrug af sygehusydelser.
Befolkningssammensaetningens indvirkning pa den samlede geografiske variation var dog
forskellig alt efter, om man benyttede kommuner eller empiriske optageomrader som den
geografiske enhed i analyserne.

Der er ikke nogen entydig indikation pd, at den geografiske variation i sygehusforbruget

mellem kommunerne blev mindre, ndr der korrigeredes for forskelle i behov. Ganske vist
reduceredes standardafvigelsen, men de tre robuste mal for variation viste alle sammen en
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forggelse i variationen. Fgr korrektionen svingede den "typiske” afvigelse mellem 800 kr. og
1.500 kr. afhaengigt af, hvilket af fire variationsmal, der anvendtes. Efter korrektionen var
den "typiske” afvigelse p@ 1.000 kr. til 1.600 kr. Standardiseringen medfgrte betydelige
&ndringer i det gennemsnitlige sygehusforbrug i adskillige kommuner, hvilket fgrte til en
markant omgruppering af kommunerne inden for den samlede fordeling. Efter standardi-
seringen var der ikke laengere kommuner med en afvigende eller en ekstrem placering set i
forhold til alle 19 kommuners gennemsnitlige sygehusforbrug. Det gennemsnitlige sygehus-
forbrug mindskedes isaer i to kommuner: Samsg (-22%) og Struer (-10%). I fem kommuner
skete der en betydelig forggelse: Odder (12%), lkast-Brande (14%), Favrskov (14%,)
Aarhus (17%) og Skanderborg (28%).

Den geografiske variation i sygehusforbruget mellem de empiriske optageomrader var 0gs3 i
2013 mindre end mellem kommunerne. Fgr korrektion for befolkningssammensaetning |18 den
"typiske” afvigelse mellem de empiriske optageomrdder pd 500 kr. til 1.200 kr. I mod-
saetning til i 2010 mindskedes variationen mellem de empiriske optageomrader markant som
fglge af standardiseringen. Efter korrektion for befolkningssammensaetning var den "typiske”
afvigelse mellem de empiriske optageomrader p& 300 kr. til 500 kr. Eftersom Vejle Sygehus
havde det hgjeste gennemsnitsforbrug efter standardiseringen, var variationen mellem Re-
gion Midtjyllands egne sygehuse endnu mindre. Variationen var med andre ord reduceret til
et niveau, hvor den ikke havde nogen praktisk betydning.

Vurdering: Da denne type analyser ikke er lavet fgr i regionen, er der ikke noget erfarings-
grundlag at basere sine forventninger til resultaterne pd. Ikke desto mindre var det over-
raskende, at den samlede variation i kommunernes og de empiriske optageomraders forbrug
ikke mindskedes i 2010, efter at der var korrigeret for forskelle i befolkningssammen-
saetning. Det var for s vidt lige s8 overraskende at variationen mellem de empiriske optage-
omrader reduceredes s& markant, som tilfeeldet var i 2013. Det er ikke ud fra de foretagne
analyser muligt at afggre, om andringerne var et resultat af malrettede sendringer eller et
tilfeeldigt samspil mellem en raekke faktorer. Praesentationen af resultaterne fra 2010-
analyserne for koncern- og hospitalsledelser i 2011-12 satte gang i en diskussion om mulige
drsager til de forskelle i sygehusforbrug, der kunne konstateres pd8 kommuneniveau. Diskus-
sionen kan have pavirket variationen i 2013, men dette er en ikke-underbygget formodning.

Sporgsmal 4: Hvordan udviklede den geografiske variation i sygehusforbruget sig
fra 2010 til 2013?

For at besvare dette spgrgsmal sammenlignedes det gennemsnitlige sygehusforbrug pr.
borger i hver kommune/empiriske optageomrdde i 2010 og 2013. Det undersggtes, hvor
meget den enkelte geografiske enhed havde flyttet sig inden for den samlede fordeling.
Herved suppleredes de to tveersnitsopggrelser for 2010 og 2013 med en tidsmaessig di-
mension.

Mens den var en forholdsvis stor overensstemmelse mellem det faktiske forbrug af sygehus-
ydelser i kommuner/empiriske optageomrader i 2010 og 2013, aendrede billedet sig mar-
kant, ndr analyserne blev gentaget for det standardiserede forbrug. Her var der stort set
ingen korrelation mellem forbruget i 2010 og 2013. Til gengzeld var der sd udpraeget tale om
det, der i statistiske termer kaldes "regression mod gennemsnittet”. Det vil sige, at
kommuner/empiriske optageomrader, der havde et forbrug, der 13 langt fra gennemsnittet i
2010, havde et forbrug i 2013, der 13 taettere pd gennemsnittet.

Vurdering: Undersggelsen af udviklingen i den geografiske variation i sygehusmgnsteret fra
2010 til 2013 har givet et indblik i graden af stabilitet i de beskrevne mgnstre. Der er to ting,
der her springer i gjnene. For det fgrste ses betydelige @ndringer i de enkelte geografiske
enheders forbrug over et forholdsvis kort tidsrum. Det gzelder ogsd i tilfelde, hvor den
samlede variation er nogenlunde konstant. For det andet ses en betydelig reduktion i den
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samlede variation i sygehusforbruget for den ene af de geografiske enheder: de empiriske
optageomrader. Begge iagttagelser peger i retning af sundhedsvaesnet som et komplekst og
dynamisk system. Det er derfor vigtigt ikke at drage for vidtgdende konklusioner pa
baggrund af analyser fra to ar. Kun gentagelse af analyserne over en &rreekke vil kunne
afdaekke, om de mgnstre, der tegner sig her, er typiske, eller om der vil tegne sig nye
mgnstre i fremtiden.
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10 Bilag A

Tabel Al. Oversigt over antal sogne der skifter tilhgrsforhold fra 2010 til 2013 for

hvert af de empiriske optageomrader

RH HE Vejle

Empirisk optageomrade AUH Randers Horsens HE Midt HE Vest Sygehus
Definition 1: Samlede kontakter

Antal tilkomne sogne 18 7 8 1 1 2

Antal frafaldne sogne -11 -8 -4 -8 -1 -5
Nettozaendring i antal sogne 7 -1 4 -7 0 -3
Definition 2: Stationzere kontakter

Antal tilkomne sogne 19 14 6 0 3 0

Antal frafaldne sogne -9 -7 -3 -22 -1 -1
Nettozaendring i antal sogne 10 7 3 -22 2 -1
Definition 3: DRG-forbrug

Antal tilkomne sogne 47 14 7 3 3 2

Antal frafaldne sogne -16 -28 -8 -18 -2 -4
Nettosendring i antal sogne 31 -14 -1 -15 1 -2

Tabel A2. Oversigt over sogneflytninger fra 2010 til 2013 mellem optageomrdderne
defineret ud fra samlede kontakter

Til EO 2013 AUH RH HE HE Midt HE Vest Vejle Antal
Randers Horsens Sygehus sogne i
alt 2010
Fra EO 2010

AUH 95 7 4 0 0 0 106
RH Randers 7 115 0 1 0 0 123
HE Horsens 2 0 63 0 0 2 67
HE Midt 8 0 0 165 0 0 173
HE Vest 1 0 0 0 164 0 165
Vejle Sygehus 0 0 4 0 1 3 8

Antal sogne i alt
2013 113 122 71 166 165 5 642

Tabel A3. Oversigt over sogneflytninger fra 2010 til 2013 mellem optageomraderne

defineret ud fra stationaere kontakter

Til EO 2013 AUH RH HE HE Midt HE Vest Vejle Antal
Randers Horsens Sygehus sogne i
alt 2010
Fra EO 2010

AUH 87 5 3 0 0 0 95
RH Randers 7 123 0 0 0 0 130
HE Horsens 2 0 75 0 1 0 78
HE Midt 9 9 2 153 2 0 175
HE Vest 1 0 0 0 162 0 163
Vejle Sygehus 0 0 1 0 0 0 1

Antal sogne i alt
2013 106 137 81 153 165 0 642
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Tabel A4. Oversigt over sogneflytninger fra 2010 til 2013 mellem optageomraderne

defineret ud fra DRG-forbrug

Til EO 2013 AUH RH HE HE Midt HE Vest Vejle Antal
Randers Horsens Sygehus sogne i
alt 2010
Fra EO 2010

AUH 117 10 4 0 1 1 133
RH Randers 27 84 0 1 0 0 112
HE Horsens 6 0 53 1 0 1 61
HE Midt 12 4 0 150 2 0 168
HE Vest 2 0 0 0 160 0 162
Vejle Sygehus 0 0 3 1 0 2 6

Antal sogne i alt
2013 164 98 60 153 163 4 642
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11 Bilag B

Figur B1. Empiriske optageomrdder dannet pa baggrund af stationaere kontakter til
somatiske sygehuse for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2010
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Figur B2. Empiriske optageomrdder dannet pa baggrund af stationaere kontakter til
somatiske sygehuse for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2013

N
A e
O
'ﬁ!ﬂ‘}s‘_‘

SN
(S i ot

- Empirisk optageomrade
- HE Horsens

"9 7 aum

[ ] HE Midt

[ HE Vest

[ RH Randers

HE Horsens = Hospitalsenheden Horsens; AUH = Aarhus Universitetshospital; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest
= Hospitalsenheden Vest; RH Randers = Regionshospitalet Randers

55



Figur B3. Empiriske optageomrader dannet pa baggrund af DRG-forbrug ved
somatiske sygehuskontakter for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2010
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Figur B4. Empiriske optageomrader dannet pa baggrund af DRG-forbrug ved
somatiske sygehuskontakter for borgere bosat i sogne i Region Midtjylland i 2013
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