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1 Indledning

Variationen i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis er det sidste ud af fem
delprojekter, der udggr Forbrugsvariationsprojektet. Delprojekterne skal med hvert sit fokus
bidrage til viden om og forstdelse af den geografiske variation i borgernes forbrug af syge-
husydelser i Region Midtjylland (se www.forbrugsvariation.rm.dk).

I Delprojekt 5 undersgges variationen i borgernes sygehusforbrug set i forhold til den geo-
grafiske placering af almen praksis. Den geografiske variation er imidlertid blot en del af den
samlede variation, der er i borgernes sygehusforbrug opgjort pd praksisniveau. For at kunne
saette den geografiske variation ind i et stgrre perspektiv undersgges derfor fgrst den sam-
lede variation i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis, og den geografiske
variation sezettes i relation hertil. Herefter fglger en undersggelse af den geografiske variation
i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis. Til slut undersgges sammenhangen mel-
lem sygehusforbrug og praksiskarakteristika (praksisform m.v.).

Forbrugsvariationsprojektet er udfgrt af CFK e Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Koncern
Kvalitet pa initiativ af Region Midtjyllands direktion.



2 Resumeé

En af de alment praktiserende lagers funktioner er at vaere gatekeeper i forhold til det
gvrige sundhedsvaesen. Det anslds, at ca. hver tiende kontakt i almen praksis medfgrer en
henvisning til anden sundhedsperson. Tre til fem procent af kontakterne i almen praksis
udlgser en henvisning til et sygehus. Forskelle i maden, gatekeeper-funktionen varetages pa
i almen praksis, kan derfor vaere en kilde til variation i borgernes sygehusforbrug.

Formalet med delprojekt 5 har vaeret at undersgge variationen i borgernes sygehusforbrug
set i forhold til den geografiske placering af almen praksis. Den geografiske variation er
imidlertid blot en del af den samlede variation, der er i borgernes sygehusforbrug opgjort pd
praksisniveau. For at kunne sezette den geografiske variation ind i et stgrre perspektiv er
fgrste led i analysen derfor en undersggelse af den samlede variation i sygehusforbruget op-
gjort i forhold til almen praksis, og den geografiske variation er sat i relation hertil. Herefter
fglger en undersggelse af den geografiske variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til
almen praksis. Til slut undersgges sammenhangen mellem sygehusforbrug og praksis-
karakteristika (praksisform m.v.).

Undersggelsesspgrgsmalene i delprojekt 5 er: 1) Hvor stor er variationen i sygehusforbrug
mellem ydernumre? 2) Hvor meget af variationen forklares af forskelle i patientsammen-
szetning? 3) Hvor stabilt er sygehusforbruget pr. ydernummer over tid? 4) Hvor meget af
variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre skyldes geografisk variation? 5) Er der en
sammenhaang mellem sygehusforbrug pr. ydernummer og karakteristika ved praksis?

Bade i 2010 og 2013 var der et betydeligt element af geografisk variation, nar analysen fore-
tages pa det faktiske forbrug. Variationen kunne forst og fremmest henfgres til det
kommunale niveau og kun i mindre grad til niveauet for empiriske optageomrdder. Mellem
en fjerdedel og en tredjedel af den samlede variation kunne henfgres til det kommunale
niveau. Den stgrste kilde til variation var ikke geografisk, men skyldtes variationen i forbrug-
et mellem ydernumre uafhaengigt af disses geografiske placering.

Ved gentagelse af analysen, efter at ydernumrenes sygehusforbrug er korrigeret for forskelle
i patientsammensaetning, skete der bdde i 2010 og 2013 en vaesentlig reduktion i den geo-
grafiske variation i forbruget. I 2010 kan ni tiendedele og i 2013 nitten tyvendedele af varia-
tionen henfgres til den ikke-geografiske variation mellem ydernumrene. Almen praksis bidrag
til den geografiske variation i sygehusforbrug er med andre ord uden praktisk betydning.



3 Baggrund
3.1.1 Efterspgrgsels- og udbudsbetinget variation

Der er en betydelig variation i borgernes forbrug af sygehusydelser. En vaesentlig del af
variationen skyldes individuelle forskelle i behov for udredning, behandling og rehabilitering.
For den enkelte vil behovet typisk variere over et livsforlgb. Forskelle i sygelighed og
helbredsstatus ggr desuden, at nogle uafhaengigt af alder har et stgrre behov end andre for
at ggre brug af sygehusenes ydelser. Desuden er der individuelle forskelle i tilbgjeligheden til
at sgge laege og forskelle i praeferencer med hensyn til behandling, hvilket ogsd pavirker
forbruget af sygehusydelser. De behovsbestemte forskelle i sygehusforbrug kan under ét
betegnes som den efterspgrgselsbetingede variation.

Det er imidlertid veldokumenteret, at forbruget af sygehusydelser ogsd pavirkes af sund-
hedsvaesnet og de sundhedsprofessionelle. Udrednings- og behandlingsmuligheder, syge-
husenes kapacitet, gkonomiske incitamenter, forskelle i laegers behandlingsstil og de prak-
tiserende laegers henvisningspraksis er nogle af de faktorer, der pdvirker sygehusforbruget.
Under ét kan forskelle i sygehusforbrug, der skyldes maden, sundhedsvaesnet fungerer p3,
betegnes som den udbudsbetingede variation.

I den internationale forskningslitteratur og debat om forbrugsvariation er opmaerksomheden
isaer rettet mod geografiske forskelle i brugen af sundhedsydelser, der ligger ud over, hvad
man kan forvente som fglge af lokale forskelle i befolkningssammenszetning. Med andre ord
udbudsbetinget variation i forhold til geografi (Corallo et al., 2013; OECD, 2014). Der har
veeret mindre fokus p& andre former for variation pa udbudssiden, herunder den individuelle
variation mellem behandlere eller variation, der knytter sig til organisatoriske forhold pa
tveers af geografi.

Udbudsbetinget variation i sygehusforbrug betegnes ofte som ugnsket variation, fordi den
ikke skyldes forskelle i behov og derfor kan ses som en slags forskelsbehandling af borgerne
og en ineffektiv anvendelse af sundhedsvaesnets ressourcer (Wennberg, 2010; Mercuri &
Gafni, 2011). Forventningen er, at en reduktion i den udbudsbetingede variation kan fgre til
en bedre ressourceudnyttelse og en bedre sundhedsmaessig betjening af borgerne. I mange
tilfelde er det dog vanskeligt at fastsld, hvad der er det optimale ydelsesniveau inden for et
givet behandlingsomrade, fordi den forngdne forskningsbaserede viden mangler.

I det hele taget er det en forskningsmaessig udfordring at adskille effekten af henholdsvis
efterspgrgsel og udbud pd sygehusforbruget. Sundhedsvaesnet er et saerdeles komplekst
system, hvor en lang raekke faktorer spiller sammen. Formalet med Forbrugsvariations-
projektet er at beskrive variationen i sygehusforbruget i Region Midtjylland, herunder ikke
mindst den geografiske variation og hvor meget af denne, der kan tilskrives forhold pa ud-
budssiden. Herved tilvejebringes viden, der i fgrste omgang @ger vores forst3else af sund-
hedsvaesnets made at fungere pa. Denne viden rummer imidlertid ogsa et betydeligt hand-
lingspotentiale.

3.1.2 Variationen i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis

Delprojekt 5 fokuserer pa variationen i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis.
Som mal for sygehusforbruget bruges det gennemsnitlige DRG-forbrug for de sikrede, der er
tiimeldt et givet ydernummer. I DRG-forbruget medregnes bdde ambulante sygehus-
kontakter og sygehusindlaeggelser pd somatiske sygehuse. Ydernummeret er det nummer,
som en privatpraktiserende sundhedsperson - her en speciallaege i almen medicin - tildeles
som yder af behandlinger for den offentlige sygesikring. Et ydernummer kan omfatte en eller
flere leeger, idet laeger i samme praksis som regel har det samme ydernummer. Det optimale
ville vaere at undersgge variationen i forhold til den enkelte laege, da det er den enkelte
laege, der treeffer de kliniske beslutninger, og lseger, der indgar i samme praksis, ikke ngd-
vendigvis har samme praksisstil, men det er teknisk set ikke muligt.



En af de alment praktiserende lzegers funktioner er at veaere gatekeeper i forhold til det
gvrige sundhedsvaesen. Det anslds, at ca. hver tiende kontakt i almen praksis medfgrer en
henvisning til anden sundhedsperson. Tre til fem procent af kontakterne i almen praksis
udlgser en henvisning til et sygehus (Vedsted et al., 2008). Det er laegens opgave at
vurdere, om en patient har et medicinsk behov for henvisning til sygehus eller andre dele af
sundhedsvaesnet. Heri indgdr ogsd en vurdering af, om patienten vil f& et helbredsmaessigt
udbytte af yderligere udredning og behandling. Som gatekeeper skal den praktiserende laege
sdledes bdde varetage patientens interesser og forhindre ungdig brug af sundhedsvaesnets
ressourcer. Den praktiserende laege skal s8 at sige sikre, at det er de rigtige patienter, der
bliver sendt videre i systemet, og at de bliver sendt de rigtige steder hen. Den praktiserende
laege skal desuden sikre, at der er sammenhaeng og kontinuitet i de ydelser, som patienten
tilbydes, og at ydelserne er afstemt med patientens gnsker og behov.

Forskelle i maden, gatekeeper-funktionen varetages pd i almen praksis, kan vaere en kilde til
variation i borgernes sygehusforbrug. En dansk undersggelse viser, at 38% af de samlede
sundhedsudgifter i 2006 blev udlgst af almen praksis. I undersggelsen medregnes udgifter til
de praktiserende lzeegers honorar samt udgifter til receptmedicin, praktiserende specialister
og ambulante sygehuskontakter og sygehusindlaeggelser. Der var en betydelig variation i ud-
gifter pr. indbygger mellem almen praksis. 42% af variationen var geografisk variation
mellem de davaerende 15 amter og skyldtes isaer forskelle i de praktiserende laegers henvis-
ningspraksis til ambulant sygehusbehandling og indlaeggelse pa sygehus. Af de praksis-
udlgste sundhedsudgifter udgjorde henvisning til specialiseret behandling 68%. Under-
sggelsen konkluderer, at amter, hvor de praktiserende laeger henviste 1) mindre til
specialiseret behandling (b&de praktiserende specialister og sygehusbehandling) og 2) mere
til praktiserende specialister end til ambulant sygehusbehandling, var de mest effektive
(Sgrensen et al., 2009).

Undersggelsen, der sd vidt vides er den eneste af sin art af danske forhold, beskriver ikke
variationen i de praksisudlgste sundhedsudgifter p& ydernummerniveau. Der er sdledes ikke
nogen forhdndsviden om, hvor stor variation i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr.
sikrede, man kan forvente imellem ydernumrene.

Et vigtigt formdl med Delprojekt 5 er at tilvejebringe en basal viden om variationen i
sygehusforbrug opgjort p& ydernumre. For det forste undersgges variationen i sygehus-
forbruget mellem ydernumrene i henholdsvis 2010 og 2013. For det andet undersgges det,
hvor meget af variationen i disse to &r, der skyldes forskelle i patientsammensaetning. For
det tredje undersgges stabiliteten i de paviste mgnstre over tid, idet sendringen fra 2010 til
2013 i de enkelte ydernumres sygehusforbrug beskrives. For det fjerde undersgges det, hvor
meget af den samlede variation i sygehusforbruget mellem ydernumrene, der skyldes geo-
grafisk variation, altsd variation mellem de geografiske omrader, i forhold til variation inden
for lokalomrdderne, som de enkelte laegepraksisser er bosiddende i her defineret som hen-
holdsvis kommuner og empiriske optageomrader (se afsnit 5.1. for en definition af de empi-
riske optageomrader). For det femte undersgges det, om der er en sammenhang mellem
sygehus-forbrug og karakteristika ved den enkelte lzegepraksis.

Der skal pdpeges to begraensninger ved Delprojekt 5: For det forste bygger undersggelsen
udelukkende pd registerdata, og det har derfor ikke vaeret muligt at korrigere for forskelle i
befolkningssammensatning og dermed behov for sundhedsydelser i samme udstraekning
som i Delprojekt 1. Her blev registerdata kombineret med spgrgeskemadata fra regionens
sundhedsprofil, der indeholder detaljerede oplysninger om den enkelte borgers helbreds-
maessige tilstand. Datagrundlaget er imidlertid for spinkelt til at ggre det samme i Delprojekt
5, hvor det skal opdeles p& mere end 400 ydernumre. For det andet har undersggelsen et
rent deskriptivt sigte og afdaekker ikke, hvad der fordrsager den geografiske variation i
sygehusforbruget pa udbudssiden. Arsagerne kan bade findes i almen praksis og i andre dele



af sundhedsveaesnet - sygehuse, kommuner, de gvrige dele af praksissektoren - eller i et
samspil mellem disse.

4 Undersggelsesspgrgsmal

Folgende spgrgsmal sgges besvaret i undersggelsen:
1. Hvor stor er variationen i sygehusforbrug pr. sikret mellem ydernumre?

For at besvare dette sporgsmal opggres det faktiske gennemsnitlige sygehusforbrug pr.
sikrede for hvert ydernummer i 2010 og 2013.

2. Hvor meget af variationen forklares af forskelle i patientsammensaetning?

Forskelle i ydernumrenes patientsammensaetning pavirker behovet for sundhedsydelser. Ved
at korrigere for disse forskelle reduceres den efterspgrgselsbetingede del af variationen i
sygehusforbruget mellem ydernumrene. Herved bliver ydernumrene mere sammenlignelige.
Den variation i sygehusforbruget, der bliver tilbage, kan tolkes som den udbudsbetingede
variation.

3. Hvor stabilt er sygehusforbruget pr. ydernummer over tid?

For at fa indblik i graden af stabilitet og forandring sammenlignes det enkelte ydernummers
gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i 2010 og 2013, og det undersgges, hvor meget
hvert ydernummer flytter sig inden for den samlede fordeling af ydernumrenes sygehus-
forbrug. Herved suppleres de to tvaersnitsopggrelse for 2010 og 2013 med en tidsmaessig
dimension. Stabiliteten i forbruget undersgges bdde for det faktiske sygehusforbrug og for
forbruget korrigeret for forskelle i patientsammensaetning.

4. Hvor meget af variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre skyldes geografisk
variation?

For at besvare dette spgrgsmal opdeles ydernumrene pa& kommuner og empiriske
optageomrader ud fra deres praksisadresser. Det undersgges, hvor stor en del af den
samlede variation i det gennemsnitlige sygehusforbrug mellem ydernumrene, der skyldes
variation mellem kommunerne/optageomraderne i forhold til variationen inden for disse.
Desuden undersgges det, om gennemsnitsforbruget i de enkelte geografiske klynger af
ydernumre inden for kommuner/optageomrader afviger fra det samlede gennemsnit. Begge
dele undersgges for det faktiske og det korrigerede sygehusforbrug.

5. Er der en sammenhang mellem sygehusforbrug pr. ydernummer og karakteristika
ved praksis?

Karakteristika ved den enkelte laegepraksis har muligvis betydning for henvisningspraksis og
dermed for forbruget af sygehusydelser hos de tilknyttede patienter. Her undersgges
sammenhangen mellem sygehusforbrug og fglgende praksiskarakteristika: praksisform,
antal laeger, det samlede antal patienter og antal patienter pr. tilknyttet lzege. Undersggelsen
foretages bade for det faktiske og det korrigerede sygehusforbrug.



5 Data og metode
5.1 Data

Undersggelsens udfaldsvariabel er forbruget af sygehusydelser. Forbruget af sygehusydelser
er opgjort som det samlede DRG-forbrug! i henholdsvis 2010 og 2013 blandt borgere i syge-
sikringsgruppe 12, der var bosat i Region Midtjylland pr. 1.1. i de respektive &r. DRG-
forbruget er opgjort pr. borger og koblet til det ydernummer, som borgeren var tilknyttet i
Sygesikringsregisteret. DRG-forbruget i 2010 og 2013 er opgjort i to forskellige takstsyste-
mer og er derfor ikke fuldt ud sammenlignelige. I alle tabeller er DRG-forbruget afrundet til
naermeste antal hundrede kroner.

Til opggrelse af DRG-forbruget er der benyttet data fra Landspatientregisteret udtrukket via
eSundhed. Der er desuden udtrukket oplysninger om den enkelte borger fra Sygesikrings-
registeret om kgn, alder og ydernummertilknytning. Fra CPR-registeret er indhentet oplys-
ninger om dgdsfald og bopaelssogn. Bopaelssogn er brugt til at definere den enkelte borgers
sociogeografiske status, jf. metodeafsnittet.

Om ydernumre er der udtrukket oplysninger fra praksisafregningssystemet NOTUS Regional
om praksisform, antal lseger pr. ydernummer og antal sikrede patienter pr. ydernummer.
Det enkelte ydernummers adresse er anvendt til at tilknytte den enkelte laegepraksis til en
kommune og et empirisk optageomrade.

Hospitalernes empiriske optageomrader er dannet i Forbrugsvariationsprojektets Delprojekt
1 pd baggrund af registerdata for hele regionens befolkning (Larsen & Pedersen, 2015). For
hvert sogn er det opgjort, hvilken hospitalsenhed sognets befolkning har anvendt hyppigst i
et givet 8r. Alle sogne, der hyppigst har anvendt hospitalsenhed A, udgger enhed As
empiriske optageomrade.

"Hyppigst” er defineret pd tre forskellige mader. Et sogn er sdledes henregnet til den hospi-
talsenhed, hvor befolkningen har det stgrste: 1) antal samlede kontakter (ambulante og
stationaere), 2) antal stationzere kontakter og 3) samlede DRG-forbrug. Da der er en stor
grad af overensstemmelse mellem de empiriske optageomrader, der dannes ud fra de tre
definitioner, er der i Delprojekt 5 kun brugt optageomrader defineret ud fra det samlede
antal kontakter. Se Forbrugsvariationsprojektets Delprojekt 1 for en detaljeret beskrivelse af
optageomraderne (Larsen & Pedersen, 2015).

! 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 akti-
viteter og udgifter. Herved f&r man et billede af sammenhangen mellem aktivitet og udgift for for-
skellige behandlingstyper p& de danske sygehuse. Disse sammenhaenge ligger til grund for beregning af
DRG-taksterne. DRG-systemet daekker fglgende patientgrupper: Stationzere (sengeliggende) patienter,
ambulante patienter og gr8zonepatienter. Gr8zonepatienter daekker over patienter, der bdde kan be-
handles ved indlaeggelse 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 bAde DRG- og DAGS-systemet. DRG-systemet daekker over det somatiske omr8de. Det
psykiatriske omr@de er derfor ikke omfattet af DRG-systemet. DRG-systemet bestdr 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 5.

2 sikringsgruppe 1 omfattede 99,99 % af alle borgere i Region Midtjylland i bade 2010 og 2013.



5.2 Metode

5.2.1 Faktisk og korrigeret sygehusforbrug

De statistiske analyser er baseret dels pd det faktiske sygehusforbrug, dels pd syge-
husforbrug korrigeret for forskelle i patientsammensaetning imellem ydernumrene i forhold til
ken, alder, sociogeografi samt dgd indenfor 18 m&neder fra den 1.1. i observationsaret.

Den sociogeografiske variabel opdeler regionens mere end 600 sogne i fem sociogeografiske
grupper pa baggrund af gennemsnitlig bruttoindkomst, andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder og andel med en boglig uddannelse inden for det enkelte sogn. Den
enkelte borgers sociogeografiske status defineres ud fra borgerens bopalssogn (Larsen et
al., 2014).

5.2.2 Brug af toleddede regressionsmodeller til beregning af korrigeret sygehus-
forbrug

Til beregning af det korrigerede sygehusforbrug har vi anvendt en toleddet regressionsmodel
(two-part model), der isaer benyttes i sundhedsgkonomiske analyser af forbrugsdata (Deb &
Trivedi, 2012; Mihaylova, 2011). Op mod 60% af borgerne modtager ikke sygehusydelser
inden for et givet &r og har sdledes et forbrug pa 0 kr., mens de resterende borgere har et
positivt forbrug, der varierer mellem nogle f& hundrede og flere millioner kroner. Den
toleddede regressionsmodel egner sig til at modellere denne form for data.

I forste led af modellen estimeres sandsynligheden for at modtage sygehusydelser et givet ar
ved hjeelp af en regressionsmodel. I andet led estimeres stgrrelsen af forbruget hos de
borgere, der har modtaget ydelser, ligeledes ved hjeelp af en regressionsmodel. Ved hjeaelp af
den fgrste model forudsiges den enkelte borgers sandsynlighed for at modtage ydelser. Ved
hjelp af den anden model forudsiges borgerens sygehusforbrug, givet at de modtager
ydelser. Forbruget forudsiges bade for de borgere, der faktisk har modtaget ydelser det
pdgzeldende 8r, og borgere, der ikke har modtaget ydelser. Det samlede estimerede forbrug
pr. borger beregnes ved at gange den enkelte borgers sandsynlighed for at modtage
sygehusydelser fra den fgrste model sammen med det praedikterede sygehusforbrug fra den
anden model.

Ved anvendelse af toleddede modeller, skal der treeffes et valg med hensyn til hvilken
regressionsmodel blandt flere mulige, der anvendes i henholdsvis fgrste og andet led. Vi har
anvendt en logistisk regressionsmodel i fgrste led til at estimere sandsynligheden for
behandling. I andet led har vi brugt en generaliseret lineaeer model med gammafordelte
restled og en logaritmisk linkfunktion til at estimere stgrrelsen af forbruget. Denne model er
valgt, fordi den egner sig til at modellere skaevfordelte data, som kun antager positive
veerdier, sdledes som tilfeldet er ved sygehusforbrug.

Ved specifikation af modellerne er befolkningen opdelt i 40 k@gns-alders-strata for at tage
hgjde for, at sammenhangen mellem alder og sygehusforbrug er steerkt ikke-lineaer, og at
sammenhangen er forskellig for meend og kvinder. Ud over variable til justering for forskelle
i patientsammensatning indeholder modellerne en variabel med en kategori for hvert
ydernummer i det pdgaeldende &r. Dette giver nogle ganske omfattende og beregningstunge
modeller med henved 500 uafhaengige variable i hver model. Der indgdr 1,2 millioner
personer i analyserne.

Efter estimering af modellerne er modelparametrene anvendt til at beregne det gennem-

snitlige sygehusforbrug pr. ydernummer justeret for patientsammensaetning. Den anvendte
metode er direkte standardisering (Korn & Graubard, 1999).
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5.2.3 Brug af hierarkiske regressionsmodeller til analyse af den geografiske
variation

Til at undersgge, hvor meget af variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre, der skyldes
variation mellem geografiske omrader, benyttes hierarkiske regressionsmodeller (multilevel
modeller) (Snijders & Bosker, 2012). Hierarkiske regressionsmodeller bruges ved data, hvor
man gnsker at undersgge variation pa flere niveauer. Der benyttes den simpleste variant af
hierarkiske modeller, en sdkaldt “tom” model uden traditionelle forklarende variable, men
med en eller flere variable, der angiver niveauer. Denne modeltype kaldes ogsa en varians-
komponent-model, fordi den estimerer hvor meget af variationen, der kan tilskrives hvert
niveau. Ved hjeelp af varians-komponent-modellen opdeles den samlede varians i
sygehusforbrug i forhold til tre separate niveauer: ydernumre, kommuner og empiriske
optageomrader. Herudfra kan det vurderes, hvor meget de enkelte niveauer bidrager til den
samlede varians i sygehusforbruget.

Ud fra modellen undersgges endvidere, hvorvidt ydernumrene afviger fra det gennemsnitlige
sygehusforbrug, ndr de grupperes p8 kommuner og empiriske optageomrdder. Her bruges
sakaldte empiriske Bayes estimater, der beregnes pa baggrund af residualerne i varians-
komponent-modellen. De empiriske Bayes estimater tager bade hensyn til stgrrelsen af
variansen inden for den enkelte gruppe og antallet af observationer i gruppen (i dette
tilfeelde ydernumre). De kommunale ydernummergruppers afvigelser fra det samlede
gennemsnit testes pa et 5% signifikansniveau.

5.2.4 Brug af konfigurationsanalyse til undersggelse af betydningen af
praksiskarakteristika for sygehusforbruget

Til undersggelse af spgrgsmal fem er brugt konfigurationsanalyse. Metoden beskrives naer-
mere i afsnittet om sammenhaengen mellem sygehusforbrug og praksiskarakteristika.
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6 Resultater og analyse
6.1 Statistisk beskrivelse af almen praksis og sygehus-
forbruget

6.1.1 Almen praksis

I Region Midtjylland var der i 2010 427 ydernumre i almen praksis. Der var tilknyttet 839
laeger og 1.245.868 sikrede til disse ydernumre (se tabel 1). I gennemsnit var der 2 laeger
0g 2.900 sikrede pr. ydernummer. I 2013 var antallet af ydernumre faldet en smule til 411,
mens antallet af tilknyttede laeger var steget til 843 og antallet af sikrede til 1.265.479. Der
var i gennemsnit 2 laeger og 3.100 sikrede pr. ydernummer. Der ses sdledes en tendens til,
at et stigende antal sikrede er knyttet til det enkelte ydernummer.

Tabel 1. Ydernumre og de tilknyttede laeger og sikrede patienter i Region
Midtjylland i 2010 og 2013

Antal Pct.

Yder- Tilknyttede Sikrede Yder- Tilknyttede Sikrede
2010 numre leger patienter numre lzeger patienter
Enkeltmandspraksis 215 215 349.550 50 26 28
Kompagniskabspraksis 155 416 636.552 36 50 51
Delepraksis 57 208 259.766 13 25 21
Ialt 427 839 1.245.868 100 100 100
2013
Enkeltmandspraksis 193 195 308.032 47 23 24
Kompagniskabspraksis 173 485 756.869 42 58 60
Delepraksis 45 163 200.578 11 19 16
I alt 411 843 1.265.479 100 100 100

375 ydernumre fandtes bdde i 2010 og 2013. 52 ydernumre fandtes kun i 2010, og 36 af
ydernumrene fandtes kun i 2013. Andringerne i ydernumre over tid skyldes formentlig fgrst
og fremmest afgang og tilgang af praktiserende lseger, men kan ogsd skyldes sammen-
laegning og flytning af praksisser.

De grundlaeggende praksisformer er enkeltmandspraksis, der drives af én laege uden fzelles-
skab med andre laeger om patienter eller gkonomi, og kompagniskabspraksis, der drives af
to eller flere fuldtidslaeger, der har falles patientliste, gkonomi, lokaler og personale (Nielsen
et al., 2008).

Hertil kommer forskellige samarbejdsvarianter: samarbejdspraksis, netvaerkspraksis og
delepraksis. Bade enkeltmandspraksis og kompagniskabspraksis kan fa lov til at etablere
delepraksis, hvilket indebaerer, at en fuldtidslaegestilling besaettes med flere deltidslaeger
under forudsaetning af, at tilgangen af nye patienter begraenses.

I analyserne af sammenhaengen mellem praksisform og sygehusforbrug skelnes der mellem
enkeltmandspraksis, kompagniskabspraksis og delepraksis. Tabel 1 viser ydernumrenes for-
deling pd8 de tre praksisformer i 2010 og 2013. I 2010 var halvdelen af ydernumrene
tilknyttet enkeltmandspraksisser. Disse ydernumre omfattede en fjerdedel af lsegerne og
godt en fierdedel af de sikrede patienter. Hovedparten af laegerne og patienterne var sdledes
tilknyttet en praksis med to eller flere laeger (kompagniskabspraksis eller delepraksis). Der
var et fald i andelen af enkeltmandspraksisser og en tilsvarende stigning i andelen af
kompagniskabspraksisser fra 2010 til 2013.
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6.1.2 Sygehusforbruget

Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede var 10.400 kr. i 2010 og 11.600 kr. i 2013
(se tabel 2). Som nezevnt er sygehusforbruget i 2010 og 2013 opgjort i to forskellige takst-
systemer, hvorfor tallene ikke er fuldt ud sammenlignelige.

Det fremgar af tabel 2, at kvinder i den fertile alder har et hgjere sygehusforbrug end maend,
hvorimod maend fra 60 ar og opefter har et hgjere sygehusforbrug end kvinder.

Tabel 2. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. borger i 2010 og 2013

2010 2013
Kr. Kr.
Alle 10.400 11.600
Kvinder opdelt pa aldersgrupper
0-9 &r 2.800 2.800
10-19 &r 3.500 3.500
20-29 &r 8.200 8.300
30-39 &r 9.900 10.800
40-49 3r 8.700 9.400
50-59 &r 12.900 13.200
60-69 ar 18.200 19.300
70-79 &r 24.400 27.200
80-89 ar 26.800 32.000
90+ &r 22.900 28.200
Mzend opdelt p8 aldersgrupper
0-9 &r 3.300 3.300
10-19 &r 3.200 3.200
20-29 &r 3.800 3.600
30-39 &r 4.800 4.800
40-49 3r 7.000 7.700
50-59 &r 12.300 13.100
60-69 ar 20.400 23.800
70-79 &r 31.800 35.900
80-89 ar 34.000 40.300
90+ &r 29.400 38.400
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 9.100 10.000
Gruppe 2 9.900 11.100
Gruppe 3 10.500 11.900
Gruppe 4 11.300 12.500
Gruppe 5 (lavest) 11.200 12.000
Dgd inden for 18 maneder fra 1.1.
Nej 9.200 10.100
Ja 105.800 131.000

Note: Sygehusforbruget er opgjort som det samlede DRG-forbrug.

Det fremgar endvidere, at den stgrste stigning i forbruget fra 2010 til 2013 er sket blandt
personer fra 60 ar og opefter. Allerstgrst har stigningen veeret blandt maend pa 90+ ar, hvor
det gennemsnitlige forbrug pr. borger er steget med 30% p3 tre ar.
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Tabel 2 viser desuden, at forbruget blandt personer i de to darligst stillede sociogeografiske
grupper, gruppe 4 og 5, ligger 2.000-2.500 kr. hgjere pr. borger end forbruget i den mest
velstillede sociogeografiske gruppe, gruppe 1.

Det gennemsnitlige forbrug blandt borgere, der dgde inden for en periode p& 18 maneder fra
den 1.1. i observationsaret, var i 2010 pa 105.800 kr. I 2013 var gennemsnitsforbruget for
denne gruppe steget til 131.000 kr., hvilket ogsd er en markant hgjere stigning end i resten
af befolkningen. Selv om borgere, der dgde inden for den naevnte periode, kun udgjorde
1,3% i 2010 og 1,2% i 2013 af den samlede befolkning, var deres andel af sygehusforbruget
pd 13% i 2010 og 14% i 2013.

6.2 Hvor stor er variationen i sygehusforbrug mellem
ydernumre?

Tabel 3 viser det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede opgjort som et uvaegtet gen-
nemsnit for samtlige ydernumre (det vil sige, at hvert ydernummer vaegter lige meget
uanset antallet af patienter) samt spredningen i ydernumrenes gennemsnitlige sygehus-
forbrug pr. sikrede omkring dette gennemsnit. I 2010 havde et ydernummer i gennemsnit et
forbrug pa@ 10.600 kr. pr. sikrede med en standardafvigelse pd 2.100 kr. Kvartilafstanden -
afstanden mellem 25. og 75. percentil — var 2.300 kr. Det laveste gennemsnitsforbrug blandt
de 427 ydernumre var pa 5.400 kr., mens det hgjeste gennemsnitsforbrug var pd 27.100 kr.

I 2013 havde et ydernummer i gennemsnit et forbrug p& 11.800 kr. pr. sikrede med en
standardafvigelse pd 2.300 kr. og en kvartilafstand pa 2.800 kr. Det laveste gennemsnits-
forbrug blandt de 411 ydernumre var pa 4.800 kr. og det hgjeste gennemsnitsforbrug var pd
23.800 kr. Veerdierne af percentilerne indikerer, at gennemsnitsvaerdierne for de enkelte
ydernumre fordeler sig nogenlunde symmetrisk omkring gennemsnittet for alle ydernumre.

Tabel 3. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer i 2010 og
2013 - faktisk forbrug

2010 2013

Kr. Kr.

Gennemsnit 10.600 11.800
Standardafvigelse 2.100 2.300
Minimum 5.400 4.800
Maksimum 27.100 23.800
25. percentil 9.300 10.300
50. percentil (median) 10.400 11.700
75. percentil 11.600 13.100
Antal ydernumre 427 411

En ofte benyttet metode til at beskrive graden af variation i en fordeling er at sammenholde
stgrrelsen af standardafvigelsen med gennemsnittet. Jo stgrre standardafvigelsen er i forhold
til gennemsnittet, jo stgrre er variationen i en given fordeling. Normalt betegnes fordelinger,
hvor standardafvigelsen er stgrre end gennemsnittet, som hgjvariante fordelinger (standard-
afvigelse/gennemsnit>1), mens fordelinger, hvor standardafvigelsen er mindre end gennem-
shittet, betegnes som lavvariante fordelinger (standardafvigelse/gennemsnit<1).

I bdde 2010 og 2013 udgjorde standardafvigelsen 20% af det gennemsnitlige sygehus-
forbrug pa8 ydernummerniveau. Ud fra ovennaevnte tommelfingerregel er variationen i det

gennemsnitlige sygehusforbrug mellem ydernumrene lav. Til sammenligning kan naevnes, at
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fordelingen i sygehusforbrug pd individniveau er hgjvariant. I 2010 og 2013 var standard-
afvigelsen i det individuelle forbrug 4-5 gange hgjere end gennemsnitforbruget opgjort for
regionens befolkning som helhed?.

Der er naturligvis tale om et rent statistisk kriterium, der ikke forholder sig til substansen i
den undersggte problemstilling. Det centrale spgrgsmal er her, hvorvidt variationen blot
afspejler forskelle i patienternes behov fra laegepraksis til lsegepraksis, eller om variationen
er stgrre, end man skulle forvente ud fra de forskelle, der er i patientsammensaetning. Dette
spgrgsmal tages op i afsnit 6.3. Men farst afbildes sygehusforbruget pd ydernummerniveau
grafisk, s& man kan danne sig et indtryk af den samlede fordelings form.

Figur 1 viser fordelingen af det gennemsnitlige sygehusforbrug for ydernumrene i 2010. De
427 ydernumre er sorteret fra mindste til hgjeste gennemsnitsforbrug. De sorterede
ydernumre er opdelt i fire lige store grupper (kvartiler). Hvert kvartil er omsluttet af en boks,
hvor hgjden af boksen visualiserer variationsbredden inden for den enkelte kvartil. Herved
bliver det tydeligt, at man finder den stgrste variation i enderne af fordelingen, det vil sige
fgrste og fjerde kvartil. Mens gennemsnitsforbruget varierer fra 5.400 kr. til 9.300 kr. blandt
ydernumrene i fgrste kvartil og fra 11.600 kr. til 27.100 kr. i fjerde kvartil, varierer forbruget
kun fra 9.300 til 11.400 kr. i andet kvartil og fra 11.400 kr. til 11.600 kr. i tredje kvartil. Det
fremgar ligeledes af figuren, at der er enkelte ekstreme veerdier i enderne af fordelingen®.

Figur 2 viser fordelingen af det gennemsnitlige sygehusforbrug for ydernumrene i 2013 efter
samme principper som i figur 1. Ogsa her finder man den stgrste variationsbredde i enderne
af fordelingen. Gennemsnitsforbruget blandt ydernumrene i fgrste kvartil varierer fra 4.800
kr. til 10.300 kr. og i fjerde kvartil fra 13.100 kr. til 23.800 kr. I andet kvartil varierer
forbruget fra 10.300 kr. til 11.700 kr., og i tredje kvartil varierer det fra 11.700 kr. til 13.100
kr. Ogsd her er der enkelte ekstreme vaerdier i enderne af fordelingen®.

3Inden for de enkelte ydernumre er fordelingen af sygehusforbruget p8 patientniveau ligeledes
hgjvariant. Den betydeligt lavere variation i det gennemsnitlige sygehusforbrug p8 ydernummerniveau
er sdledes et udtryk for, at der i den enkelte lsegepraksis typisk bade er patienter med et lavt og et hgit
forbrug. Ved beregning af det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer “skjules” den individuelle
variation, s& kun variationen i forbruget mellem ydernumrene bliver tilbage.

* En naermere inspektion af data viser, at der er to ydernumre, hvis sygehusforbrug pr. sikrede ligger
mere end 1,5 gange kvartilafstanden under medianveerdien, og syv ydernumre hvis forbrug ligger mere
end 1,5 gange kvartilafstanden over medianvaerdien. Dette er et ofte anvendt kriterium for ekstreme
veerdier i en fordeling.

 Et ydernummer har et gennemsnitligt sygehusforbrug pr. sikrede, der ligger mere end 1,5 gange
kvartilafstanden under medianveerdien, og fem ydernumre har et forbrug, der ligger mere end 1,5 gange
kvartilafstanden over medianvaerdien.

15



Figur 1. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2010 -
faktisk forbrug (hver bla prik reprasenterer et ydernummer)
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Figur 2. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2013 -
faktisk forbrug (hver bla prik reprasenterer et ydernummer)

~ 23,87
S
o
e
©
o
g
= s
-
:g | -
& 13,1 o
& 11,7 1 —
- il
oo 10,3 7 -
c _,.-""
%] -
£ ~
S y
c '
c
(]
O
4,8 1. ‘ ‘ ‘
|. fierdedel 2. fjerdedel 3. fjerdedel 4. fierdedel

Ydernumre sorteret efter stigende DR G-forbrug pr. sikrede

16



6.3 Hvor meget af variationen forklares af forskelle i
patientsammensatning?

Den modelbaserede korrektion for forskelle i patientsammensaetning reducerer variationen i
det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer. I 2010 var det laveste korrigerede gen-
nemsnitsforbrug pd 6.900 kr. og det hgjeste korrigerede gennemsnitsforbrug pa 17.200 kr.
mod henholdsvis 5.400 kr. og 27.100 kr. for det faktiske forbrug. Standardafvigelsen var re-
duceret med 700 kr. fra 2.100 kr. til 1.400 kr. og kvartilafstanden med 600 kr. fra 2.300 kr.
til 1.700 kr. (se tabel 4).

I 2013 var det laveste korrigerede gennemsnitsforbrug pd 6.800 kr. og det hgjeste kor-
rigerede gennemsnitsforbrug pa8 19.700 kr. mod henholdsvis 4.800 kr. og 23.800 kr. for det
faktiske forbrug. Standardafvigelsen var reduceret med 1.000 fra 2.600 kr. til 1.600 kr. og
kvartilafstanden med 900 kr. fra 2.800 kr. til 1.900 kr.

Tabel 4. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer i 2010 og
2013 - korrigeret forbrug

2010 2013

Kr. Kr.

Gennemsnit 10.500 11.700
Standardafvigelse 1.400 1.600
Minimum 6.900 6.800
Maksimum 17.200 19.700
25. percentil 9.600 10.700
50. percentil (median) 10.400 11.600
75. percentil 11.300 12.600
Antal ydernumre 427 411

Korrektionen for forskelle i patientsammensaetning reducerede sdledes standardafvigelsen i
begge &r med ca. en tredjedel. Standardafvigelsen udgjorde 13% af det korrigerede gen-
nemsnitforbrug i 2010 og 14% i 2013 mod 20% i begge &r for det faktiske forbrug.

Figur 3 giver et visuelt indtryk af, hvordan korrektionen for patientsammensaetning pavirker
de enkelte ydernumres gennemsnitsvaerdier i 2010. Figuren er identisk med figur 1 med
tilfgjelse af de korrigerede veerdier for hvert ydernummer (de grd, lodrette streger). Det
fremgar tydeligt af figuren, at de stgrste sendringer i gennemsnitforbruget er sket hos
ydernumrene i fgrste og fjerde kvartil, altsd hos de ydernumre, hvis forbrug afveg mest fra
gennemsnittet.

Der er endvidere et tydeligt mgnster med hensyn til sendringernes retning. I fgrste kvartil,
ydernumrene med det laveste forbrug, har korrektionen for patientsammensatning hoved-
sageligt betydet, at gennemsnitsforbruget er blevet forgget - det har bevaeget sig mod
populationsgennemsnittet. I fjerde kvartil er forbruget hovedsagligt blevet formindsket, hvil-
ket betyder, at det ligeledes har bevaeget sig mod gennemsnittet. I de to midterste kvartiler
gar aendringerne i hgjere grad i begge retninger.

Figur 4 viser i store traek det samme mgnster for 2013.
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Figur 3. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2010 -
det faktiske forbrug (bla prikker) og sendringerne i forbruget som fglge af
korrektion for forskelle i patientsammensatning (gra, lodrette streger)
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Figur 4. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2013 -
det faktiske forbrug (bla prikker) og sendringerne i forbruget som fglge af
korrektion for forskelle i patientsammensaetning (gr3, lodrette streger)
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Figur 5 og 6 viser fordelingen af det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede patient pr.
ydernummer fgr og efter korrektion for forskelle i patientsammensaetning i henholdsvis 2010
og 2013. Formalet med figurerne er at sammenligne de to fordelinger. For hver graf er
ydernumrene sorteret fra mindste til hgjeste gennemsnitsforbrug dels for det faktiske
forbrug, dels for det korrigerede forbrug. P& den venstre y-akse er variationsbredden for
hver af de fire kvartiler angivet for det faktiske forbrug og pd den hgjre y-akse for det
korrigerede forbrug.

De overlappende bokse visualiserer variationsbredden for de fire kvartiler fgr og efter
korrektion for forskelle i patientsammensaetning. Det ses tydeligt, at hgjden pa boksene, der
omslutter fgrste og fjerde kvartil, er staerkt reduceret ved det korrigerede forbrug
sammenlignet med det faktiske forbrug. Variationsbredden for andet og tredje kvartil er
ligeledes reduceret om end i betydelig mindre grad.

Som et supplement til figur 3 og 4 viser tabel 5, hvor stor en andel af ydernumrene inden for
hvert kvartil, der er rykket taettere pd medianen - altsd det midterste ydernummer i den
samlede fordeling - efter, at der er korrigeret for forskelle i patientsammensaetning.
Andelen, hvor det korrigerede forbrug ligger taettere pd medianyderens forbrug, er markant
stgrre i enderne af fordelingen (1. og 4. kvartil) i bdde 2010 og 2013.

Tabel 5. Andelen af ydernumre i hvert af de fire kvartiler hvor det korrigerede
forbrug ligger teettere pad medianyderen end ved det faktiske forbrug

2010 2013
1. kvartil 84% 90%
2. kvartil 41% 40%
3. kvartil 44% 45%
4. kvartil 81% 87%
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Figur 5. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2010 -
det faktiske forbrug og forbruget korrigeret for forskelle i patientsammensatning
(bl3 prikker = faktisk forbrug, rede prikker = korrigeret forbrug)
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Figur 6. Variationen i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i 2013 -
det faktiske forbrug og forbruget korrigeret for forskelle i patientsammensatning
(bl3a prikker = faktisk forbrug, rgde prikker = korrigeret forbrug)

Gennemsnitligt DR G-forbrug pr. sikrede (1000kr)

23,8 1

13,1 7
11,7 7
10,3 7

4,81

|. fierdedel 2. fjerdedel 3. fjerdedel 4. fierdedel
Ydernumre sorteret efter stigende DR G-forbrug pr. sikrede

20

19,7

12,6
11,6
10,7

6,8



6.4 Hvor stabilt er sygehusforbruget pr. ydernummer over
tid?

I det fglgende beskrives graden af stabilitet i sygehusforbruget pr. ydernummer over tid.
Ligesom der mangler forhdndsviden om, hvor meget det gennemsnitlige sygehusforbrug kan
forventes at variere imellem ydernumrene i et enkelt 8r, mangler der forhdndsviden om,
hvor stabilt gennemsnitsforbruget for det enkelte ydernummer kan forventes at veere over
tid. Da variationen i sygehusforbruget pa individniveau for befolkningen som helhed er stor,
vil denne variation potentielt kunne sl3 igennem i form af en stor variation i de enkelte
ydernumres gennemsnitlige forbrug fra ar til &r. Der kan fx ét &r vaere en tilfaeldig ophobning
af et stort antal helbredsbegivenheder, der kraever sygehusbehandling, blandt patienterne i
en almen praksis, mens antallet af helbredsbegivenheder, der kraever sygehusbehandling,
det naeste ar igen ligger pd et mere normalt niveau eller maske oven i kgbet under det
saedvanlige niveau. Omvendt er det ogsa muligt, at den individuelle variation i behandlings-
udgifter blandt patienterne i en praksis i store traek udjsevner sig fra ar til &r, sdledes at det
gennemsnitlige sygehusforbrug for den pdgeaeldende praksis ikke sendrer sig vaesentligt over
tid.

Det fgrste skridt til at undersgge stabiliteten i forbruget over tid er at beregne korrelationen
mellem ydernumrenes gennemsnitlige sygehusforbrug i 2010 og 2013 henholdsvis for det
faktiske og det korrigerede forbrug. Analysen omfatter de 375 ydernumre, der optraeder
bade i 2010 og 2013.

6.4.1 Korrelationen mellem sygehusforbruget i 2010 og 2013

Korrelationskoefficienten for det faktiske forbrug i 2010 og 2013 er 0,64 (p<0,000). Figur 7
viser en spredningsgraf med det faktiske gennemsnitlige sygehusforbrug pr. ydernummer i
2010 afbildet pd x-aksen og forbruget for 2013 afbildet pd y-aksen. Hvert punkt repraesen-
terer et ydernummer. Der er indtegnet en tendenslinje (den rgde linje), der beskriver den
linezere sammenhaeng mellem forbruget i de to &r beregnet ved hjeelp af regression®.
Desuden er 45°-linjen indtegnet (den grgnne linje). Et punkt (ydernummer), der ligger pa
45°-linjen, har det samme gennemsnitsforbrug i 2010 og 2013. Et punkt, der ligger over
linjen, har et hgjere gennemsnitsforbrug i 2013 end i 2010, mens det modsatte er gaeldende
for et punkt, der ligger under linjen.

Det fremgar af figuren, at tendenslinjen ligger taet pd 45°-linjen. Haeldningskoefficienten er
0,9, hvilket betyder, at en zndring i gennemsnitsforbrug i 2010 naesten modsvarers af en
gndring af samme stgrrelse i 2013. Den generelle tendens er med andre ord, at det
gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede tilnaermelsesvis var det samme for et yder-
nummer i 2010 og i 2013. Samtidig fremg&r det af figuren, at der langt fra er tale om nogen
perfekt sammenhaeng, idet der er en del spredning i det observerede forbrug omkring ten-
denslinjen.

6 Tendenslinjen er beregnet ved hjeelp af feasible generalized least-square regression (FGLS), da der var
alvorlige forudseetningsbrud ved anvendelse af ordinary least squares regression (OLS) i form af
heteroskedasticitet. FGLS er en form for robust regression, hvor observationerne vaegtes med henblik p8
at opna konstant restledsvarians (se Cameron & Trivedi 2010, side 153-161).
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Figur 7. Sammenhangen mellem det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i
2010 og 2013, faktiske forbrug
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Figur 8. Sammenhangen mellem det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i
2010 og 2013, forbruget korrigeret for forskelle i patientsammensatning imellem
ydernumrene
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Efter korrektion for forskelle i patientsammensaetning er korrelationskoefficienten for for-
bruget i 2010 og 2013 reduceret til 0,32 (p<0,000). Figur 8 viser spredningsgrafen for det
korrigerede forbrug. Haeldningskoefficienten for den indtegnede tendenslinje er 0,45 og lig-
ger nu langt fra 45°-linjen. Den generelle tendens er, at veerdierne i begge ender af
fordelingen i 2010 er trukket ind mod midten i 2013. Der er i udpraeget grad tale om det
faenomen, man kalder regression mod gennemsnittet. Hvis man foretager to malinger i en
population med en vis tidsafstand, er der ved regression mod gennemsnittet en tendens til,
at malinger, der ved fgrste maling 18 langt fra gennemsnittet, ligger teettere pa
gennemsnittet ved den fglgende maling.

En korrelation p& 0,64 er en steerk, om end langtfra perfekt korrelation, mens en korrelation
pd 0,32 er en svag til moderat korrelation. Dette kan tolkes som udtryk for, at en vaesentlig
del af stabiliteten i forbruget fra 2010 til 2013 forklares af ydernumres patientsammen-
seetning. Nar der korrigeres for forskellige i patientsammensaetning med hensyn til kgn,
alder, sociogeografi og antallet af dgdsfald, reduceres sammenhangen mellem det gennem-
snitlige sygehusforbrug p@ ydernummerniveau i vaesentlig grad. Det skal dog understreges,
at der stadig er en signifikant statistisk sammenhang mellem det korrigerede forbrug i 2010
og 2013. Der er sdledes ikke tale om en tilstand af perfekt mobilitet, hvor det ikke spiller
nogen rolle, hvilken placering et ydernummer har i den samlede fordeling i 2010, i forhold til
ydernummerets placering i den samlede fordeling i 2013.

Tabel 6 bidrager med yderligere information om ydernumrenes mobilitet inden for den sam-
lede fordeling af gennemsnitsforbrug. For at f& et mere detaljeret indblik i, hvor meget
ydrenumrene flyttede sig inden for den samlede fordeling fra 2010 til 2013, er de sorteret fra
laveste til hgjeste gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i 2010, og herefter opdelt i ti
lige store grupper (1. decil = ydernumrene med det laveste forbrug). Andringen i place-
ringen i den samlede rangorden fra 2010 til 2013 er undersggt for hver decil. Resultaterne
fremgar af tabel 6.

Det fremgar af tabellen, hvor mange ydernumre inden for hver decil, der henholdsvis er
rykket op og ned i den samlede rangfordeling fra 2010 til 2013. Ser man ferst pd rang-
mobiliteten, ndr gennemsnitsforbruget opggres ud fra det faktiske forbrug, aftager antallet af
ydernumre, der rykker op i rangfordelingen, fra 1. decil til 10. decil, ligesom antallet af ydre-
numre, der rykker ned i rangfordelingen aftager fra 10. til 1. decil. Med andre ord, jo mere
ekstrem placeringen i fordelingen var i 2010, jo stgrre har mobiliteten veeret i retning af
midten. I gennemsnit har hvert ydernummer flyttet sig 66 pladser i den samlede fordeling
med 375 ydernumre. Det er imidlertid ikke de yderst placerede ydernumre i 2010, der har
rykket sig mest (1. og 10. decil), ndr man laegger oprykninger og nedrykninger sammen. Fx
flyttede ydernumrene i 1. decil sig kun i gennemsnit 47 pladser mod ydernumrene i 4. decil,
der i gennemsnit flyttede sig 79 pladser.

Dette billede aendrer sig, nar man undersgger rangmobiliteten pd baggrund af korrigerede
forbrugsdata. For det fgrste er der nu en endnu mere udpraeget tendens til, at antallet af
ydernumre, der rykker op i rangfordelingen fra 2010 til 2013, aftager fra 1. decil til 10. decil,
og at antallet, som rykker ned i rangfordelingen, tiltager fra 10. til 1. decil. Desuden er den
samlede rangmobilitet steget, idet hvert ydernummer i gennemsnit har flyttet sig 93 pladser.
Endvidere finder man nu den hgjeste grad af mobilitet i enderne af fordelingen (= regression
mod gennemsnittet).
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Tabel 6. Ydernumrenes mobilitet i den samlede rangorden for sygehusforbrug fra
2010 til 2013

Antal Antal med Antal med Antal Antal Antal
hgjere rang lavere rang pladser pladser pladser
i2013endi i2013endi rykket op i rykket ned i rykket op

2010 2010 gennemsnit gennemsnit eller ned i

gennemsnit

Baseret pa faktisk forbrug

2010
1. decil 38 30 8 57 13 47
2. decil 37 24 13 80 24 60
3. decil 38 22 16 103 34 74
4. decil 37 20 17 102 51 79
5. decil 38 18 20 79 53 65
6. decil 37 18 19 73 73 73
7. decil 38 20 18 46 106 74
8. decil 37 12 25 42 81 68
9. decil 38 13 25 25 88 66
10. decil 37 10 27 7 77 58
375 187 188 67 66 66
Baseret pa forbrug korrigeret for forskelle i patientsammensatning
2010
1. decil 38 29 9 116 11 91
2. decil 37 29 8 139 27 115
3. decil 38 26 12 101 35 80
4. decil 37 22 15 93 45 74
5. decil 38 23 15 91 78 86
6. decil 37 14 23 84 71 76
7. decil 38 20 18 60 120 88
8. decil 37 10 27 44 126 104
9. decil 38 11 27 28 107 85
10. decil 37 3 34 15 138 128

375 187 188 93 92 93

Note: 1. decil = ydernumrene med det laveste forbrug.

6.4.2 Ydernumrenes rangmobilitet fra 2010 til 2013

En yderligere indikation pa, at der er et vaesentligt element af tilfseldig fluktuation i de
enkelte ydernumres gennemsnitlige sygehusforbrug over tid, er folgende: N&r man opdeler
ydernumrene i fire lige store grupper efter antallet af sikrede, gges korrelationskoefficienten
mellem forbruget i 2010 og 2013 fra 0,52 blandt ydernumre med mindre end 1.600 sikrede
til 0,71 blandt ydernumrene med mere end 3.700. Det er formentlig et udtryk for, at tilfeel-
dige udsving i behandlingsbehovet hos enkelte patienter sldr hardere igennem i en lille
patientpopulation end i en stor.

6.5 Hvor meget af variationen i sygehusforbrug mellem
vydernumre skyldes geografisk variation?

De hidtidige analyser har fokuseret pa variationen i sygehusforbrug mellem ydernumrene,
men har ikke inddraget betydningen af ydernumrenes geografiske placering. Det sker i det
folgende. Formalet er at undersgge, hvor meget af den samlede variation i sygehusforbrug
mellem ydernumrene, der skyldes geografisk variation. Det vil sige, i hvor hgj grad forskel-
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lene i sygehusforbrug mellem ydernumrene kan forklares ud fra ydernumrenes geografiske
placering. Jo stgrre denne andel er, jo mere sandsynligt er det, at der er forhold i de enkelte
lokalomrader, som systematisk pavirker de praktiserende laegers henvisningspraksis, og som
dermed smitter af pa deres patienters brug af sygehusydelser.

6.5.1 Analysestrategi

Til analyserne bruges hierarkiske regressionsmodeller (multilevel modeller). Enhederne pd
forste niveau i analyserne er ydernumre. Ydernumrene fordeler sig geografisk p& kommuner
og empiriske optageomrader, som udggr enhederne pa andet niveau i analyserne. Hvert af
de godt 400 ydernumre har adresse i en af de 19 kommuner og et af de seks (2010) hen-
holdsvis fem (2013) empiriske optageomrader. Hovedparten af kommunerne ligger inden for
ét optageomrade, men nogle kommuner gdr pd tvaers af to eller tre optageomrader. Der er
derfor ikke et strikt hierarkisk forhold mellem kommuner og empiriske optageomrader. De
kan snarere opfattes som to slags geografiske “omgivelser” for ydernumrene, der hver isaer
pavirker sygehusforbruget i almen praksis og muligvis tillige modererer hinandens p&virk-
ning.

Man kan antage, 1) at sygehusforbruget pavirkes af forhold i den enkelte laegepraksis (her
repraesenteret ved ydernummeret) som fx patientsammensaetning, tidspres og den enkelte
laeges behandlingsstil, 2) at sygehusforbruget desuden pdvirkes af forhold i lokalsamfundet
(her repraesenteret ved kommunen) som fx de praktiserende laegers indbyrdes kontakter og
gensidige pavirkning og samarbejdet med de kommunale myndigheder, samt 3) at
sygehusforbruget ogsa pdvirkes af de praktiserende laegers relationer til det hyppigst benyt-
tede sygehus i lokalomradet (her repraesenteret ved det empiriske optageomrdde).

Der benyttes den simpleste variant af hierarkiske regressionsmodeller, varians-komponent-
modellen som ogsa kaldes “nulmodellen”, fordi den ikke indeholder traditionelle forklarende
variable, men blot variable der angiver modellens analyseniveauer. Varians-komponent-
modellen bygger pd den grundidé, at variationen i udfaldsvariablen kan opdeles i kompo-
nenter, der kan henfgres til modellens forskellige niveauer. I dette tilfaelde svarer det til, at
variationen i sygehusforbruget opdeles i den del, der kan henfgres til variation mellem yder-
numrene, den del, der kan henfgres til variationen mellem grupper af ydernumre opdelt pd
kommuner, og den del, der kan henfgres til variationen mellem grupper af ydernumre opdelt
pd empiriske optageomrader. Da nogle kommuner er delt mellem to eller tre empiriske op-
tageomrader, bruges en variant af disse modeller, pd engelsk betegnet cross-classified
multilevel model (Snijders & Bosker, 2012), i de analyser, hvor bdde kommuner og empi-
riske optageomrader indgar.

Undersggelsesspgrgsmal

Det overordnede undersggelsesspgrgsmal er: Hvor meget af variationen i sygehusforbrug
mellem ydernumre skyldes geografisk variation? For at besvare dette, undersgges fglgende
delspgrgsmal:

1. Udggr den geografiske variation en statistisk signifikant andel af den samlede
variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis?

Her undersgges det, om modeller, hvor der er tilfgjet et ekstra niveau, der tager hgjde for
den geografiske variation (hierarkiske modeller), beskriver data bedre end en model, der kun
har er et enkelt niveau i form af ydernumre (almindelig regressionsmodel).

2. Hvor meget bidrager henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader som

geografiske enheder til den samlede variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til
almen praksis?
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Dette spgrgsmal er relevant at undersgge, hvis det forste spgrgsmal besvares bekraeftende.
Tre hierarkiske modeller sammenlignes: en med empiriske optageomrader, en med kom-
muner og en med begge geografiske enheder som overordnede niveauer i modellen. Det
undersgges, hvilken af de tre modeller, der bedst beskriver data.

3. Er der et samspil mellem kommuner og empiriske optageomrader, som pavirker den
geografiske variation i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis?

Her fojes et interaktionsled mellem kommuner og empiriske optageomrader til den hierar-
kiske model med bdde empiriske optageomrdder og kommuner som geografiske enheder
naevnt under spgrgsmal to. Interaktionsledet ggr, at modellen er i stand til at opfange lokale
forskelle i den made aktgrerne i det nzere sundhedsvaesen, der geografisk er afgraenset af
kommunen, spiller sammen med det hyppigst anvendte hospital i lokalomrdet. Der er sdle-
des tale om en mere kompleks model, der potentielt er i stand til at beskrive flere detaljer i
data, men som ogsa kan vise sig at veere ungdig kompliceret. Det undersgges, om modellen
med interaktionsled beskriver data bedre end modellen uden interaktionsled.

4. Hvor meget afviger sygehusforbruget i de enkelte kommuner og empiriske
optageomrader fra regionsgennemsnittet, nar forbruget opggres i forhold til almen
praksis?

Ved hjzelp af de ovenfor naevnte hierarkiske modeller beskrives forskellen i sygehusforbrug
mellem ydernumre opdelt p& henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader. Styrken
ved de hierarkiske modeller er, at de samtidig tager hgjde for den samlede variation i syge-
husforbruget mellem ydernumrene. I beregningerne afspejler det sig ved, at usikkerheden
omkring gennemsnitforbruget i en geografisk enhed bliver stgrre, hvis der er stor intern
variation mellem de ydernumre, der tilhgrer enheden. Det undersgges, om det gennem-
snitlige sygehusforbrug i en kommune eller et empirisk optageomrdde afviger statistisk signi-
fikant fra regiongennemsnittet. Resultaterne praesenteres i form af grafer, der viser gennem-
snitsforbruget for den enkelte kommune omgivet af et sikkerhedsinterval. Hvis sikkerheds-
intervallet ikke overlapper regionsgennemsnittet, afviger gennemsnitsforbruget for den pa-
geeldende kommune fra gennemsnitsforbruget i regionen som helhed. Tilsvarende grafer vis-
es for de empiriske optageomrader.

Den geografiske variation undersgges bade for det faktiske forbrug og for forbruget korrige-
ret for forskelle i patientsammensaetning. Der laves separate analyser for 2010 og 2013. For
hver af de fire analysesituationer benyttes fem modeller, der sammenlignes indbyrdes med
henblik pd at udpege den model, der statistisk set bedst beskriver data.

De fem regressionsmodeller, der benyttes, er fglgende:
Model 1: En simpel regressionsmodel uden forklarende variable svarende til en gennem-
shitsberegning. Denne model tjener som sammenligningsgrundlag for Model 2 til 5, der alle

er hierarkiske.

Model 2: En varians-komponent-model med to niveauer, hvor ydernumre udggr det fgrste
niveau, og de empiriske optageomrader udggr det andet niveau.

Model 3: Samme model som Model 2 blot med kommuner som det andet niveau i stedet for
empiriske optageomrader.

Model 4: En cross-classified model, hvor ydernumre udggr det fgrste niveau, og hvor det

andet niveau udggres af kommuner og empiriske optageomrdder som to sidestillede og kryd-
sende geografiske enheder.
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Model 5: Samme model som Model 4, men med interaktion mellem kommuner og empiriske
optageomrader (random interaction).

Modellernes evne til at beskrive data undersgges ved hjeelp af kvotienttest (l/ikelihood ratio
test), Akaikes Informationskriterium (AIC) og Bayes Informationskriterium (BIC). De tre
kriterier giver ikke ngdvendigvis det samme resultat’.

6.5.1 Beskrivende statistik

Indledningsvis beskrives sygehusforbruget, hvor ydernumrene er opdelt pd kommuner og
empiriske optageomrader.

Tabel 7 viser ydernumrene opdelt efter, hvilken kommune de tilhgrer, og det fremgar, hvad
det gennemsnitlige sygehusforbrug er for borgere, der er tilknyttet ydernumre i samme
kommune. Eksempelvis er der to ydernumre i Samsg Kommune med et gennemsnitsforbrug
pa henholdsvis 18.500 kr. (minimumsforbrug) og 19.500 kr. (maksimumsforbrug).

Tabel 7. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer opdelt p3
kommuner i 2010 - faktisk forbrug, uvaegtet gennemsnit

Kommune Antal yder- Gennem- Standard- Variations- Mini- Maksi-
numre snit afvigelse koefficient mum mum

Kr. Kr. Kr. Kr.

Samsg 2 19.000 700 4 18.500 19.500
Norddjurs 17 12.500 2.600 21 9.300 21.300
Horsens 26 11.800 3.400 29 8.300 27.100
Hedensted 8 11.600 1.800 16 9.500 14.400
Syddjurs 14 11.200 1.500 13 9.400 14.000
Viborg 29 11.100 1.700 15 7.500 14.600
Lemvig 11 11.100 1.300 12 9.100 14.300
Skive 16 11.000 1.600 15 8.500 14.100
Favrskov 13 10.800 1.700 16 8.600 13.800
Randers 41 10.700 1.800 17 7.000 15.000
Silkeborg 25 10.600 1.600 15 7.200 14.900
Struer 9 10.400 1.400 14 8.900 13.000
Holstebro 20 10.200 1.300 13 8.000 12.200
Aarhus 123 10.100 2.000 20 5.400 16.300
Odder 12 9.900 1.500 16 6.600 12.300
Skanderborg 16 9.900 1.800 18 7.200 12.800
Ikast-Brande 9 9.800 700 7 8.600 10.700
Herning 20 9.700 1.300 14 7.500 13.200
Ringkgbing-Skjern 16 9.600 1.000 10 8.500 11.500
Region Midtjylland 427 10.600 2.100 20 5.400 27.100

7 Kvotienttesten sammenligner to modeller, hvor den ene model er en simplere udgave af den anden
model (Vittinghoff et al, 2012). Kvotienttesten tester, om den komplekse model beskriver data bedre
end den mindre komplekse model, ndr der tages hgjde for statistisk usikkerhed. AIC og BIC maler den
relative kvalitet af statistiske modeller i forhold til et givent datasset (Cameron & Tivedi, 2005). AIC og
BIC tager ud over modellernes tilpasning til data ogs8 hgjde for modellernes kompleksitet, idet mindre
komplekse modeller betragtes som bedre end mere komplekse (jf. “Ockhams ragekniv” ifglge hvilken
den simpleste af flere mulige forklaringer bgr foretreekkes). Herved reduceres risikoen for at udvealge
modeller, der er overtilpassede til data og derfor ikke beskriver den bagvedliggende mekanisme, der
genererede de observerede data. BIC “straffer” imidlertid kompleksitet hdrdere end AIC og udpeger
derfor ofte en simplere model som den bedste model end AIC.
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Note: Variationskoefficienten beregnes ved at dividere standardafvigelsen med gennemsnittet og gange
med 100.

Det giver et gennemsnitsforbrug blandt ydernumrene i kommunen pd 19.000 kr., ndr de to
ydernumre vaegter lige meget (dvs. et uvaegtet gennemsnit, hvor der ikke tages hgjde for,
om der er flere patienter tilknyttet det ene ydernummer end det andet). Antallet af
ydernumre i den enkelte kommune varierede fra to p& Samsg til 123 i Aarhus. Det uvaegtede
gennemsnitlige sygehusforbrug varierede mellem 9.600 kr. pr. sikrede borger i Ringkgbing-
Skjern til 19.000 kr. pr. sikrede borger pd Samsg.

Standardafvigelsen og variationskoefficienten viser, hvor stor variationen er mellem yder-
numrenes gennemsnitsforbrug inden for hver kommune. Standardafvigelsen angiver den
"typiske” afvigelse fra gennemsnitsforbruget. Variationskoefficienten angiver, hvor mange
procent standardafvigelsen udggr af gennemsnittet. Variationskoefficienten er derfor sam-
menlignelig pd tveers af kommuner, selvom gennemsnitsforbruget er forskelligt fra kommune
til kommune. Jo stgrre koefficienten er, desto stgrre er variationen omkring gennemsnittet.

Variationen mellem ydernumrenes forbrug var mindst i Ikast-Brande og pd Samsg. Begge
havde en standardafvigelse pd 700 kr. og en variationskoefficient p& henholdsvis 7 og 4.
Variationen var stgrst i Horsens med en standardafvigelse p& 3.400 kr. og en variationskoef-
ficient pa 29.

Tabellen viser ogsa det laveste og det hgjeste gennemsnitsforbrug pr. ydernummer for hver
kommune.

Tabel 8. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer opdelt pa
kommuner i 2013 - faktisk forbrug, uvaegtet gennemsnit

Antal yder- Gennem- Standard- Variations- Mini- Maksi-

numre snit afvigelse koefficient mum mum

Kr. Kr. Kr. Kr.

Samsg 2 21.300 3.600 17 18.700 23.800
Hedensted 8 13.800 2.800 20 10.800 18.500
Lemvig 11 13.600 2.400 17 9.500 16.900
Struer 9 13.400 1.400 10 11.200 15.600
Norddjurs 16 13.100 2.400 18 10.000 19.700
Skive 17 12.700 2.200 17 7.700 16.600
Horsens 24 12.600 2.000 16 8.700 16.600
Viborg 29 12.500 2.000 16 9.100 17.000
Randers 38 12.500 2.100 17 7.500 17.300
Syddjurs 13 12.000 1.900 16 8.800 15.300
Ikast-Brande 9 12.000 1.800 15 8.700 14.400
Holstebro 19 12.000 2.200 18 6.900 16.400
Silkeborg 25 11.900 1.500 13 9.700 16.000
Herning 18 11.500 1.200 11 9.300 12.900
Odder 10 11.500 1.900 17 8.400 14.100
Ringkgbing-Skjern 15 11.500 1.600 14 8.900 14.400
Favrskov 12 11.400 1.300 12 9.500 14.100
Aarhus 120 10.600 2.200 21 4.800 16.600
Skanderborg 16 10.500 1.700 16 7.700 14.800
Region Midtjylland 411 11.800 2.300 20 4.800 23.800

Note: Variationskoefficienten beregnes ved at dividere standardafvigelsen med gennemsnittet og gange
med 100.
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Tabel 8 viser sygehusforbruget i forhold til almen praksis opdelt p& kommuner i 2013. Antal-
let af ydernumre varierede fra to p& Samsg til 120 i Aarhus. Gennemsnitsforbruget varierede
mellem 10.500 kr. pr. sikrede borger i Skanderborg til 21.300 kr. pr. sikrede borgere pa
Samsg. Standardafvigelsen var mindst i Herning med 1.200 kr. og stgrst pa& Samsg med
3.600 kr. Variationskoefficienten var mindst i Struer med 10 og st@rst i Aarhus med 21.

Tabel 9. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer opdelt p3
empiriske optageomrader i 2010 - faktisk forbrug, uvaegtet gennemsnit

Antal Gennem- Standard- Variations- Mini- Maksi-

ydernumre snit afvigelse koefficient mum mum

Kr. Kr. Kr. Kr.

HE Horsens 33 11.800 3.100 26 8.300 27.100
RH Randers 70 11.000 1.700 16 7.000 15.000
HE Midt 77 10.900 1.700 15 7.200 14.900
AUH 161 10.300 2.300 23 5.400 21.300
HE Vest 84 10.100 1.300 13 7.500 14.300
Vejle S 2 9.700 200 2 9.500 9.900
Region Midtjylland 427 10.600 2.100 20 5.400 27.100

Note: Variationskoefficienten beregnes ved at dividere standardafvigelsen med gennemsnittet og gange
med 100. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens =
Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest; Vejle S =
Vejle Sygehus.

Tabel 9 beskriver ydernumrene fordelt pa empiriske optageomrader i 2010. Antallet af yder-
numre varierede fra to for Vejle Sygehus til 161 for Aarhus Universitetshospital. Gennem-
snitsforbruget varierede mellem 9.700 kr. pr. sikrede borger i det empiriske optageomrade
for Vejle Sygehus til 11.800 kr. pr. sikrede borger i det empiriske optageomrdde for Hospi-
talsenheden Horsens. Variationen mellem ydernumrenes forbrug var mindst for Vejle Syge-
hus med en standardafvigelse p& 200 kr. og en variationskoefficient pd 2 og sterst for
Hospitalsenheden Horsens med en standardafvigelse p& 3.100 kr. og en variationskoefficient
pa 26.

Tabel 10. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede pr. ydernummer opdelt
pa empiriske optageomrdder i 2013 - faktisk forbrug, uvaegtet gennemsnit

Antal Gennem- Standard- Variations- Minimum Maksi-

ydernumre snit afvigelse koefficient mum

Kr. Kr. Kr. Kr.

HE Horsens 33 12.800 2.200 17 8.700 18.500
RH Randers 69 12.400 2.200 17 7.500 19.700
HE Midt 75 12.300 1.900 15 7.700 17.000
HE Vest 80 12.200 1.900 16 6.900 16.900
AUH 154 10.800 2.500 23 4.800 23.800
Region Midtjylland 411 11.800 2.300 20 4.800 23.800

Note: Variationskoefficienten beregnes ved at dividere standardafvigelsen med gennemsnittet og gange
med 100. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens =
Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest.

Tabel 10 beskriver ydernumrene fordelt p& empiriske optageomrader i 2013. Bemaerk at der
ikke laengere var ydernumre, der havde adresse i et af de fem sogne, hvor Vejle Sygehus var
det primaere sygehus, hvorfor der kun indgdr fem empiriske optageomrdder i analyserne i
2013 mod seks i 2010. Antallet af ydernumre varierede mellem 33 for Hospitalsenheden
Horsens til 154 for Aarhus Universitetshospital. Gennemsnitsforbruget varierede mellem
10.800 kr. pr. sikrede borger i det empiriske optageomrade for Aarhus Universitetshospital til
12.800 kr. i det empiriske optageomrade for Hospitalsenheden Horsens. Standardafvigelsen
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varierede fra 1.900 kr. for Hospitalsenhed Midt og Hospitalsenheden Vest til 2.500 kr. for
Aarhus Universitetshospital. Variationskoefficienten var mindst for Hospitalsenhed Midt med
15 og stgrst for Aarhus Universitetshospital med 23.

6.5.2 Den geografiske variation i sygehusforbruget i 2010 - faktisk forbrug

Tabel 11 viser resultaterne fra de fem modelanalyser af den geografiske variation i sygehus-
forbruget i 2010. Tabellen er opbygget sdledes: I Antal enheder pr. niveau er angivet, hvor
mange enheder, der indgar i den enkelte model pd hvert niveau. I Model 1, der kun har ét
niveau, indgdr 427 ydernumre, i Model 2, der har to niveauer, indgdr 427 ydernumre pa
forste niveau og 6 empiriske optageomrader pa andet niveau osv.

Bemaerk at der i Model 5 indgdr 26 kombinationer mellem kommuner og empiriske optage-
omrader. Det er antallet af unikke kombinationer mellem de to niveauer, der optrader i
datamaterialet. De 26 kombinationer er medtaget i Model 5 for at undersgge, om der er et
samspil mellem de to niveauer, der pdvirker stgrrelsen af sygehusforbruget. Modellen er
specificeret med tre niveauer, et for ydernumre og to sidestillede niveauer for henholdsvis
kommuner og empiriske optageomrader med interaktion mellem de to sidstnaevnte.

Gennemsnitsforbrug angiver det uvaegtede gennemsnitlige sygehusforbrug for samtlige
ydernumre. Standardafvigelse angiver standardafvigelsen i sygehusforbruget for de enkelte
niveauer i modellerne. Andel af varians angiver hvor stor en del af den samlede varians, der
forklares af de enkelte niveauer i modellen. Dette er den centrale oplysning til besvarelse af
spgrgsmalet om, hvor meget af variationen i sygehusforbruget mellem ydernumrene, der
skyldes geografisk variation.

Tabel 11. Den geografiske variation i sygehusforbruget undersggt ved hj=lp
varians-komponent-modeller - det faktiske forbrug i 2010

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Antal enheder pr. niveau

Ydernumre 427 427 427 427 427
Kommuner . . 19 19 19
Empiriske optageomrader . 6 . 6 6
Kommuner * empiriske opt. . . . . 26
Gennemsnitsforbrug 10.600 kr. 10.700 kr. 10.900 kr. 10.900 kr. 11.000 kr.
Standardafvigelse
Ydernumre 2.100 kr.  2.000 kr. 1.900 kr. 1.900 kr. 1.900 kr.
Kommuner . . 1.200 kr.  1.200 kr.  1.000 kr.
Empiriske optageomrader . 600 kr. . 500 kr. 500 kr.
Kommuner * empiriske opt. . . . 1.400 kr.

Andel af varians

Ydernumre 100% 92% 74% 68% 53%
Kommuner . . 26% 27% 15%
Empiriske optageomrader . 8% . 5% 3%
Kommuner * empiriske opt. . . . . 28%

100% 100% 100% 100% 100%

Oplysninger om modeltilpasning

Afvigelse (-2*log likelihood) 7.725 7.712 7.697 7.696 7.692
Akaikes Informationskriterium 7.729 7.718 7.703 7.704 7.702
Bayes Informationskriterium 7.737 7.731 7.715 7.720 7.722
Kvotienttest Model 1 mod resten Reference 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

Note: Ved Akaikes og Bayes Informationskriterier angiver de rgde tal modellen med den mindste veaerdi,
hvilket er lig med den statistisk set bedste model ud fra det pdgaeldende kriterium.
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Oplysninger om modeltilpasning viser, hvor godt hver af de fem modeller er tilpasset data ud
fra de tre anvendte kriterier. Disse oplysninger bruges til at vurdere de forskellige modellers
egnethed til at beskrive data. Afvigelse (defineret som minus to gange den naturlige logarit-
me af modellens likelihood-funktion) er et mal for afvigelsen i modellens tilpasning til data.
Tallet for den enkelte model har isoleret ingen meningsfuld tolkning, men skal forstds sdled-
es, at en model med en lavere vaerdi er en bedre tilpasset model - det vil sige, en model der
bedre er i stand til at beskrive data - end en model med en hgjere vaerdi. Tallet indgar i
beregningen af teststatistikken for kvotienttesten samt Akaikes Informationskriterium og
Bayes Informationskriterium.

Tommelfingerreglen for tolkning af forskelle i BIC-vaerdier er, at hvis en model har en BIC-
vaerdi, der er lavere end BIC-vardien for en anden model, men forskellen er mindre end to,
er der kun svag evidens for, at modellen er bedre tilpasset. Hvis forskellen er mindst to, men
mindre end seks, er der positiv evidens for, at modellen med den lavere BIC er bedre tilpas-
set. Hvis forskellen er mindst seks, men mindre end 10, er der staerk evidens for, at model-
len med den lavere BIC er bedre tilpasset, og hvis forskellen er 10 eller derover, er der
meget stzerk evidens for, at modellen er bedre tilpasset. Der findes ikke et tilsvarende
tolkningskriterium for AIC.

e Udggr den geografiske variation en statistisk signifikant andel af den samlede variation i
sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis?

Svaret er ja, idet alle hierarkiske modeller (Model 2-5) er bedre tilpasset til data end den
ikke-hierarkiske model (Model 1) bdde bedgmt ud fra kvotienttesten (nederste linje i tabel-
len), der er staerkt signifikant, samt ud fra AIC og BIC. Model 2-5 har en BIC-veerdi, der er
mellem 6 og 22 lavere end BIC-vaerdien for Model 1. Det betyder, at der er steerk til meget
staerk evidens for, at modeller, der tager hgjde for den geografiske variation, er bedre end
en model, der ikke ggr det.

e Hvor meget bidrager henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader som geogra-
fiske enheder til den samlede variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen
praksis?

Den geografiske variation udggr mellem 8% og 32% af den samlede variation i de tre
hierarkiske modeller Model 2-4. Variationen pd kommuneniveau er markant stgrre end pa
empirisk optageomradeniveau. Det gzelder de modeller, hvor der kun indgdr kommuner eller
empiriske optageomrader. Her udggr variationen mellem de empiriske optageomrader 8% af
den samlede variation i forbruget mellem ydernumrene (Model 2), mens variationen mellem
kommunerne udggr 26% (Model 3). Det geelder desuden, ndr begge geografiske enheder
indgdr i samme model (Model 4). Da reduceres de empiriske optageomraders andel til 5%,
mens kommunernes andel gges til 27%. Den geografiske variation udggr her tilsammen 32%
af den samlede variation.

Med hensyn til den relative kvalitet af Model 2-4 viser kvotienttest (ikke vist i tabellen), at
Model 3 er bedre end Model 2, mens Model 4 ikke er bedre end Model 3 til at beskrive data.
Det peger pd Model 3 som den bedste af de tre modeller. Det er ligeledes den af Model 2-4,
der har de laveste veerdier pd AIC og BIC. Det kan tolkes sdledes, at det ikke fgjer vaesentlig
information til analysen at opdele ydernumre pd@ empiriske optageomrader, hvis de allerede
er opdelt p& kommuner.

Vaelges Model 3 til at beskrive variationen i forbruget, udggr den geografiske variation 26%
af den samlede variation. Standardafvigelsen pa niveau 2 i modellen (kommuneniveauet) er
pd 1.200 kr., mens den p& niveau 1 (ydernummerniveau) er pd 1.900 kr. I modeller, hvor de
empiriske optageomréder indgar, er standardafvigelsen i forbruget 5-600 kr. for disse.
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o Er der et samspil mellem kommuner og empiriske optageomrader, som pavirker den
geografiske variation i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis?

Her har vi et tilfeelde, hvor der er uoverensstemmelse mellem de tre kriterier for at bedgm-
me modellernes kvalitet. Kvotienttesten af Model 4 mod Model 5 er ikke signifikant (ikke vist
i tabellen), ligesom BIC er mindst for Model 4, modellen uden interaktionsled. Model 5 har
imidlertid en lavere AIC-veerdi end Model 4, hvilket taler for Model 5 ud fra dette kriterium. I
Model 5 udggr geografisk variation 47% af den samlede variation. Variationen som fglge af
samspillet mellem kommuner og empiriske optageomrader udggr mere end halvdelen heraf,
nemlig 28%. Ifglge Model 5 kan en vaesentlig del af den geografiske variation i sygehus-
forbruget henfgres til samspillet mellem faktorer knyttet til det kommunale niveau og det
empiriske optageomradeniveau.

e Hvor meget afviger sygehusforbruget i de enkelte kommuner og empiriske optageom-
o . . o . . .
rader fra regionsgennemsnittet, nar forbruget opggres i forhold til almen praksis?

Figur 8 viser den geografiske variation i sygehusforbruget pd8 kommuneniveau. Figuren er
baseret p& Model 3, der indeholder ydernumre og kommuner. Den viser de estimerede kom-
mune-residualer (Bayes estimater) med et 95% sikkerhedsinterval. Residualerne repraesen-
terer kommuneafvigelser fra regionsgennemsnittet. Sikkerhedsintervallerne varierer en del i
bredden, fordi der er forskel pd antallet af ydernumre i kommunerne. Kommunerne er i
figuren rangordnet efter stgrrelsen af afvigelsen til regionsgennemsnittet. Forbruget afviger
signifikant fra regionsgennemsnittet i de kommuner, hvor sikkerhedsintervallet ikke over-
lapper O-linjen. Der var et signifikant hgjere gennemsnitsforbrug blandt ydernumre i to kom-
muner, Norddjurs og Samsg (i figuren markeret med en udfyldt cirkel), sammenholdt med
regionen som helhed. I Herning, Ringkgbing-Skjern og Aarhus var det gennemsnitlige for-
brug blandt ydernumrene lavere end i hele regionen.

Figur 9 viser tilsvarende den geografiske variation i sygehusforbruget pd empirisk optage-
omradeniveau. Figuren er baseret pd Model 2, der indeholder ydernumre og empiriske
optageomrader. Kun inden for et enkelt empirisk optageomrade, Hospitalsenheden Horsens,
er den gennemsnitlige afvigelse i forbruget signifikant hgjere end i hele regionen. Variationen
i forhold til regionsgennemsnittet er mindre ved de empiriske optageomrader end ved kom-
munerne.

Sammenfatning

En betydelig del af den samlede variation i ydernumrenes gennemsnitlige sygehusforbrug i
2010 skyldtes geografisk variation. Der var med andre ord en vis sammenhang mellem
sygehusforbruget hos patienterne tilknyttet en praksis og den pagzeldende praksis’ geogra-
fiske placering. Der var isser variation i sygehusforbruget i forhold til kommuneniveauet,
mens variationen pd empirisk optageomradeniveau var vaesentlig mindre. Dog peger model-
len, hvor de to geografiske niveauer interagerer, i retning af, at variationen i forbruget
primaert opstar i samspillet mellem de to niveauer. Der er imidlertid kun ét af de tre kriterier
til bedgmmelse af modellernes kvalitet, der udpeger denne model som den bedste. Den stgr-
ste kilde til variation var dog ikke geografisk, men skal findes p& ydernummerniveau. Det vil
sige, at forskelle i sygehusforbrug mellem ydernumrene primaert forklares af andre forhold
end den geografisk placering.
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Figur 8. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd kommuner i 2010 - faktisk
forbrug

6000 7
50007
4000

3000

20007

1000 7

Afvigelse i kr. fra detgennemsnitlige
forbrug med 95% sikkerhedsinterval

Ydernumre opdelt pa kommuner

Figur 9. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd empiriske optageomrader i 2010
- faktisk forbrug
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Note: En udfyldt cirkel markerer et statistisk signifikant hgjere/lavere gennemsnitsforbrug end i regionen
som helhed. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens
= Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest; Vejle S
= Vejle Sygehus.
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6.5.3 Den geografiske variation i sygehusforbruget i 2010 - forbrug korrigeret for
forskelle i patientsammensaetning

Tabel 12 viser resultaterne fra de fem modelanalyser af den geografiske variation i sygehus-

forbruget i 2010, efter at det er korrigeret for forskelle i ydernumrenes patientsammensaet-
ning.

e Udggr den geografiske variation en statistisk signifikant andel af den samlede variation i
sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis?

Ogsd her er svaret bekraeftende, idet alle hierarkiske modeller (Model 2-5) er bedre tilpasset
til data end den ikke-hierarkiske model (Model 1) bade bedgmt ud fra kvotienttesten, der er
staerkt signifikant (nederste linje i tabellen), samt ud fra AIC og BIC. Dog er forskellene ikke
s8 store som ved analyserne af det faktiske forbrug. Model 2-5 har en BIC-vaerdi, der er fra
3 til 10 lavere end Model 1. Der er sdledes fra positiv til staerk evidens for, at den geogra-
fiske variation udggr en signifikant andel af den samlede variation.

Tabel 12. Den geografiske variation i sygehusforbruget undersggt ved hj=lp
varians-komponent-modeller - korrigeret forbrug i 2010

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Antal enheder pr. niveau

Ydernumre 427 427 427 427 427
Kommuner . . 19 19 19
Empiriske optageomrader . 6 . 6 6
Kommuner * empiriske opt. . . . . 26
Gennemsnitsforbrug 10.500 kr. 10.500 kr. 10.500 kr. 10.500 kr. 10.500 kr.
Standardafvigelse
Ydernumre 1.400 kr. 1.300 kr. 1.300 kr. 1.300 kr. 1.300 kr.
Kommuner . . 500 kr. 300 kr. 0 kr.
Empiriske optageomr%der . 400 kr. . 300 kr. 200 kr.
Kommuner * empiriske opt. . . . . 500 kr.

Andel af varians

Ydernumre 100% 92% 89% 89% 85%
Kommuner . . 11% 6% 0%
Empiriske optageomrader . 8% . 4% 3%
Kommuner * empiriske opt. . . . . 12%

100% 100% 100% 100% 100%

Oplysninger om modeltilpasning

Afvigelse (-2*log likelihood) 7.369 7.355 7.353 7.352 7.348
Akaikes Informationskriterium 7.373 7.361 7.359 7.360 7.358
Bayes Informationskriterium 7.381 7.373 7.371 7.376 7.378
Kvotienttest Model 1 mod resten Reference 0,0001 0,0000 0,0002 0,0001

Note: Ved Akaikes og Bayes Informationskriterier angiver de rgde tal modellen med den mindste veaerdi,
hvilket er lig med den statistisk set bedste model ud fra det p&gaeldende kriterium.

e Hvor meget bidrager henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader som geogra-

fiske enheder til den samlede variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen
praksis?

Den geografiske variations andel af den samlede variation er vaesentlig mindre for det kor-
rigerede forbrug end for det det faktiske forbrug. I Model 2-4 udggr den geografiske varia-
tion fra 8% til 11% af den samlede variation. Reduktionen er stort set udelukkende sket i
forhold til det kommunale niveau.
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Med hensyn til modeltilpasning giver kvotienttesten det samme resultat som ved det faktiske
forbrug (ikke vist i tabellen): Model 3 er bedre end Model 2, mens Model 4 ikke er bedre end
Model 3. Det peger pa& Model 3 som den bedste af de tre modeller. Det er ligeledes den af
Model 2-4, der har den laveste AIC- og BIC-vaerdi.

e Er der et samspil mellem kommuner og empiriske optageomrader, som pavirker den
geografiske variation i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis?

Ligesom ved det faktiske forbrug er der manglende overensstemmelse mellem de tre kri-
terier for bedgmmelse af Model 4 og Model 5's relative kvalitet. Kvotienttesten er ikke
signifikant, hvorfor Model 4 ifslge denne ma foretraekkes (ikke vist i tabellen). Laveste BIC-
veerdi findes ligeledes ved Model 4, mens laveste AIC-vaerdi findes ved Model 5.

e Hvor meget afviger sygehusforbruget i de enkelte kommuner og empiriske optage-
o . . o . . .
omrader fra regionsgennemsnittet, nar forbruget opggres i forhold til almen praksis?

Figur 10 viser den geografiske variation i sygehusforbruget p& kommuneniveau. Figuren er
baseret pd Model 3 med ydernumre og kommuner. Der var et signifikant hgjere gennem-
snitsforbrug blandt ydernumre i to kommuner, Viborg og Horsens (i figuren markeret med en
udfyldt cirkel), sammenholdt med regionen som helhed. I Ringkgbing-Skjern var det gen-
nemsnitlige forbrug blandt ydernumrene lavere end i hele regionen.

Figur 11 viser tilsvarende den geografiske variation i sygehusforbruget pd empirisk optage-
omradeniveau. Figuren er baseret pd Model 2 med ydernumre og empiriske optageomrader.
Kun inden for et enkelt empirisk optageomrdde, Hospitalsenheden Vest, er den gennem-
snitlige afvigelse i forbruget signifikant lavere end i hele regionen.

Sammenfatning

Nar forbruget af sygehusydelser i 2010 korrigeres for forskelle i patientsammensaetning mel-
lem ydernumrene, sker der en vaesentlig reduktion i den geografiske variation i forbruget,
iseer pd det kommunale plan. Ni tiendedele af variationen kan nu henfgres til den ikke-geo-
grafiske variation mellem ydernumrene. Det betyder, at ydernumrenes geografiske placering
kun forklarer en lille del af forskellene i sygehusforbrug mellem ydernumrene.
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Figur 10. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd kommuner i 2010 - korrigeret
forbrug
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Figur 11. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd empiriske optageomrader i 2010
- korrigeret forbrug
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Note: En udfyldt cirkel markerer et statistisk signifikant hgjere/lavere gennemsnitsforbrug end i regionen
som helhed. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens
= Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest; Vejle S
= Vejle Sygehus.
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6.5.4 Den geografiske variation i sygehusforbruget i 2013 - faktisk forbrug

Tabel 13 viser resultaterne fra de fem modelanalyser af den geografiske variation i sygehus-
forbruget i 2013.

e Udggr den geografiske variation en statistisk signifikant andel af den samlede variation i
sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis?

Svaret er ja, idet alle hierarkiske modeller (Model 2-5) beskriver data bedre end den ikke-
hierarkiske model (Model 1) b8de bedgmt ud fra kvotienttesten (nederste linje i tabellen),
der er steerkt signifikant, samt ud fra AIC og BIC. Model 2-5 har en BIC-veerdi, der er mellem
30 og 51 lavere end BIC-veerdien for Model 1. Det betyder, at der er en meget staerk evidens
for, at modeller, der tager hgjde for den geografiske variation, er bedre end en model, der
ikke ggr det.

Tabel 13. Den geografiske variation i sygehusforbruget undersggt ved hj=lp
varians-komponent-modeller - det faktiske forbrug i 2013

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Antal enheder pr. niveau

Ydernumre 411 411 411 411 411
Kommuner . . 19 19 19
Empiriske optageomrader . 5 . 5 5
Kommuner * empiriske opt. . . . . 23
Gennemsnitsforbrug 11.800 12.100 12.400 12.400 12.400
Standardafvigelse
Ydernumre 2.300 kr.  2.200 kr.  2.100 kr.  2.100 kr.  2.100 kr.
Kommuner . . 1.400 kr.  1.400 kr.  1.400 kr.
Empiriske optageomrader . 700 kr. . 0 kr. 0 kr.
Kommuner * empiriske opt. . . . . 0 kr.

Andel af varians

Ydernumre 100% 90% 68% 68% 68%
Kommuner . . 32% 32% 32%
Empiriske optageomrader . 10% . 0% 0%
Kommuner * empiriske opt. . . . . 0%
100% 100% 100% 100% 100%
Oplysninger om modeltilpasning

Afvigelse (2*-log likelihood) 7.524 7.489 7.467 7.467 7.467
Akaikes Informationskriterium 7.528 7.495 7.473 7.473 7.475
Bayes Informationskriterium 7.537 7.507 7.486 7.486 7.492
Kvotienttest Model 1 mod resten Reference 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

Note: Ved Akaikes og Bayes Informationskriterier angiver de rgde tal modellen med den mindste vaerdi,
hvilket er lig med den statistisk set bedste model ud fra det p&gaeldende kriterium.

e Hvor meget bidrager henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader som geogra-
fiske enheder til den samlede variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen
praksis?

Den geografiske variation udggr mellem 10% og 32% af den samlede variation i de tre
hierarkiske modeller (Model 2-4). Kommuneniveauets bidrag til den geografiske variation er
markant stgrre end niveauet med empiriske optageomrdder. Det gzelder de modeller, hvor
der kun indgdr kommuner eller empiriske optageomrdder. Her udggr variationen mellem de
empiriske optageomrdder 10% af den samlede variation i forbruget mellem ydernumrene
(Model 2), mens variationen mellem kommunerne udggr 32% (Model 3). I modeller, hvor
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begge niveauer indgdr, bidrager de empiriske optageomrader ikke leengere til den samlede
variation (andelen er reduceret til 0%), mens kommunernes andel useendret er 32% (Model 4
og 5).

Model 3 og Model 4 har de laveste vaerdier pd AIC og BIC. Ifglge disse kriterier er der ikke
forskel pa, hvor godt de to modeller beskriver data. Eftersom Model 3 er simplere end Model
4, bgr den foretreekkes. Dette resultat er konsistent med ovenstdende, som viser, at de
empiriske optageomrader ikke bidrager til den samlede variation, ndr kommunerne er med i
modellen.

Vaelges Model 3 til at beskrive variationen i forbruget, udggr den geografiske variation som
naevnt 32% af den samlede variation. Standardafvigelsen pa niveau 2 i modellen (kommune-
niveauet) er pa 1.400 kr., mens den p& niveau 1 (ydernummerniveau) er pa 2.100 kr. I
Model 2, hvor de empiriske optageomrader indgdr som den eneste geografiske enhed, er
standardafvigelsen p& optageomrddeniveauet 700 kr. Nar kommuner indgdr som geografisk
enhed sammen med optageomraderne (Model 4 og 5), er standardafvigelsen p& optageom-
radeniveauet 0 kr.

e Er der et samspil mellem kommuner og empiriske optageomrader, som pavirker den
geografiske variation i sygehusforbruget i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen
praksis?

Svaret er nej. Savel kvotienttesten (ikke vist i tabellen) som AIC og BIC viser, at Model 4,
der indeholder et separat niveau for henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader,
ikke forbedres, ndr modellen udbygges med interaktion mellem disse to niveauer.

e Hvor meget afviger sygehusforbruget i de enkelte kommuner og empiriske optage-
o . . o . . .
omrader fra regionsgennemsnittet, nar forbruget opggres i forhold til almen praksis?

Figur 12 viser den geografiske variation i sygehusforbruget p& kommuneniveau. Figuren er
baseret pd Model 3 med ydernumre og kommuner. Der var et signifikant hgjere gennem-
snitsforbrug blandt ydernumre pa Samsg (i figuren markeret med en udfyldt cirkel). I Aarhus
og Skanderborg var det gennemsnitlige forbrug blandt ydernumrene lavere end i hele
regionen.

Figur 13 viser tilsvarende den geografiske variation i sygehusforbruget p8 empirisk optage-
omradeniveau. Figuren er baseret pd Model 2 med ydernumre og empiriske optageomrader.
Kun inden for et enkelt empirisk optageomrade, Aarhus Universitetshospital, er den gen-
nemsnitlige afvigelse i forbruget signifikant lavere end i hele regionen. Variationen i forhold
til regionsgennemsnittet er mindre ved de empiriske optageomrdder end ved kommunerne.
Som navnt reduceres afvigelsen p8 optageomradeniveau til 0 kr., ndr opdelingen p& kom-
muner ogsa indgdr i modellen (Model 4 og 5).

Sammenfatning

Ligesom i 2010 var der i 2013 en betydelig geografisk komponent i variationen i sygehusfor-
bruget mellem ydernumrene. Variationen var af samme stgrrelsesorden, men heller ikke i
2013 var den geografiske variation den stgrste kilde til variation. Det var variationen mellem
ydernumrene uafhaengigt af geografi. Som i 2010 var den geografiske variation overvejende
knyttet til det kommunale niveau. Endog s8 meget at variationen i forhold til de empiriske
optageomrader reduceredes til nul i de modeller, hvor bdde kommuner og optageomrader
indgik. Modellen med interaktion mellem kommune- og empirisk optageomradeniveau fojede
derfor heller ikke noget nyt til forstdelsen af den geografiske variation i 2013. Det kan tolkes
derhen, at 8rsagerne til den geografiske variation skal findes i det kommunale "naeromrade”
frem for i samspillet mellem almen praksis og lokalomrddets hyppigst benyttede sygehus.
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Figur 12. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd kommuner i 2013 - faktisk

forbrug
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Figur 13. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pad empiriske optageomrader i 2013
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Note: En udfyldt cirkel markerer et statistisk signifikant hgjere/lavere gennemsnitsforbrug end i regionen
som helhed. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens
= Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest; Vejle S

= Vejle Sygehus.
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6.5.5 Den geografiske variation i sygehusforbruget i 2013 - forbrug korrigeret for
forskelle i patientsammensaetning

Tabel 14 viser resultaterne fra de fem modelanalyser af den geografiske variation i sygehus-
forbruget i 2013 korrigeret for forskelle i ydernumrenes patientsammensaetning.

e Udggr den geografiske variation en statistisk signifikant andel af den samlede variation i
sygehusforbrug opgjort i forhold til almen praksis?

Svaret er ja, idet kvotienttesten er stzerkt signifikant for alle modeller. Bedgmt ud fra AIC og
BIC er forskellen mellem den simple regressionsmodel og de hierarkiske modeller imidlertid
mindre, end i de foregdende analyser. Den stgrste forskel i BIC-veerdi er forskellen pa 6
mellem Model 1 og Model 2 (der er stzerk evidens for, at Model 2 er bedre tilpasset data end
Model 1).

Tabel 14. Den geografiske variation i sygehusforbruget undersggt ved hjeip
varians-komponent-modeller - korrigeret forbrug i 2013

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Antal enheder pr. niveau

Ydernumre 411 411 411 411 411
Kommuner . . 19 19 19
Empiriske optageomrader . 5 . 5 5
Kommuner * empiriske opt. . . . . 23
Gennemsnitsforbrug 11.800 12.100 12.400 12.400 12.400
Standardafvigelse
Ydernumre 1.600 kr. 1.500 kr. 1.500 kr. 1.500 kr. 1.500 kr.
Kommuner . . 400 kr. 200 kr. 200 kr.
Empiriske optageomrader . 400 kr. . 300 kr. 300 kr.
Kommuner * empiriske opt. . . . . 0 kr.

Andel af varians

Ydernumre 100% 95% 95% 94% 94%
Kommuner . . 5% 1% 1%
Empiriske optageomrader . 5% . 5% 5%
Kommuner * empiriske opt. . . . . 0%

100% 100% 100% 100% 100%

Oplysninger om modeltilpasning

Afvigelse (-2*log likelihood) 7.210 7.198 7.200 7.197 7.197
Akaikes Informationskriterium 7.214 7.204 7.206 7.205 7.207
Bayes Informationskriterium 7.222 7.216 7.218 7.221 7.227
Kvotienttest Model 1 mod resten Reference 0,0002 0,0006 0,0013 0,0039

Note: Ved Akaikes og Bayes Informationskriterier angiver de rgde tal modellen med den mindste vaerdi,
hvilket er lig med den statistisk set bedste model ud fra det p&gaeldende kriterium.

e Hvor meget bidrager henholdsvis kommuner og empiriske optageomrader som geogra-
fiske enheder til den samlede variation i sygehusforbrug opgjort i forhold til almen
praksis?

I de tre hierarkiske modeller (Model 2-4) udggr den geografiske variation kun en lille del af
den samlede variation, nemlig 5-6%. I Model 4, hvor ydernumrene er opdelt pd bdde kom-
muner og empiriske optageomrader, er det kommunale niveaus andel reduceret til 1%. Det
vil sige, at den smule geografisk variation, der er tilbage, ndr sygehusforbruget er korrigeret
for forskelle i patientsammensaetning, kan henfgres til de empiriske optageomrader.
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e Er der et samspil mellem kommuner og empiriske optageomrader, som pavirker den
geografiske variation i sygehusforbruget opgjort i forhold til almen praksis?

Svaret er nej. Kvotienttesten viser, at Model 5 ikke er bedre tilpasset data end Model 4 (ikke
vist i tabellen). Desuden peger badde AIC og BIC p8, at Model 4 er bedre end Model 5, idet
Model 4 har en mindre veerdi pd begge indeks end Model 5.

e Hvor meget afviger sygehusforbruget i de enkelte kommuner og empiriske
optageomrader fra regionsgennemsnittet, nar den geografiske variation ses som en del af
den samlede variation i sygehusforbruget mellem ydernumrene?

Figur 14 viser afvigelserne i sygehusforbruget p& kommuneniveau fra det uveegtede gen-
nemsnitsforbrug for ydernumrene i hele regionen. Figuren er baseret pa Model 3 med
ydernumre og kommuner. Der var et signifikant hgjere gennemsnitsforbrug blandt yder-

o . . . . .
numre pa Samsg og et signifikant lavere gennemsnitsforbrug blandt ydernumrene i Aarhus (i
figuren markeret med en udfyldt cirkel). Generelt er afvigelserne fra regionsgennemsnittet
sma (nogle f& hundrede kroner over eller under regionsgennemsnittet).

Figur 15 viser tilsvarende den geografiske variation i sygehusforbruget p8 empirisk optage-
omradeniveau. Figuren er baseret pd Model 2 med ydernumre og empiriske optageomrader.
Kun inden for et enkelt empirisk optageomrade, Aarhus Universitetshospital, er den gennem-
snitlige afvigelse i forbruget signifikant lavere end i hele regionen. Ligesom ved kommunerne
er de empiriske optageomraders afvigelser fra regionsgennemsnittet sma.

Sammenfatning

Reduktionen i den geografiske variation i sygehusforbruget som fglge af korrektion for for-
skelle i befolkningssammensaetning var endnu stgrre i 2013 end i 2010, idet nitten tyvende-
dele af den samlede variation kan henfgres til den ikke-geografiske variation mellem yder-
numrene efter korrektionen. Det betyder, at ydernumrenes geografiske placering kun for-
klarer en meget lille del af forskellene i sygehusforbrug mellem ydernumrene, ndr der tages
hgjde for forskelle i patientsammensatning mellem disse.
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Figur 14. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pd kommuner i 2013 - korrigeret
forbrug
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Figur 15. Graf der viser den geografiske variation i sygehusforbrug i forhold til
regionsgennemsnittet blandt ydernumre opdelt pad empiriske optageomrader i 2013
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Note: En udfyldt cirkel markerer et statistisk signifikant hgjere/lavere gennemsnitsforbrug end i regionen
som helhed. AUH = Aarhus Universitetshospital; RH Randers = Regionshospitalet Randers; HE Horsens
= Hospitalsenheden Horsens; HE Midt = Hospitalsenhed Midt; HE Vest = Hospitalsenheden Vest; Vejle S
= Vejle Sygehus.
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6.6 Er der en sammenhang mellem sygehusforbrug pr.
ydernummer og praksiskarakteristika?

I analyserne indtil nu er der ikke skelnet mellem forskellige typer af lsegepraksisser. Karak-
teristika ved den enkelte laegepraksis kan teenkes at have betydning for henvisningsmgn-
steret og dermed for forbruget af sygehusydelser hos de tilknyttede patienter. Der findes en
omfattende forskningslitteratur om henvisningsmgnstre i almen praksis og hvilke faktorer,
der pavirker de praktiserende laegers beslutninger om at henvise patienten til andre sund-
hedspersoner, samt om selve henvisningsprocessen. Litteraturen viser, at der er tale om
komplicerede samspil mellem en lang raekke individuelle og strukturelle forhold (Foot et al.,
2010; Vedsted 2008). Det er ikke muligt her at inddrage alle disse mange forskellige forhold
i analysen. Praksisafregningssystemet NOTUS Regional indeholder nogle f8 oplysninger om
det enkelte ydernummer. I det fglgende undersgges sammenhangen mellem sygehusfor-
brug og faglgende praksiskarakteristika udtrukket fra NOTUS Regional: praksisform, antal
laeger pr. ydernummer og antal sikrede patienter pr. ydernummer. Herudfra er desuden
beregnet antal sikrede patienter pr. tilknyttet laege.

6.6.1 Hypoteser om sammenhangen mellem sygehusforbrug og
praksiskarakteristika

Der findes, s& vidt vides, ingen undersggelser af sammenhaengen mellem faktorer, der
pavirker henvisningsmgnsteret, og effekten af disse pd sygehusforbruget. Vi har derfor ingen
forhdndsviden om, hvordan de fire karakteristika kan forventes at pavirke de tilknyttede
patienters sygehusforbrug. De fglgende hypoteser om nogle faktorer, der pavirker den
praktiserende laeges tilbgjelighed til at henvise patienter til andre dele af sundhedsvaesnet,
og de heraf afledte konsekvenser for patienternes sygehusforbrug, er derfor yderst tentative:

H1: Usikkerhed hos den praktiserende lzege ved vurdering af en patient gger tilbgjeligheden
til at henvise patienten til en anden sundhedsperson.

H2: Tidspres gger den praktiserende laeges tilbgjelighed til at henvise patienten til en anden
sundhedsperson frem for at foretage yderligere undersggelser selv.

H3: Specialiseret udstyr og kompetencer i en laegepraksis kan i nogle tilfeelde substituere
henvisninger til eksterne sundhedspersoner.

H1-H3 kan pa forskellig made teenkes at have afledte konsekvenser for sygehusforbruget. Fx
kan bade usikkerhed og tidspres hos den praktiserende laege medvirke til at gge de tilknyt-
tede patienters sygehusforbrug. Usikkerheden kan reduceres, hvis lsegen har kolleger at
spgrge til rdds. Ud fra H1-H3 opstiller vi fem hypoteser om sammenhaengen mellem praksis-
karakteristika og sygehusforbruget:

A1: Sygehusforbruget hos patienter tilknyttet enkeltmandspraksis er hgjere end hos patient-
er, der er tilknyttet kompagniskabs- eller delepraksis, hvor den enkelte laeges mulighed for
at rddfere sig og dele erfaringer med kolleger er stgrre.

A2: Sygehusforbruget hos patienter tilknyttet en laegepraksis med mange laeger er lavere
end hos patienter tilknyttet en lsegepraksis med fa laeger af samme grund som i Al.

A3: Lager, der ser fa patienter (opgjort ved antallet af sikrede patienter pr. laege), har
mindre personlig erfaring at treekke p&, og vil derfor oftere vaere usikre i deres bedsmmelse
af en patient. Det medfgrer stgrre sygehusforbrug hos de tilknyttede patienter.

AA4: Tidspresset er stgrst i praksisser, hvor antallet af sikrede patienter pr. laege er stort, og
der er derfor et stgrre forbrug af sygehusydelser hos deres patienter.

A5: Det er isaer laegepraksisser med et stort patientgrundlag (mange sikrede pr. yder-
nummer), der disponerer over specialiseret udstyr og saerlige kompetencer, hvilket reducerer
forbruget af sygehusydelser hos de tilknyttede patienter.

43



A3 og A4 forudsiger tilsammen, at der er en ikke-lineseer sammenhaeng mellem sygehus-
forbrug og antallet af sikrede patienter pr. laege, idet bade f& og mange patienter pr. laege
gger sygehusforbruget. Det laveste forbrug forventes derfor at vaere i laegepraksisser, hvor
antallet af sikrede patienter pr. laege ligger i midteromradet.

6.6.2 Beskrivende statistik

Tabel 15 viser det faktiske gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i 2010 og 2013 opdelt
pd de naevnte praksiskarakteristika. Ved antal lzeger pr. ydernummer skelnes der her mellem
én, to og tre eller flere lzeger. Ved antal sikrede patienter pr. ydernummer og antal sikrede
pr. laege pr. ydernummer er ydernumrene opdelt i kvartiler.

Forskellene i sygehusforbrug pr. sikrede mellem underkategorierne af de fire karakteristika
er forholdsvis beskedne. Forskellene gar desuden i store treek i den retning, som de opstil-
lede hypoteser forudsiger.

Gennemsnitsforbruget pr. sikrede var stgrst i enkeltmandspraksis sammenholdt med kom-
pagniskabs- og delepraksis i begge &r (understgtter hypotese Al).

Det gennemsnitlige forbrug pr. sikrede var stgrre ved én end ved to eller flere laeger i begge
ar (understgtter hypotese A2). Der var imidlertid ingen forskel mellem praksisser med to
henholdsvis tre eller flere lzeger. S& hvis det at have kolleger, man kan rddfere sig med i
tilfeelde af tvivl, reducerer antallet af henvisninger til sygehus og dermed sygehusforbruget,
opnas den fulde effekt tilsyneladende, hvis blot den praktiserende lzege har én laegekollega i
sin praksis.

Det gennemsnitlige forbrug pr. sikrede var lavest hos ydernumre, hvor antallet af sikrede pr.
laege 18 i midteromradet (2. og 3. kvartil), sammenholdt med ydernumre, hvor antallet af
sikrede pr. laege 18 i yderomr@derne (1. og 4 kvartil). Forskellen i forbruget mellem de fire
kvartiler var dog ringe og ikke statistisk signifikant (den kombinerede hypotese A3 og A4
finder derfor kun tendentielt stgtte).

Forbruget var stgrre ved fa sikrede pr. ydernummer (1. og 2. kvartil) end ved mange sikrede
(3. og 4. kvartil) (understgtter hypotese A5).

Den stgrste forskel i sygehusforbrug ved de fire praksiskarakteristika ses i 2010 i forhold til
antallet af lzeger. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede var 900 kr. hgjere hos
ydernumre med to lzeger i forhold til ydernumre med én laege. I 2013 var den stgrste forskel
i sygehusforbruget mellem enkeltmandspraksisser og delepraksisser. Det gennemsnitlige
sygehusforbrug var 1.300 kr. hgjere hos sikrede, der var tilknyttet en enkeltmandspraksis,
sammenlignet med sikrede, der var tilknyttet en delepraksis. De to kriterier er delvist
overlappende, da en enkeltmandspraksis pr. definition bestar af én laege, mens antallet af
laeger i kompagniskabs- og delepraksisser pr. definition er mindst to, men derudover varie-
rer.
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Tabel 15. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede opgjort i forhold til
praksiskarakteristika - faktisk forbrug

2010 2013
Kr. Kr.
Praksisform * *
Enkeltmandspraksis 11.000 12.300
Kompagniskabspraksis 10.200 11.400
Delepraksis 10.300 11.000
Antal laeger * *
1 lege 11.000 12.300
2 lzeger 10.100 11.300
3+ leeger 10.200 11.300
Antal sikrede i alt * *
1. kvartil (feerrest) 11.000 12.300
2. kvartil 10.800 12.200
3. kvartil 10.200 11.200
4. kvartil (flest) 10.200 11.400
Antal sikrede pr. laege
1. kvartil (feerrest) 10.800 11.900
2. kvartil 10.500 11.800
3. kvartil 10.400 11.500
4. kvartil (flest) 10.700 11.900

Note: * angiver at der er en signifikant forskel i det gennemsnitlige sygehusforbrug testet p8 et 5%’s
signifikansniveau (F-test).

Tabel 16 viser det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede i 2010 og 2013, efter at der er
korrigeret for forskelle i patientsammensaetning mellem ydernumrene. De i forvejen for-
holdsvis sma forskelle i forbrug inden for de fire praksiskarakteristika, der sds ved det
faktiske forbrug (tabel 15), er yderligere reduceret. Der er ikke statistisk signifikante forskel-
le i det gennemsnitlige sygehusforbrug inden for de enkelte praksiskarakteristika. Hypoteser-
ne A1-A5 finder ikke leengere stgtte i data.

45



Tabel 16. Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede opgjort i forhold til
praksiskarakteristika - forbrug korrigeret for forskelle i patientsammensaetning

2010 2013
Kr. Kr.
Praksisform
Enkeltmandspraksis 10.500 11.600
Kompagniskabspraksis 10.400 11.600
Delepraksis 10.800 11.700
Antal laeger
1 lege 10.500 11.600
2 lzeger 10.500 11.600
3+ laeger 10.600 11.800
Antal sikrede i alt
1. kvartil (feerrest) 10.500 11.500
2. kvartil 10.500 11.700
3. kvartil 10.500 11.600
4. kvartil (flest) 10.600 11.800
Antal sikrede pr. lzege
1. kvartil (feerrest) 10.800 11.700
2. kvartil 10.500 11.600
3. kvartil 10.200 11.500
4. kvartil (flest) 10.500 11.800

6.6.3 Konfigurationsanalyse af sygehusforbrug og praksiskarakteristika - faktisk
forbrug

En begraensning ved tabel 15 og 16 er, at de viser effekten af de fire karakteristika hver for
sig, men ikke, hvorvidt de fire variable spiller sammen pd en made, sd den samlede effekt
enten afsvaekkes eller forstzerkes i forhold til, hvad man skulle forvente ud fra effekten af
hver enkelt variabel for sig. Det forudsaetter, at man foretager en multivariat analyse, hvor
alle fire karakteristika indgdr pa én gang, og at man undersgger bade hovedeffekten af de
fire variable, ndr de indgdr i samme model, samt eventuelle interaktionseffekter mellem va-
riablene (effektmodifikation).

Regressionsmodeller er normalt et velegnet redskab til denne type af analyser. Imidlertid er
der en hgj grad af “overlappende” information i de fire variable, hvilket slgrer effekten af de
enkelte variable i en regressionsmodel og vanskeligggr tolkningen af modellen. Der er med
en teknisk term multikollinearitet mellem variablene. En preeliminaer regresionsanalyse be-
kraefter, at dette er tilfaeldet.

Derfor er der her i stedet anvendt en anden type multivariat analyse, conjunctive analysis of
case configurations, i det folgende betegnet konfigurationsanalyse®. Det er en nyere og end-
nu ikke s& udbredt analysemetode, hvor man undersgger den kombinerede effekt af et antal
variable (konfigurationer) (Miethe, 2008). Det vil i naervaerende analyse sige, at man under-
sgger sammenhaengen mellem sygehusforbrug og forskellige kombinationer af praksisform,
antal laeger osv.

8 Konfigurationsanalyse har rod i den analysetradition, der betegnes qualitative comparative analysis
(QCA), der er udviklet af Charles Ragin m.fl. siden slutningen af 1980’erne (Ragin, 1987).
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De tre praksisformer kan sammen med de tre gvrige variable maksimalt danne 112 praksis-
kombinationer, hvis man forudsaetter, at der maksimalt er én laege tilknyttet enkeltmands-
praksis, og at der som minimum er to laeger tilknyttet kompagniskabspraksis og delepraksis.
I 2010 forekom 34 af disse kombinationer og i 2013 33. I metodelitteraturen tilrddes det, at
man ser bort fra kombinationer, der forekommer mindre end fem gange i data. Det
reducerer antallet af kombinationer, der indgdr i analysen, til 17 i 2010, omfattende 96% af
ydernumrene, og 19 i 2013, omfattende 95% af ydernumrene.

Tabel 17. Sygehusforbruget pr. sikrede ved kombinationer af praksiskarakteris-
tika i 2010 - det faktiske forbrug

Nr. Praksisform Antal sikrede Antal laeger Antalpii.kI:g: ydernﬁ::fel forsbxggr;Lll(sr-.
1 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 1. kvartil 38 11.500
2 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 2. kvartil 42 11.200
3 Enkeltmand 3. kvartil 1 lege 4., kvartil 16 10.900
4 Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 4., kvartil 57 10.900
5 Kompagniskab 4. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 6 10.900
6 Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 3. kvartil 37 10.800
7 Dele 4., kvartil 3+ laeger 1. kvartil 21 10.700
8 Kompagniskab 4. kvartil 3+ laeger 3. kvartil 23 10.700
9 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 2. kvartil 28 10.500

10 Kompagniskab 4., kvartil 2 lzeger 4., kvartil 8 10.500

11 Dele 3. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 11 10.400

12 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 3. kvartil 25 10.100

13 Dele 4., kvartil 3+ leeger 2. kvartil 10 10.100

14 Dele 2. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 8 10.100

15 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 4., kvartil 10 10.100

16 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 15 10.000

17 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 3. kvartil 20 9.800

Tabel 17 viser resultaterne af konfigurationsanalysen af forbruget i 2010. De 17
konfigurationer er her sorteret fra hgjeste til laveste sygehusforbrug pr. sikrede. Den
hyppigste konfiguration er konfiguration nr. 4: en enkeltmandspraksis med et samlet antal
sikrede i 2. kvartil (naest feerrest sikrede) og antal sikrede pr. laege i 4. kvartal (flest sik-
rede). Denne konfiguration optreeder ved 57 ydernumre. Den naest hyppigste konfiguration
er konfiguration nr. 2: en enkeltmandspraksis med et samlet antal sikrede i 1. kvartil (feer-
rest sikrede) og antal sikrede pr. laege i 3. kvartil (nzest flest sikrede). Denne konfiguration
optraeder ved 42 ydernumre.

Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede varierer fra 9.800 kr. til 11.500 kr., altsd en
difference pd 1.700 kr. Det hgjeste gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede fandtes i
konfiguration nr. 1: en enkeltmandspraksis med fa patienter (antal sikrede = 1. kvartil og
antal sikrede pr. lzege = 1. kvartil). Det laveste gennemsnitlige sygehusforbrug fandtes i
konfiguration nr. 17: en kompagniskabspraksis med moderat mange tilmeldte patienter
(antal sikrede = 3. kvartil), 2 laeger og et moderat hgjt antal patienter pr. laege (antal
sikrede pr. lazege = 3. kvartil).

Det mest igjnefaldende traek er, at konfigurationer med enkeltmandspraksis gennemgdende
har et hgjere forbrug end konfigurationer med kompagniskabs- og delepraksis (stgtte til
hypotese Al), hvorimod der ikke ses noget tydeligt mgnster for de @vrige variables
vedkommende.
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Tabel 18 viser resultaterne af konfigurationsanalysen af forbruget i 2013 med de 18 konfigu-
rationer sorteret fra hgjeste til laveste sygehusforbrug pr. sikrede. Den hyppigste konfigu-
ration er ligesom i 2010 en enkeltmandspraksis med et samlet antal sikrede i 2. kvartil (naest
faerrest sikrede) og antal sikrede pr. laege i 4. kvartil (flest sikrede). Denne konfiguration,
som er nr. 4 i tabel 18, optraeder ved 65 ydernumre. Den naest hyppigste konfiguration er en
enkeltmandspraksis med et samlet antal sikrede i 1. kvartil (faerrest sikrede), og antal
sikrede pr. leeger i 2. kvartil (neest flest sikrede) (konfiguration nr. 3). Denne konfiguration
optraeder ved 40 ydernumre.

Det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede varierer fra 10.700 kr. til 13.500 kr. - en
difference pd 2.800 kr. Det hgjeste gennemsnitlige sygehusforbrug pr. sikrede fandtes i
konfiguration 1: en kompagniskabspraksis med et samlet antal sikrede i 2. kvartil (neaest
faerrest sikrede), to laeger og antal sikrede pr. leege i 1. kvartil (feerrest sikrede pr. lzege).
Ligesom i 2010 er der en klar tendens til, at konfigurationer med enkeltmandspraksisser har
et hgjere forbrug end konfigurationer med kompagniskabs- og delepraksisser (stgtte til
hypotese Al). Heller ikke i 2013 ses der noget tydeligt mgnster for de gvrige variables ved-
kommende.

Tabel 18. Sygehusforbruget pr. sikrede ved kombinationer af praksiskarakteris-
tika i 2013 - det faktiske forbrug

Antal

Nr. Praksisform Antal sikrede Antal laeger sikrede pr. ydernﬁ::fel forsbxggr;Lll(sr-.
laege
1 Kompagniskab 2. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 6 13.500
2 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 1. kvartil 35 12.900
3 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 2. kvartil 40 12.600
4 Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 4., kvartil 65 12.400
5 Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 3. kvartil 24 12.100
6 Kompagniskab 3. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 5 12.100
7 Kompagniskab 4., kvartil 3+ laeger 3. kvartil 23 11.800
8 Kompagniskab 3. kvartil 2 leeger 2. kvartil 21 11.700
9 Dele 4., kvartil 3+ leeger 1. kvartil 16 11.500
10 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 14 11.300
11 Dele 4., kvartil 3+ laeger 2. kvartil 7 11.300
12 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 3. kvartil 26 11.200
13 Kompagniskab 4. kvartil 3+ leeger 2. kvartil 33 11.200
14 Kompagniskab 4., kvartil 3+ leeger 4, kvartil 14 11.100
15 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 3. kvartil 28 11.000
16 Kompagniskab 3. kvartil 2 leeger 4, kvartil 14 10.900
17 Dele 3. kvartil 3+ leeger 1. kvartil 13 10.700
18 Dele 2. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 7 10.700

6.6.4 Konfigurationsanalyse af sygehusforbrug og praksiskarakteristika -
korrigeret forbrug

Konfigurationsanalysen af det faktiske sygehusforbrug i tabel 17 og 18 er gentaget, efter at
forbruget er korrigeret for forskelle i patientsammensaetning mellem ydernumrene. Tabel 19
viser resultaterne for 2010. Tabellen indeholder de samme konfigurationer som tabel 17, blot
er rekkefglgen aendret, idet konfigurationerne er sorteret fra hgjeste til laveste korrigerede
sygehusforbrug. Hvor meget, dette sendrer pd reekkefslgen, fremgar af forste kolonne i
tabellen, hvor konfigurationernes oprindelige placering fra tabel 17 med det faktiske forbrug
er angivet (Nr.).
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Man bemaerker fglgende aendringer i forhold til tabel 17: Differencen mellem det gennem-
snitlige sygehusforbrug pr. patient i fgrste og sidste konfiguration er reduceret fra 1.700 kr.
til 700 kr. Rangordenen af konfigurationerne er aendret vaesentligt i forhold til det faktiske
forbrug i 2010. Der ses ikke leengere nogen entydig tendens til, at konfigurationer med
enkeltmandspraksisser har et hgjere forbrug end konfigurationer med kompagniskabs- eller
delepraksisser (manglende stgtte til hypotese Al). Der er heller ikke noget tydeligt mgnster
for de gvrige variables vedkommende.

Tabel 19. Sygehusforbruget pr. sikrede ved kombinationer af praksiskarakteri-
stika i 2010 - forbrug korrigeret for forskelle i patientsammensaetning

Nr. Praksisform Antal sikrede Il;l:::- sikrec::en;?-! y dernﬁ:::el K:;;Ig;;l;zf
ege forbrug i kr.

1. Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 1. kvartil 38 10.900
13. Dele 4., kvartil 3+ laeger 2. kvartil 10 10.900
7. Dele 4., kvartil 3+ leeger 1. kvartil 21 10.900
11. Dele 3. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 11 10.900
9. Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 2. kvartil 28 10.900
14. Dele 2. kvartil 2 leeger 1. kvartil 8 10.800
8. Kompagniskab 4., kvartil 3+ leeger 3. kvartil 23 10.800
4, Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 4., kvartil 57 10.700
5. Kompagniskab 4., kvartil 3+ leeger 1. kvartil 6 10.600
3. Enkeltmand 3. kvartil 1 lege 4., kvartil 16 10.400
2. Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 2. kvartil 42 10.400
15. Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 4., kvartil 10 10.400
16. Kompagniskab 3. kvartil 2 leeger 1. kvartil 15 10.300
10. Kompagniskab 4., kvartil 2 lzeger 4., kvartil 8 10.300
18. Kompagniskab 4., kvartil 3+ laeger 2. kvartil 27 10.300
6. Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 3. kvartil 37 10.300
19. Kompagniskab 4. kvartil 3+ laeger 4. kvartil 8 10.200

Tabel 20 viser resultaterne af konfigurationsanalysen af det korrigerede sygehusforbrug i
2013. Ogsa her er der sket en vaesentlig reduktion i forskellen mellem konfigurationen med
det hgjeste og laveste forbrug - fra 2.800 kr. til 1.000 kr. Desuden er rangordenen af
konfigurationerne aendret vaesentligt i forhold til det faktiske forbrug i 2013. Der ses ikke
lengere nogen entydig tendens til, at konfigurationer med enkeltmandspraksisser har et
hgjere forbrug end konfigurationer med kompagniskabs- eller delepraksisser (manglende
stgtte til hypotese Al).
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Tabel 20. Sygehusforbruget pr. sikrede ved kombinationer af praksiskarak-
teristika i 2013 - forbrug korrigeret for forskelle i patientsammensaetning

) ) ) Antal Antal Korrigeret

Nr. Praksisform Antal sikrede Antal leeger sikrede pr. ydernumre sygerrus-
lege forbrug i kr.

12 Kompagniskab 4., kvartil 3+ leeger 4., kvartil 14 12.200
16 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 4., kvartil 14 12.000
Kompagniskab 4., kvartil 3+ laeger 3. kvartil 23 11.900

Dele 4., kvartil 3+ leeger 1. kvartil 16 11.900

Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 4., kvartil 65 11.900

13 Kompagniskab 4., kvartil 3+ laeger 2. kvartil 33 11.800
17 Dele 3. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 13 11.800
1 Kompagniskab 2. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 6 11.800
2 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 1. kvartil 35 11.700
6 Kompagniskab 3. kvartil 3+ laeger 1. kvartil 5 11.600
8 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 2. kvartil 21 11.500
3 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 2. kvartil 40 11.500
15 Kompagniskab 3. kvartil 2 lzeger 3. kvartil 28 11.500
18 Dele 2. kvartil 2 lzeger 1. kvartil 7 11.500
10 Kompagniskab 3. kvartil 2 leeger 1. kvartil 14 11.500
5 Enkeltmand 2. kvartil 1 lege 3. kvartil 24 11.400
14 Dele 4., kvartil 3+ leeger 2. kvartil 7 11.400
11 Enkeltmand 1. kvartil 1 lege 3. kvartil 26 11.200
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7 Diskussion og konklusion

P& baggrund af de foretagne analyser diskuteres her de fem undersggelsesspgrgsmal:

Hvor stor er variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre?

Hvor meget af variationen forklares af forskelle i patientsammensaetning?

Hvor stabilt er sygehusforbruget pr. ydernummer over tid?

Hvor meget af variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre skyldes geografisk
variation?

5. Er der en sammenhang mellem sygehusforbrug pr. ydernummer og karakteristika
ved praksis?

PN

Sporgsmdl 1. Hvor stor er variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre? Der var et
betydeligt spaend i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. patient fra ydernummeret med det
laveste til ydernummeret med det hgjeste forbrug bade i 2010 og 2013. Nar man tager den
samlede fordeling for alle ydernumre i betragtning var variationen dog moderat, og det store
spaend var pavirket af enkelte ydernumre med ekstreme veerdier. Standardafvigelsen af
ydernumrenes gennemsnitlige sygehusforbrug var 20% af gennemsnitsforbruget for samtlige
ydernumre i begge ar, hvilket indikerer en lavvariant fordeling.

Sporgsmdl 2. Hvor meget af variationen forklares af forskelle i patientsammensaetning? Efter
korrektion for forskelle i patientsammensatning mellem ydernumrene (standardisering
foretaget ved hjeelp af toleddede regressionsmodeller) reduceredes variationen. Standard-
afvigelsen udgjorde nu kun 13% af gennemsnitsforbruget. Den generelle tendens var, at
korrektionen for patientsammensaetning havde stgrst effekt p& ydernumrene i enderne af
fordelingen, det vil sige de ydernumre, hvis patienter havde et sygehusforbrug, der enten 13
markant under eller markant over gennemsnitsforbruget. Hovedparten af disse ydernumre
rykkede efter korrektionen teettere pd gennemsnittet.

Vurdering: Ud fra et rent statistisk kriterium var variationen lav (standardafvigelse
/gennemsnit<1). Dette er imidlertid ikke ensbetydende med, at variationen ud fra en sub-
stantiel betragtning 18 pd "det rigtige niveau”. Der findes imidlertid ikke andre undersggelser,
som disse resultater kan sammenlignes med. Det er derfor ikke muligt at konkludere, om
variationen er stgrre eller mindre, end hvad man med rimelighed kan forvente, ndr man
tager i betragtning, at behovet for sygehusydelser varierer mellem ydernumrenes patient-
populationer, samt at der blandt godt 800 lzeger fordelt p& mere end 400 ydernumre altid vil
veere individuelle forskelle i behandlingspraksis.

Folgende er dog vaerd at bemaerke: Nar sygehusforbruget korrigeredes for forskelle i befolk-
ningssammensaetning, var der kun meget fa ydernumre i de to mest afvigende kvartiler (1.
og 4. kvartil), hvor afvigelsen i forhold til gennemsnitsforbruget forblev uzendret eller endog
blev stgrre. Ved stort set alle ydernumre i disse to kvartiler reduceredes afstanden til
medianyderen, jf. figur 3 og 4. Havde der vaeret en gruppe af ydernumre, der "bevaegede sig
i den forkerte retning” - altsd vaek fra gennemsnittet - ndr der korrigeredes for forskelle i
patientsammensaetning, kunne det veere et indicium pa udbudsgenereret variation. Med
andre ord, at man i nogle laegepraksisser havde en behandlingspraksis, der resulterede i et
mindre/stgrre forbrug af sygehusydelser hos disse patienter end hos de gvrige lzege-
praksisser uafhangigt af behandlingsbehovet hos patienterne.

Sporgsmdl 3. Hvor stabilt er sygehusforbruget pr. ydernummer over tid? Der var en for-
holdsvis hgj grad af stabilitet i det gennemsnitlige sygehusforbrug pr. patient fra 2010 til
2013. Denne stabilitet forsvandt dog, ndr man korrigerede for forskelle i patientsam-
mensaetning. Dette kan tolkes sdledes, at variationen i forbruget over tid pdvirkes af to
komponenter: en systematisk komponent, der hidrgrer fra sammensaetning af patient-
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populationen (kgn, alder, sociale forhold og generel helbredsstatus) og en stokastisk
komponent, der hidrgrer fra ” tilfaeldigt indtrufne omstaendigheder”. Man kan fx forudsige, at
90-3rige i gennemsnit har et stgrre sygehusforbrug end 40-3rige i et givet ar (den syste-
matiske komponent). Men bdde hos den enkelte 90-3rige og den enkelte 40-3rige, vil der
veere en hgj grad af tilfseldighed i, hvilke helbredsproblemer, der stgder til, og hvorndr det i
givet fald sker (den stokastiske komponent).

Vurdering: Hvis der havde vaeret en stor grad af stabilitet i sygehusforbruget over tid for det
enkelte ydernummer, efter at forbruget var korrigeret for patientsammensaetning, kunne det
tyde pd, at forhold i den enkelte praksis fungerede som en systematisk komponent, der
bidrog til at stabilisere det gennemsnitlige sygehusforbrug over tid uafhaengigt af patient-
behov. Det er imidlertid ikke det, analyserne viser. Tvaertimod, ndr man ggr de enkelte yder-
numre ens med hensyn til patientsammensaetning (standardisering), fluktuerer sygehus-
forbruget betydeligt mere over tid. Ligesom ved spgrgsmal 1 og 2 giver analyserne ikke
neering til en formodning om, at de praktiserende laegers behandlingspraksis pavirker syge-
husforbruget i vaesentlig grad uafhaengigt af behandlingsbehovet hos patienterne.

Sporgsmdl 4. Hvor meget af variationen i sygehusforbrug mellem ydernumre skyldes geo-
grafisk variation? Nar man undersgger hvor stor en del af den samlede variation i det gen-
nemsnitlige sygehusforbrug mellem ydernumrene, der skyldes variation mellem kommuner-
ne/optageomraderne - altsd geografisk variation - i forhold til variationen inden for disse,
tegner der sig fglgende billede:

Bade i 2010 og 2013 var der et betydeligt element af geografisk variation, nar analysen fore-
tages pa det faktiske forbrug. Variationen kunne fgrst og fremmest henfgres til det kom-
munale niveau og kun i mindre grad til niveauet for empiriske optageomrader. Mellem en
fjerdedel og en tredjedel af den samlede variation kunne henfgres til det kommunale niveau,
men med en indikation af, at variationen primazert opstod i et samspil mellem de to niveauer.
Den stgrste kilde til variation var ikke geografisk, men skyldtes variationen i forbruget mel-
lem ydernummerniveau uafhaengigt af disses geografiske placering. I 2010 var forbruget
blandt ydernumrene i Norddjurs og Samsg Kommune hgjere end regionsgennemsnittet,
mens forbruget blandt ydernumrene i Herning, Ringkgbing-Skjern og Aarhus Kommune var
lavere end regionsgennemsnittet. I 2013 18 Samsg over og Aarhus og Skanderborg under
gennemsnittet. Tilsvarende 18 forbruget blandt ydernumrene i Hospitalsenheden Horsens’
empiriske optageomrdde i 2010 over regionsgennemsnittet, mens det i 2013 18 under
regionsgennemsnittet i Aarhus Universitetshospitals empiriske optageomrade.

Nar analysen gentages, efter at ydernumrenes sygehusforbrug er korrigeret for forskelle i
patientsammensaetning, sker der bade i 2010 og 2013 en vasentlig reduktion i den geo-
grafiske variation i forbruget. I 2010 kan ni tiendedele og i 2013 nitten tyvendedele af
variationen henfgres til den ikke-geografiske variation mellem ydernumrene. Den geograf-
iske variation er med andre ord uden praktisk betydning. I 2010 var forbruget blandt yder-
numrene i Viborg og Horsens Kommune hgjere end regionsgennemsnittet, men forbruget i
Ringkebing-Skjern var lavere. I 2013 I8 Samsg over, mens Aarhus |8 under regionsgen-
nemsnittet. I 2010 13 forbruget blandt ydernumrene i Hospitalsenheden Vest under regions-
gennemsnittet, mens det i 2013 13 under regionsgennemsnittet i Aarhus Universitetshospitals
empiriske optageomrdde. Generelt var kommunernes og de empiriske optageomraders afvig-
elser fra gennemsnittet veesentlig mindre ved det korrigerede forbrug end ved det faktiske
forbrug i bade 2010 og 2013.

Vurdering: Hvis den geografiske variation i sygehusforbrug mellem ydernumrene var for-
blevet uaendret eller endog gget efter korrektion for forskelle i patientsammensaetning, ville
det have stgttet formodningen om, at de praktiserende lsegers geografiske placering havde
en selvstaendig betydning for de tilknyttede patienters sygehusforbrug uafhaengigt af behov-
et for behandling. Det kunne skyldes forskelle i det naere sundhedsvaesens made at fungere
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pd (almen praksis, den gvrige praksissektor og de kommunale sundhedstilbud) herunder
samspillet mellem det naere sundhedsvaesen og det hyppigst anvendte sygehus i lokal-
omradet. Det er imidlertid ikke tilfeeldet. Den geografiske variation reduceres til ubetyde-
lighed, ndr forbruget korrigeres for forskelle i patientsammensaetning. Den geografiske varia-
tion i sygehusforbruget ma derfor naermere tilskrives forskelle i befolkningssammensaetning
pd tveers af regionen eller andre, indtil videre ubekendte forhold, der fordrsager lokale for-
skelle i forbruget.

Sporgsmdl 5. Er der en sammenhaeng mellem sygehusforbrug pr. ydernummer og karakte-
ristika ved praksis? Analyserne viser, at sygehusforbruget varierer i forhold til de fire under-
sggte praksiskarakteristika: praksisform, antal laeger pr. ydernummer, det samlede antal
patienter pr. ydernummer og antal patienter pr. lsege pr. ydernummer. Vi opstillede tre
hypoteser om forhold, der pdvirker den praktiserende lzeges tilbgjelighed til at henvise en
patient til en anden sundhedsperson: 1) usikkerhed, 2) tidspres og 3) adgang til special-
udstyr og kolleger med saerlige kompetencer i egen praksis. Ud fra de tre hypoteser, blev der
opstillet fem afledte hypoteser om sammenhangen mellem sygehusforbrug og de fire prak-
siskarakteristika. Alle fem hypoteser fandt stgtte i analyserne bade for 2010 og 2013
(foretaget ved hjaelp af gennemsnitsberegninger og konfigurationsanalyse). Forskellene var
imidlertid beskedne. Ved gennemsnitsberegningerne var forskellen i sygehusforbrug i 2010
stgrst i forholdet til antallet af leeger pr. ydernummer (hgjeste gennemsnitsforbrug i
praksisser med én laege, laveste gennemsnitsforbrug i praksisser med to leeger) og i 2013 i
forhold til praksisform (hgjeste gennemsnitsforbrug i enkeltmandspraksisser, laveste
gennemsnitsforbrug i delepraksisser). Konfigurationsanalyserne viste, at konfigurationer med
enkeltmandspraksis gennemgdende havde det stgrste sygehusforbrug pr. patient. De to
kriterier er delvist overlappende, da en enkeltmandspraksis pr. definition bestar af én laege,
mens antallet af laeger i kompagniskabs- og delepraksisser pr. definition er mindst to, men
derudover varierer.

Efter korrektion for forskelle i patientsammenszetning mellem ydernumrene reduceredes
sammenhangen mellem sygehusforbrug og praksiskarakteristika vaesentligt og sammen-
haengene "zendrede retning”. Gennemsnitsberegningerne gav ikke laengere stgtte til de
opstillede hypoteser. Konfigurationsanalyse af 2010-data gav fortsat en svag stgtte til
hypotesen om, at enkeltmandspraksis har et hgjere forbrug end kompagniskabs- og dele-
praksis. Det var ikke tilfaeldet for 2013-data.

Vurdering: Det ser ud til, at der er en vis selvstaendig effekt af de fire praksiskarakteristika
pd sygehusforbruget, ndr analyserne foretages pa det faktiske forbrug. Effekten er imidlertid
betydelig mindre end effekten af patientkarakteristika (jf. tabel 2). Desuden forsvinder
sammenhangen, nar analyserne foretages pa forbrugsdata, der er korrigeret for forskelle i
patientsammensaetning. Dette tyder p&, at befolkningen ikke er tilfseldigt fordelt i forhold til
praksiskarakteristika, men at fx patientsammenszetningen i enkeltmandspraksis er ander-
ledes end patientsammensaetningen i kompagniskabs- og delepraksis. Resultaterne fra
spgrgsmal fire og fem giver derfor ikke entydigt stgtte til en antagelse om, at maden almen
praksis er organiseret pd er en vigtig selvstaendig kilde til variation i patienternes sygehus-
forbrug (udbudsbetinget variation).

Konklusion: Der er en betydelig variation i det gennemsnitlige sygehusforbrug pa tveers af
ydernumre. Den foretagne analyse peger imidlertid i retning af, at denne variation snarere
skyldes forskelle i behov hos de sikrede borgere end forhold i almen praksis, internt eller i
relation til det @vrige sundhedsvaesen. Det gzelder bdde den geografiske og den ikke-
geografiske variation. Ingen af de foretagne analyser tyder pd, at almen praksis udggr en
vaesentlig selvstaendig kilde til variation i borgernes sygehusforbrug.
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