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1 Datakilder

Analysen baserer sig primeert pa individdata fra Landspatientregistret (LPR) fra
Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistiks registre. Hver gang en person har veeret i kontakt
med det danske sygehusvaesen i forbindelse med fx undersggelser eller behandlinger, indberetter
sygehusene en raekke oplysninger til LPR, der administreres af Sundhedsdatastyrelsen.

Da vi i analysen ser pa den akutte sygehusaktivitet i perioden 2014-2023 skal det bemaerkes, at der
i denne periode har veeret forskellige forhold, som dels har pavirket aktiviteten i sygehusvaesenet
ekstraordinzert, men som ogsa har medfert registreringsaendringer i LPR. Det er blandt andet
overgangen fra LPR2 til LPR3 i begyndelsen af 2019 der har medfart databrud i sygehusdata.
Derudover har COVID-19 og sygeplejerskestrejken pavirket sygehusaktiviteten. Begge dele har
dog primeert haft indflydelse pa den planlagte sygehusaktivitet, men det kan ikke udelukkes, at
ogsa den akutte sygehusaktivitet har veeret pavirket af disse faktorer.

Ud over at identificere de hyppige akutte patienter og deres sygehusophold, har vi ogsa anvendt
LPR i den del af analysen, der handler om forlgbet omkring de akutte sygehusophold. Det er
forskellige oplysninger om patienternes sygehusophold der indsamles i LPR, herunder varighed og
typen af sygehusopholdet, tidspunktet for ind- og udskrivning og informationer om
diagnosegrupper.

Datagrundlaget fra LPR er blevet suppleret med registerdata pa individniveau fra Danmarks
Statistik og Sundhedsdatastyrelsen. Ved at koble aktivitetsdata fra LPR sammen med registrene fra
Danmarks Statistik, er det blandet andet muligt i selve benchmarkinganalysen at teste og
kontrollere for langt flere rammevilkar pa individniveau, end hvis man alene baserede analysen pa
data fra LPR. Kobling mellem LPR og de @vrige registre fra Danmarks Statistik muligger ogsa, at vi
har kunne segmentere de hyppige akutte patienter i forskellige befolkningsgrupper, og se hvor de
adskiller sig fra de gvrige akutte patienter. Ligeledes er det muligt at se pa planlagte sygehusophold
og kontaktmanstre i almen praksis mellem de enkelte akutte sygehusophold ved at koble
sygehusaktivitetsdata fra LPR med Sygesikringsdata fra Sundhedsdatastyrelsen og eeldredata fra
Danmarks Statistik.

Tabel 1.1 viser de gvrige datakilder og variable, som vi har anvendt i denne analyse. | afsnit 4.1
fremgar de af variablene, der indgar som rammevilkar i regressions- og benchmarkinganalyserne.

Anvendte variable

Variabel Kilde Bemaerkning

Arstal, alder, kgn, herkomst,
familietype, @-kommune,
bopaelskommune,
sundhedsklynge og region

Arstal er aktivitetsaret for de akutte sygehusophold.
BEF — DST @vrige variable er opgjort 31. december det forudgaende
ar.

Variablen angiver antal kvartaler fra aktivitetsarets start til

Afstand til ded DOD - DST personen dar. Personer der ikke der i Iebet af
opgerelsesperioden far tildelt vaerdien 0.
Akvivaleret Indkomst IND - DST Opgjort 31. december det forudgaende ar.
Hajest fuldfarte uddannelse UDDF - DST Opgjort 31. december det forudgaende ar.
Boligtype BBRENHED — DST Opgjort 31. december det forudgaende ar.
RAS og DREAM For personer i alderen 0-18 ar er der opgjort moderens

Eeslienials databasen eller faderens status. For pensionister og




Sociale ydelser

Demt for overtreedelse af
straffeloven

Charlsons
Komorbiditetsindeks (CCI)

Kroniske sygdomme:

Multisygdom

Psykisk sygdom

Antal kontakter til hhv. almen
praksis og praktiserende
speciallaeger

Modtagere af
hjemmesygepleje

Modtagere af praktisk hjaelp

Modtagere af personlig
hjeelp

Plejeboligbeboer

Afstand til nsermeste
sygehus

Afstand til egen laege

Vilkar i almen praksis,
sygelighed

Vilkér i almen praksis,
psykisk sygdom

Vilkar i almen praksis,
patientantal

Vilkar i almen praksis,
andel zeldre
Middellevetid
Kommunalt ansatte
sygeplejersker

Kommunalt ansatte
SOSU’er

HANDIC, BUFO, BUAF

KRAF

LPR og RUKS — DST og
Sundhedsdatastyrelsen

RUKS -
Sundhedsdatastyrelsen

RUKS -
Sundhedsdatastyrelsen

LPR og RUKS —
Sundhedsdatastyrelsen

Sygesikringsregister —
Sundhedsdatastyrelsen

AEHJSP - DST

AEFV - DST

AEFV - DST

AEPB - DST

BYSTRB, BEF - DST

BYSTRB, BEF, YDER —
DST og
Sundhedsdatastyrelsen
LPR, RUKS, YDER - DST
og
Sundhedsdatastyrelsen
LPR, RUKS, YDER - DST
og
Sundhedsdatastyrelsen
YDER -
Sundhedsdatastyrelsen
BEF, YDER - DST og
Sundhedsdatastyrelsen

HISBK
Personaledata — KRL

Personaledata — KRL

efterlensmodtagere er der opgjort den
beskeeftigelsesstatus, de havde som 59-arig.

For barn og unge er der opgjort forebyggende
foranstaltninger og anbringelser i Igbet af deres liv. For
voksne er der opgjort ydelser i Lov om Social Service,
som gives til voksne med handicap eller andre udsatte
modtaget forudgaende ar.

Afgerelser efter straffeloven inden for 5 forudgaende ar.

Se mere herom under denne tabel og i tabel 1.2 for
afgraesning af diagnoser.

De udvalgte sygdomme er: KOL, type 1-diabetes, type 2-
diabetes, astma, demens, knogleskerhed, skizofreni.
Diagnoser registreret inden for 10 forudgaende ar
medtages.

Opgjort som mindst 2 af de udvalgte kroniske sygdomme.

Opgjort som en psykiatrisk diagnose registreret inden for
10 forudgaende ar. Demens teeller ikke med her da den
indgar som selvstaendig kronisk sygdom.

Antal kontakter aret for.

Modtaget hvis personen har modtaget ydelsen inden for 2
forudgaende ar

Modtaget hvis personen har modtaget ydelsen inden for 2
forudgaende ar

Modtaget hvis personen har modtaget ydelsen inden for 2
forudgaende ar

Modtaget hvis personen har modtaget ydelsen inden for 2
forudgaende ar

Afstand fra den enkelte individs bopaelssogn til det
naermeste akutsygehus

Afstand fra den enkelte individs bopaelssogn til det
postnummer, der tilhgrer egen laege

Se mere herom nedenfor.

Se mere herom nedenfor.

Se mere herom nedenfor.

Se mere herom nedenfor.

Middellevetid for en 0-arig i den enkelte kommune,
beregnet pa baggrund af en femarig periode.

Afgreenset til aeldreomradet

Afgreenset til sundheds og eeldreomradet

Mere om CCI:

Nar vi ser pa alvorlig sygdom/graden af komorbiditet, er kategorierne vaerdierne 0, 1, 2 og 3+ i
Charlsons komorbiditetsindeks (CCI). CCl er et internationalt klassifikationssystem baseret pa
veaegtede veerdier relateret til en raekke udvalgte sygdomme, som vurderes at pavirke individets

helbred negativt. Veegtene afspejler sygdommens svaerhedsgrad og kan antage veerdier fra 1 til 6.

Indekset beregnes som summen af veegtene relateret til de udvalgte sygdomme.

Sygdomskategorierne og deres veegte fremgar af tabel 1.4. Pa baggrund af indekset kan graden af

sygelighed klassificeres som ingen sygelighed (CCI = 0), let sygelighed (CCI = 1), middelsvaer
sygelighed (CCI = 2) og hgj sygelighed (CCI = 3+).



Tabel 1.2

Oversigt over sygdomme kategoriseret der indgar i Charlsons komorbiditetsindeks

Sygdomme Vagt LPR, ICD10-Kode RUKS
Blodprop i hjertet 1 DI21-DI23

Hjerteinsufficiens 1 DI50, DI110, DI130, DI132

Forsnzevring af arterier 1 DI70-DI74 DI77

Blodkarsygdomme i hjernen 1 DI60-DI69, DG45-D146

Demens 1 DF00-DF03, DF051, DG30 Demens
Lungesygdomme 1 nggzl,jfgtgggm DJ67, DJ684, DJ701, DJ703, DJ841, DJ920, DJ961, KOL, Astma
Gigtsygdomme 1 DMO06, DM06, DM08, DM09, DM30, DM31, DM32-DM36, DM86 Leddegigt
Mavesar 1 DK221, DK25-DK28

Leversygdom i let grad 1 DB18, DK700-DK703, DK709, DK71, DK73, DK74, DK760

Diabetes uden komplikationer 1 DE100, DE101, DE109, DE110, DE111, DE119 gﬁg?i’;e I
Ilzfor;?:rlse i den ene side af 2 DG81-DG82

Moderat eller svaer nyresygdom 2 DI12-DI14, DNOO-DNO5. DNO7, DN11. DN14, DN17,DN19, DQ61

Diabetes med komplikationer 2 DE102-DE108, DE112-DE118

Kreeft, der ikke har spredt sig 2 DC00-DC75

Leukaemi 2 DC91-DC95

Lymfe- eller knoglemarvskraeft 2 DC81-DC85, DC88, DC90, DC96

Moderat eller sveer leversygdom 3 DB150, DB160, DB162, DB190, DK704, DK72,DK766,DI85

Kreeft, der har spredt sig 6 DC76-DC80

AIDS 6 DB21-DB2

Mere om vilkar i egen praksis:

Nar vi afgreenser en raekke variable om den enkeltes praktiserende leege, har vi medtaget fire
forskellige variable: 1) andel af laegens patientpopulation med alvorlig sygelighed, 2) andel af
leegens patientpopulation, der er 80+ ar, 3) andel af laegens patientpopulation med psykisk sygdom
og 4) antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege i lsegens praksis.




2 Afgrensninger
2.1 Population

Analysens population omfatter alle borgere, der har haft mindst ét akut sygehusophold i et
kalenderar i perioden 2014-2023. Analysen omfatter dermed alle akutte sygehusophold, herunder —
men ikke begraenset til — ophold pa en af landets 21 feelles akutmodtagelser (FAM). Et akut
sygehusophold defineres som en indlaeggelse eller en ambulant sygehuskontakt, der sker uden
forudgaende planleegning. Borgere med denne type sygehusophold betegnes som akutte patienter
i analysen.

Den akutte sygehusaktivitet tager udgangspunkt i registreringer i Landspatientregistret (LPR). Hver
gang en person har veeret i kontakt med det danske sygehusvaesen i forbindelse med fx
undersagelser eller behandlinger, indberetter sygehusene en raekke oplysninger til LPR, der
administreres af Sundhedsdatastyrelsen.

Generelt kan borgeres sygehusophold besta af en eller flere sammenhaengende sygehuskontakter.
Fx kan man under samme ophold af forskellige arsager skulle besgge flere afdelinger pa
sygehuset, der typisk vil indga som individuelle kontakter under samme ophold. | denne analyse
leegger vi os op ad Sundhedsdatastyrelsens afgreensning af, hvorvidt et somatisk sygehusophold er
akut, der bl.a. benyttes i De nationale mal for sundhedsveesenet, hvor der er fokus pa akutte
genindlaeggelser og akutte forebyggelige sygehusophold. Jf. Sundhedsdatastyrelsens afgraensning
teeller et sygehusophold som et akut sygehusophold, hvis der optreeder mindst et akut fysisk
fremmade i sygehusopholdet med samme startdato som startdatoen for hele sygehusopholdet.
Endvidere omfatter analysen udelukkende akutte sygehusophold for offentligt finansierede
patienter."

Vi falger ogsa Sundhedsdatastyrelsens definition om afgraensning af henholdsvis en indleeggelse
og et ambulant ophold. En indleeggelse er defineret som et sygehusophold pa 12 timer eller
derover, mens en ambulant ophold er defineret som et sygehusophold pa under 12 timer.

Derudover frasorterer vi visse kontakter og ophold i overensstemmelse med Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogrammers (RKKP) og Sundhedsdatastyrelsens definitioner af henholdsvis et
akut hospitalsforlab og et akut sygehusophold. Det indebaerer, at vi har frasorteret fgdsler og
registreringer af indbragte dgde i opgerelsen af de akutte sygehusophold. Da fokus i denne analyse
kun er pa somatiske sygehusophold har vi ogsa frasorteret akutte sygehusophold der enten er pa
en psykiatrisk, eller bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling og ophold med en psykiatrisk
aktionsdiagnose.2?

Den akutte somatiske aktivitet kan daekke over mange forskellige tilstande. Vi har valgt i denne
analyse at se pa den samlede aktivitet, da det viser det fulde billede af, hvad den akutte aktivitet
daekker over. Og selvom nogle tilstande er mere forebyggelige eller i hgjere grad kan behandles i
primaersektoren (fx hos vagtlaegen eller i den kommunale hjemmesygepleje) end andre, sa er det
stadig relevant at give et samlet billede af det akutte omrade. Vi har dog flere steder ned igennem
rapporten valgt at supplere det samlede billede med delanalyser, hvor akutte sygehusophold der
skyldes skader, forgiftninger og visse andre ydre pavirkninger (herfra kaldet skader, forgiftninger

1 Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2023). Beskrivelse af indikatorer — National mal for sundhedsveesenet.
2 Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprograms (2023). Databasen for Akutte Hospitalskontakter. Arsrapport 2023.
3 Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2023). Beskrivelse af indikatorer — National mal for sundhedsvaesenet.



mm.) ekskluderes fra opggrelsen for at se, hvorvidt konklusionerne gendrer sig. Nar denne
afgraensning benyttes, fremgar det tydeligt af teksten.*

2.2 Hovedindikator

Hovedindikatoren i denne analyse er andelen af hyppige akutte patienter blandt den samlede
gruppe af akutte sygehuspatienter. Generelt defineres hyppige akutte patienter som borgere, der
har haft talrige akutte sygehusophold inden for samme kalenderar. Hovedindikatoren beregnes som
felger:

Antal hyppige akutte patienter

Andelen hyppi kutt tienter = - - 100
naeten lypptge akitte patenter Antal akutte patienter i alt '

| denne analyse er en hyppig akut patient specifikt defineret som en person med minimum fire
unikke akutte sygehusophold inden for samme kalenderar. Nogle har dog langt flere og den
gennemsnitlige hyppige akutte patient har ca. 5,4 akutte ophold om aret.

Selvom der ikke findes en entydig standard for antallet af akutte ophold, der er ngdvendige for at
blive kategoriseret som hyppig akut patient, er afgraensningen pa fire eller flere akutte ophold den
bredest anvendte definition i den internationale forskningslitteratur. | denne litteratur omtales
patientgruppen som sakaldte "frequent flyers" eller "frequent users of emergency
departments".56.7.8.9

Hovedindikatoren repraesenterer en specifik delpopulation inden for den samlede population af
akutte patienter. De resterende akutte patienter — altsa patienter med maksimalt ét, to eller tre
akutte sygehusophold inden for samme kalenderar — betegnes gennemgaende i denne analyse
som gvrige akutte patienter.

2.2.1 Udvalgte grupper af hyppige akutte patienter

Ud over hovedindikatoren — hyppige akutte patienter — fokuserer analysen ogsa pa tre centrale
delpopulationer inden for denne gruppe. Disse delpopulationer er defineret pa baggrund af
karakteristika, der ofte er forbundet med en hgj sundhedsbelastning og komplekse
behandlingsforlgb. De tre delpopulationer er:

1. Hyppige akutte patienter, der er zldre
2. Hyppige akutte patienter, der lider af kroniske sygdomme'®

4 Skader, forgiftninger mm. identificeres ved diagnoser fra kapitel XIX "Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre pavirkninger [DS00-
DT98]" i Klassifikation af sygdomme og helbredsrelaterede tilstande - den danske version af WHO's "International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems" (ICD-10). klassifikationer mv. findes pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside: Sundhedsdatastyrelsen.dk

5 Krieg, Cynthia, m.fl. (2016). Individual predictors of frequent emergency department use: a scoping review. I: BMC health services research, 16, 1-
10.

6 Althaus, Fabrice, m.fl. (2011). Effectiveness of interventions targeting frequent users of emergency departments: a systematic review.l: Annals of
emergency medicine, 58, 1, 41-52.

7 LaCalle, Eduardo & Elaine Rabin (2010). Frequent users of emergency departments: the myths, the data, and the policy implications. I: Annals of
emergency medicine, 56, 1, 42-48.

8 Hoot, Nathan R., & Dominik Aronsky (2008). Systematic review of emergency department crowding: causes, effects, and solutions. I: Annals of
emergency medicine, 52,2, 126-136.

9 Hunt, Kelly A., m.fl. (2006). Characteristics of frequent users of emergency departments. |: Annals of emergency medicine, 48,1, 1-8.

10 Til og fravalget af de udvalgte kroniske sygdomme er alene baseret pa, hvilke sygdomme vi med sikkerhed kan opspore i Sundhedsdatastyrelsens
Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS).



3. Hyppige akutte patienter, der modtager kommunale hjemmesygepleje- og plejeydelser

Afgraensningen af de tre delpopulationer fremgar af tabel 2.1.

Afgransning af de tre delpopulationer af hyppige akutte patienter

Delpopulation Afgransning
AEldre Hyppige akutte patienter i alderen 80+ ar.
Hyppige akutte patienter, der lider af minimum én af fglgende udvalgte kroniske
Borgere med kroniske sygdomme sygdomme: Astma, leddegigt, KOL, type 1 diabetes, type 2 diabetes, skizofreni,
demens.

Hyppige akutte patienter der har modtaget minimum én af falgende kommunale
plejeydelser indenfor de to forudgaende ar: Praktisk hjeelp, personlig hjeelp,
hjemmesygepleje, plejebolig.

Modtagere af kommunale
hjemmesygepleje- og plejeydelser

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Disse grupper er interessante af flere arsager. For det farste er det personer, der ofte modtager
indsatser pa tveers af flere sektorer (sygehus, praksissektor og i kommunalt regi), hvilket skaber et
seerligt behov for dialog og samarbejde i forhold til forebyggelse af akutte sygehusophold.

For det andet viser vi i kapitel 4, 5 og 6 at andelen der er eldre, lider af kroniske sygdomme eller
modtager kommunale hjemmesygepleje- og plejeydelser er veesentligt hgjere blandt de hyppige
akutte patienter end blandt de gvrige akutte patienter. Derfor er der i denne sammenhaeng tale om
seerligt relevante malgrupper.

For det tredje knytter disse delpopulationer sig til Benchmarkingenhedens kommende analyse af
akutomradet, hvor antallet af akutte sygehusophold blandt zeldre, kronikere og kommunale
plejeydelsesmodtagere benchmarkes pa tveers af landet. At betragte aeldre, kroniske syge borgere
og hjemmesygepleje- og plejeydelses modtagere i kommunerne szerskilt inden for gruppen af
hyppige akutte patienter giver en interessant vinkel, da de saledes kan "fglges” pa tveers af de to
analyser. Du kan laese om vores anden rapport pa www.benchmark.dk.

De specifikke registre med datagrundlaget for afgraensningerne fremgar af afsnit 1 i dette bilag.

2.3 Tidsperioder

Analysen daekker perioden 2014-2023 og inkluderer bade arlige opgerelser og analyser baseret pa
data fra en periode over flere sammenhaengene ar. Denne tilgang sikrer robuste og
sammenlignelige resultater ved at reducere pavirkningen fra enkeltindivider, saerligt i mindre
geografiske enheder som kommuner.

For analyser af udviklingen pa landsplan anvendes arlige data fra 2014 til 2023, hvor andelen af
hyppige akutte patienter beregnes for hvert kalenderar. | analyser, hvor vi vurderer regionale
udviklingstendenser, anvendes trearig perioder. Specifikt sammenlignes en tidligere periode (2014-
2016) med den seneste tilgaengelige periode i registrene (2021-2023) for at identificere aendringer
over tid.

For geografiske sammenligninger pa regions-, kommune- og sundhedsklyngeniveau baseres data
pa en trearig periode (2021-2023). Dette sikrer en mere robust opggrelse af nggletal, hvor individer
kan optraede flere gange, hvis de i flere kalenderar opfylder kriterierne for at vaere hyppige akutte
patienter.



| analyserne af niveauet for andelen af hyppige akutte patienter blandt den samlede gruppe af
akutte patienter og deres forlgb i perioden 2021-2023 anvendes de faktiske andele blandt den
samlede gruppe af akutte patienter. Nar vi unders@ger udviklingen over tid, suppleres disse med
kans- og aldersstandardiserede andele.

2.3.1 Kons- og aldersstandardisering

Generelt er kan og alder nogle af de faktorer, der har en betydning for befolkningens forbrug af
sundhedsydelser, herunder ogsa det akutte sygehusvaesen. Det er saddan, at befolkningens
sammensatning med hensyn til ken og alder aendrer sig gradvist over tid, ligesom der er mindre
forskelle i kens- og alderssammensaetningen pa tvaers af regioner.

Ved bade at opgere udviklingen i de faktiske og i standardiserede andele sikrer vi, at sendringer i
befolkningens demografiske sammensaetning ikke fejlagtigt tolkes som reelle sendringer i andelen
af hyppige akutte patienter.

| regressions- og benchmarkinganalysen, som beskrives i afsnit 4 og 5 i neervaerende bilag, tages
der hgjde for de lokale rammevilkar, der kan pavirke andelen af hyppige akutte patienter. Desuden
indgar observationsaret som en faktor, da landsplanstendenser kan have en generel indflydelse pa
niveauet af hyppige akutte patienter pa tveaers af arene.



3 Om Sammenligning af geografiske omrader

Nar man sammenligner den akutte sygehusaktivitet pa tveers af landet, er det vaesentligt at veere
opmaerksom pa forskelle i organiseringen og registrering af akutte sygehusophold.!" Seerligt Region
Hovedstaden adskiller sig vaesentligt fra de gvrige regioner pa dette omrade. Siden 1. januar 2014
har Region Hovedstaden saledes visiteret alle akutte telefoniske henvendelser via Akuttelefonen
1813, mens de tidligere vagtlaegeklinikker er blevet fuldt integreret og bemandet af akutafdelinger i
sygehusregi.

Denne omleegning betyder, at Region Hovedstadens data ikke kun omfatter egentlige akutte
sygehusophold, men ogsa registreringer af akutte kontakter, der i andre regioner handteres af den
regionale vagtlaegeordning uden for sygehusregi.

Denne forskel i registreringspraksis medfarer, at Region Hovedstadens datagrundlag inkluderer
patienter, der ikke ville veere registreret som akutte patienter i andre regioner. Som fglge heraf kan
nogle patienter i Region Hovedstaden klassificeres som hyppige akutte patienter pa baggrund af
kontakter, der ikke ville opfylde kriterierne for samme klassifikation i andre regioner. Omvendt
indebeerer den ggede samlede aktivitet, at antallet af akutte patienter ogsa er starre i Region
Hovedstaden, hvilket sandsynligvis mindsker pavirkningen af andelen af hyppige akutte patienter
ud af den samlede gruppe akutte patienter.

Da det ikke er muligt at frasortere de bergrte kontakter fra Region Hovedstaden uden samtidig at
ekskludere al akut aktivitet fra regionen, har vi valgt at inkludere alle akutte kontakter fra Region
Hovedstaden i analysen. Denne tilgang er i trad med tidligere analyser af det danske akutomrade.?
Vi ggr dog opmaerksom pa, at denne beslutning kan pavirke analysens resultater, omend vi ikke
kan fastsla omfanget af pavirkningen preecist.

Som felge af forskellene i datagrundlaget sammenlignes Region Hovedstadens tal ikke direkte med
de gvrige regioners. | stedet fokuserer vi pa interne sammenligninger inden for regionen, herunder
variationer mellem kommuner og sundhedsklynger samt udviklingen over tid. For de avrige
regioner falger vi Benchmarkingenhedens standardmetode, hvor vi sammenligner bade de faktiske
tal og de tal, der er justeret for lokale rammevilkar, pa tveers af regioner, kommuner og
sundhedsklynger. En detaljeret beskrivelse af hvordan denne dataforudsaetning pavirker
benchmarkinganalysen findes i 5.2 nedenfor. Det skal dog bemeerkes, at Region Hovedstadens
seerlige forhold ogsa har en pavirkning pa landsplanstallene i analysen.

Det er ogsa vaerd at bemaerke, at Region Sjaelland den 1. oktober 2022 overtog driften af
vagtlaegeordningen. Kontakter til den nye regionale vagtleegeordning indgar dog ikke i data for
akutte sygehusophold, som det er tilfaeldet i Region Hovedstaden. Derfor pavirkes den akutte
sygehusaktivitet i Region Sjeelland ikke pa samme made af denne organisatoriske eendring.

11 Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, Databasen for Akutte Hospitalskontakter - Arsrapport 2023
12 Flgjstrup, Marianne, m.fl. (2016). Increasing emergency hospital activity in Denmark, 2005-2016: a nationwide descriptive study. I: BMJ open,
10,2, e031409.



4 Regressionsanalyse og rammevilkar

Benchmarkinganalyserne i hovedrapporten er baseret pa logistiske regressionsmodeller, hvor der
kontrolleres for lokale rammevilkar. Hovedindikatoren (den afhaengige variabel) er - som beskrevet
- andelen af hyppige akutte patienter ud af den samlede gruppe af akutte patienter i perioden 2021
til 2023. Vi estimerer med andre ord sandsynligheden for, at en akut patient klassificeres som
hyppig akut patient.

Fordi modellen omfatter tre kalenderar, kan den samme akutte patient optraede flere gange i
dataseettet. For at tage hgjde for denne flergangsregistrering estimeres modellerne med
klyngerobuste standardfejl pa individniveau, hvilket justerer for korrelation mellem observationer af
de samme patienter. Ud over kontrol for rammevilkar og klyngerobuste standardfejl er der
inkluderet dummyvariable for de enkelte kalenderar, sa effekten af eventuelle arsspecifikke forhold
ikke skeevvrider estimaterne.

| dette kapitel redeggres der for, hvilke specifikke rammevilkar der indgar i modellen, og derefter
preesenteres regressionsresultaterne.

Som beskrevet i afsnit 3.1 i dette bilag og flere steder i hovedrapporten, sammenligner vi ikke
resultaterne fra Region Hovedstaden direkte med resultaterne fra de gvrige regioner. Derfor er der
opstillet to separate logistiske regressionsmodeller: én for Region Hovedstaden og én for de avrige
regioner. Modellerne anvender dog de samme rammevilkarsvariable. | 5.2 beskrives de naermere
konsekvenser af at opdele populationen i to separate modeller.

4.1 Rammevilkar

Som beskrevet i hovedrapporten kan en del af forskellene i andelen af hyppige akutte patienter pa
tveers af regioner, kommuner og sundhedsklynger skyldes variationer i de akutte patienters
baggrundskarakteristika. Selvom alle patienter i analysen har haft mindst ét akut sygehusophold,
kan faktorer som alder, kan, helbredstilstand og sociogkonomisk baggrund variere betydeligt fra ét
geografisk omrade til et andet. Disse forskelle kan have indflydelse pa sandsynligheden for, at en
akut patient klassificeres som hyppig akut patient. For at tage hgjde for denne variation pa tveers af
geografiske enheder kontrollerer vi derfor for en raekke rammevilkar i modellerne.

Rammevilkar defineres som strukturelle forhold, der praeger en geografisk enheds muligheder og
begreensninger, og som typisk ikke kan aendres pa kort eller mellemlang sigt. Disse forhold kan
eksempelvis vaere demografiske, geografiske eller sundhedsmaessige og pavirker risikoen for, at en
borger far et eller flere akutte sygehusophold.

| tabel 4.1 og 4.2 praesenteres de specifikke rammevilkar, der er inkluderet i analysen. Formalet
med at inddrage disse rammevilkar er at opna en mere retvisende vurdering af, hvordan regioner,
kommuner og sundhedsklynger klarer sig, nar man tager hgjde for den unikke kontekst, de hver
iseer opererer i. | tabel 1.1 (kapitel 1) fremgar en komplet oversigt over variable anvendt i analysen,
herunder bemaerkninger og information om, hvilket register de er hentet fra.



4.2 Regressionsresultater

| tabel 4.1 ses regressionsresultaterne for den model, der er baseret pa akutte patienter fra Region
Hovedstaden. P4 samme made praesenteres i tabel 4.2 resultaterne for den model, der omfatter
akutte patienter fra de gvrige regioner. Begge tabeller indeholder parameterestimater, standardfejl
og marginaleffekter.



Regressionsresultater for akutte patienter fra Region Hovedstaden: Sandsynligheden for at vaere hyppig
akut patient

Variabel Parameterestimat Standardfejl Marginal effekt

(pct.point)
Arstal
(ref.: 2023)
Ar 2021 0,015 0,010 0,001
Ar 2022 -0,017 0,009 -0,001
Ken wx -
(ref.: Kvinde) -0.052 0.009 -0,003
Alder
(ref.: 70 til 79 ar)
0til9ar 0,855*** 0,025 0,052***
10 til 19 ar 0,250*** 0,027 0,012***
20 til 29 ar 0,414*** 0,021 0,021***
30 til 39 ar 0,456*** 0,022 0,024***
40 til 49 ar -0,090*** 0,025 -0,004***
50 til 59 ar -0,182*** 0,021 -0,007***
60 til 69 ar -0,117** 0,018 -0,005***
80 til 89 ar 0,031 0,018 0,001
90+ ar -0,017 0,061 -0,005*
Uddannelse
(ref.: Grundskole)
Uoplyst -0,019 0,032 -0,001
ChuEsEL cll -0,120* 0,012 -0,006*
erhvervsuddannelse
Kort videregaende 0,171%* 0,024 -0,009***
uddannelse
Mellemlang
videregaende -0,125*** 0,014 -0,006***
uddannelse
Lang videregaende ok ok
e -0,166 0,017 -0,008
Beskaftigelsesstatus
(ref.: beskaeftiget)
Fertidspension,
seniorpension, fleksjob, 0,227*** 0,016 0,011***
ressourceforlgb o.l.
Ledig 0,211*** 0,016 0,011***
Sygedagpenge o.l. 0,162*** 0,029 0,008***
Under uddannelse -0,032 0,024 -0,002
dvrig beskaeftigelse 0,039* 0,018 0,002*
Uoplyst -0,055 0,060 -0,003
Akvivaleret Indkomst
og formue
(ref.: 0 til 140.000 kr.)
140.001 til 200.000 kr. 0,005 0,016 0,000
200.001 til 270.000 kr. 0,052** 0,017 0,003**
270.001 til 370.000 kr. 0,059** 0,018 0,003**
370.001 til 480.000 kr. 0,010 0,021 0,000
480.001+ kr. 0,005 0,023 0,000
Herkomst

(ref.: Dansk)




Vestlig indvandrer

Ikke-vestlig indvandrer

Vestlig efterkommer

Ikke-vestlig efterkommer

Familietype
(ref.: Enlig uden

hjemmeboende barn)

Enlig med
hjemmeboende barn

Samboende uden
hjemmeboende barn

Samboende med
hjemmeboende barn

Boligtype
(ref.: Ejerbolig)

Almennyttig bolig

Privat
andelsboligforening

Offentlig udlejning
Privat udlejning
Anden bolig
Uoplyst

Sygelighed / CCI
(ref.: Ingen)

Let sygelighed

Middelsveer sygelighed

Hgj sygelighed

Dikotome variable for
kroniske sygdomme

Astma
(ref.: Ingen)

Knogleskgrhed
(ref.: Ingen)

Leddegigt
(ref.: Ingen)

KOL
(ref.: Ingen)

Type | diabetes
(ref.: Ingen)

Type Il diabetes
(ref.: Ingen)

Skizofreni
(ref.: Ingen)

Demens
(ref.: Ingen)

Multisyg
(ref.: ikke multisyg)

Psykisk sygdom
(ref.: ingen)

Afstand til ded
(ref.: Ingen dod)

1 kvartal

2 kvartaler
3 kvartaler
4 kvartaler
5 kvartaler
6 kvartaler

7 kvartaler

-0,037
0,060***
0,015
0,290***

-0,016
0,190***

-0,051**

0,126***
0,047**

0,212*
0,082+
0,350*

0,233**

0,389***
0,607***
0,854***

-0,175**

-0,047*

-0,004

0,048*

-0,066

-0,236™

-0,002

-0,465***

0,129***

0,354***

-0,981%*
0,619**
1,212%*
1,554
1,278
1,049
0,905***

0,023
0,017
0,045
0,019

0,019
0,012

0,016

0,014
0,017

0,033
0,014
0,121
0,025

0,016
0,018
0,020

0,019

0,022

0,036

0,020

0,047

0,020

0,041

0,033

0,027

0,012

0,059
0,034
0,029
0,026
0,030
0,035
0,038

-0,002
0,003***
0,001
0,016***

-0,001
0,010***

-0,002**

0,006***
0,002**

0,011***
0,004***
0,019*

0,012***

0,020***
0,034***
0,052***

-0,009***

-0,002*

-0,000

0,002*

-0,003

-0,012**

-0,000

-0,023***

0,006™**

0,018***

-0,031
0,038**
0,095**
0,140+
0,103
0,077+
0,063***




8 kvartaler

Kontakt til
praktiserende laege
(ref.: 0 kontakter)

1 til 5 kontakter
6 til 10 kontakter

Flere end 10 kontakter

Kontakt til
Speciallege
(ref.: 0 kontakter)

1 kontakt
Flere end 1 kontakter

Afstand til alment
praktiserende lege
(ref.: 25+ km)

0 til 4.99 km
51l 9.99 km
10 til 24.99 km

Afstand til nermeste
sygehus
(ref.: 25+ km)

0 til 4.99 km
51il 9.99 km
10 til 24.99 km

Vilkar i almen praksis,
sygelighed
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
psykisk sygdom
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
patientantal
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
andel zldre
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

@-kommune

0,753***

0,223***
0,624***
1,095***

0,074***
0,170***

0,041
0,147***
0,228***

0,008
0,006
-0,006

-0,112**
-0,032*
-0,020

-0,089**
-0,034**
-0,041%*

0,022
0,018
-0,033***

0,007
-0,010
-0,021

(ref.: ikke @-kommune) ~

Middellevetid i
kommune

Modtagere af
kommunal
hjemmesygepleje
(ref.: ikke modtager)

0,006

0,462***

0,038

0,022
0,022
0,022

0,012
0,010

0,040
0,042
0,045

0,023
0,023
0,022

0,018
0,017
0,014

0,015
0,013
0,011

0,012
0,012
0,011

0,018
0,016
0,015

0,005

0,016

0,049***

0,007***
0,023***
0,051***

0,004***
0,009***

0,002
0,007***
0,012***

0,000
0,000
-0,000

-0,006***
-0,002
-0,001

-0,004***
-0,002**
-0,002***

0,001
0,001
-0,002**

0,000
-0,001
-0,001

0,000

0,023***




Modtagere af
kommunal praktisk
hjaelp

(ref.: ikke modtager)
Modtagere af personlig
hjzelp 0,033 0,022 0,002
(ref.: ikke modtager)

Plejeboligbeboer

0,128*** 0,021 0,006***

(ref.: bor ikke i -0,497*** 0,033 -0,003***
plejebolig)

Modtager af sociale

indsatser som barn 0,239*** 0,018 0,012***

(ref.: ingen indsatser)

Modtager af sociale

indsatser som voksen 0,182*** 0,028 0,009***
(ref.: ingen indsatser)

Straffet person

(ref.: ikke straffet) 0.312 0,019 0,016

Anm.: Sammenhaengene er vurderet ved fglgende tre signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P <
0.001
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.



Regressionsresultater for akutte patienter fra de gvrige regioner: Sandsynligheden for at vaere hyppige

akut patient

Variabel

Arstal
(ref.: 2023)

Ar 2021
Ar 2022

Kon
(ref.: Kvinde)

Alder
(ref.: 70 til 79 ar)

0til 9 ar

10 til 19 ar

20 til 29 ar

30 til 39 ar

40 til 49 ar

50 til 59 ar

60 til 69 ar

80 til 89 ar

90+ ar
Uddannelse

(ref.: Grundskole)
Uoplyst
Gymnasial- el.
erhvervsuddannelse

Kort videregaende
uddannelse

Mellemlang
videregaende
uddannelse

Lang videregaende
uddannelse

Beskaftigelsesstatus
(ref.: beskaeftiget)

Fertidspension,
seniorpension, fleksjob,
ressourceforlgb o.l.

Ledig
Sygedagpenge o.l.
Under uddannelse
@vrig beskeeftigelse
Uoplyst

Akvivaleret Indkomst
og formue
(ref.: 0 til 140.000 kr.)

140.001 til 200.000 kr.
200.001 til 270.000 kr.
270.001 til 370.000 kr.
370.001 til 480.000 kr.
480.001+ kr.

Herkomst
(ref.: Dansk)

Parameterestimat

-0,083**
-0,031%*

0,0325***

0,488**
0,241%*
0,329***
0,223***
-0,070**
-0,118**
-0,033*
-0,123"
-0,421%

0,053

-0,075*

-0,131**

-0,107**

-0,101**

0,220***

0,158***
0,215***
-0,006
-0,066™*
0,025

-0,102***
-0,075™*
-0,118™*
-0,136™*
-0,136™**

Standardfejl

0,009
0,008

0,008

0,025
0,024
0,020
0,021
0,022
0,017
0,014
0,013
0,048

0,028

0,009

0,022

0,013

0,021

0,012

0,014
0,024
0,025
0,015
0,015

0,015
0,016
0,018
0,022
0,026

Marginal effekt
(pct.point)

-0,004%*
-0,001%*

0,001***

0,024***
0,011**
0,015
0,010***
-0,003**
-0,005**
-0,001*
-0,005**
-0,015**

0,002

-0,003***

-0,005**

-0,005***

-0,004***

0,009***

0,007***
0,009***
-0,000
0,003***
0,001

-0,004**
-0,003**
-0,005**
-0,006™*
-0,006™*




Vestlig indvandrer

Ikke-vestlig indvandrer

Vestlig efterkommer

Ikke-vestlig efterkommer

Familietype
(ref.: Enlig uden

hjemmeboende barn)

Enlig med
hjemmeboende barn

Samboende uden
hjemmeboende barn

Samboende med
hjemmeboende barn

Boligtype
(ref.: Ejerbolig)

Almennyttig bolig

Privat
andelsboligforening

Offentlig udlejning
Privat udlejning
Anden bolig
Uoplyst

Sygelighed / CCI
(ref.: Ingen)

Let sygelighed

Middelsveer sygelighed

Hgj sygelighed

Dikotome variable for
kroniske sygdomme

Astma
(ref.: Ingen)

Knogleskgrhed
(ref.: Ingen)

Leddegigt
(ref.: Ingen)

KOL
(ref.: Ingen)

Type | diabetes
(ref.: Ingen)

Type Il diabetes
(ref.: Ingen)

Skizofreni
(ref.: Ingen)

Demens
(ref.: Ingen)

Multisyg
(ref.: ikke multisyg)

Psykisk sygdom
(ref.: ingen)

Afstand til ded
(ref.: Ingen dod)

1 kvartal

2 kvartaler
3 kvartaler
4 kvartaler
5 kvartaler
6 kvartaler

7 kvartaler

0,017
-0,042*
-0,083
0,132***

-0,053**

0,118***

-0,059***

0,071***
-0,015

0,099***
0,059***
0,295

0,160***

0,438***
0,753***
1,004***

-0,245**

0,002

-0,043

-0,001

-0,051

-0,217**

0,063

-0,574*

0,075**

0,346™**

-0,862***
0,723***
1,328***
1,604***
1,396***
1,087***
1,003***

0,026
0,021
0,070
0,030

0,020
0,010

0,016

0,012
0,021

0,025
0,011
0,110
0,021

0,013
0,015
0,016

0,016

0,016

0,026

0,015

0,036

0,015

0,037

0,027

0,020

0,010

0,040
0,023
0,019
0,018
0,021
0,024
0,026

0,001
-0,002*
-0,003
0,006™***

-0,002**

0,005***

-0,002***

0,003***
-0,001

0,004***
0,002***
0,014*

0,007***

0,017**
0,034***
0,050***

-0,010**

0,000

-0,002

0,000

-0,002

-0,009***

0,003

-0,024***

0,003***

0,015

-0,022***
0,037***
0,089***
0,120***
0,096***
0,065***
0,058**




8 kvartaler

Kontakt til

alment
praktiserende lege
(ref.: 0 kontakter)

1 til 5 kontakter
6 til 10 kontakter

Flere end 10 kontakter

Kontakt til
Speciallege
(ref.: 0 kontakter)

1 kontakt

Flere end 1 kontakter

Afstand til alment
praktiserende laege
(ref.: 25+ km)

0 til 4.99 km
51l 9.99 km
10 til 24.99 km

Afstand til n@rmeste
sygehus
(ref.: 25+ km)

0 til 4.99 km
511 9.99 km
10 til 24.99 km

Vilkar i almen praksis,
sygelighed
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
psykisk sygdom
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
patientantal
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

Vilkar i almen praksis,
andel zldre
(ref.: 4. kvartil)

1. kvartil
2. kvartil
3. kvartil

@-kommune
(ref.: ikke @-kommune)

Middellevetid i
kommune

Modtagere af
kommunal
hjemmesygepleje
(ref.: ikke modtager)

0,830***

0,301***
0,645***
1,043

0,040***
0,105***

-0,151%*
-0,124
-0,055

0,041***
0,047**
0,067***

-0,009
-0,002
-0,001

0,009
0,025*
0,022*

-0,008
-0,039***
-0,015

0,031
0,072***
0,047***

0,144

-0,106™**

0,499***

0,027

0,022
0,022
0,022

0,010
0,009

0,027
0,028
0,029

0,012
0,013
0,009

0,018
0,013
0,010

0,012
0,011
0,010

0,011
0,011
0,011

0,018
0,012
0,011

0,059

0,005

0,012

0,045***

0,008***
0,020***
0,038***

0,002***
0,005***

-0,007***
-0,006***
0,003

0,002***
0,002***
0,003***

-0,000
-0,000
-0,000

0,000
0,001*
0,001*

-0,000
-0,002***
-0,001

0,001
0,003***
0,002***

0,006*

-0,004***

0,021***




Modtagere af
kommunal praktisk
hjaelp

(ref.: ikke modtager)
Modtagere af personlig
hjzelp 0,027 0,016 0,001
(ref.: ikke modtager)

Plejeboligbeboer

0,032* 0,015 0,001*

(ref.: bor ikke i -0,493** 0,028 -0,021**
plejebolig)

Modtager af sociale

indsatser som barn 0,327*** 0,015 0,014***

(ref.: ingen indsatser)

Modtager af sociale
indsatser som voksen 0,171*** 0,020 0,007***
(ref.: ingen indsatser)

Straffet person xx "
(ref.: ikke straffet) e 0,017 0,011

Anm.: Sammenhaengene er vurderet ved fglgende tre signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P <
0.001
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.



5 Benchmarkinganalyse

5.1 Etablering og beregning af benchmarkingindikatorerne

Med udgangspunkt i regressionsresultaterne praesenteret i tabel 4.1 for akutte patienter fra Region
Hovedstaden og tabel 4.2 for akutte patienter fra de gvrige regioner, estimeres den forventede
sandsynlighed for at blive hyppig akut patient for hver enkelt akut patient i den pageeldende
population i det enkelte ar. Herefter aggregeres de forventede sandsynligheder til et samlet
gennemsnit pa regions-, kommunalt- og sundhedsklyngeniveau for hvert af de tre kalenderar. Dette
gennemsnit betegnes som henholdsvis regionens, kommunens eller sundhedsklyngens forventede
andel af hyppige akutte patienter, givet de lokale rammevilkar. De faktiske og forventede andele af
hyppige akutte patienter anvendes derefter til at beregne en benchmarkingindikator for hver region,
kommune og sundhedsklynge. Benchmarkingindikatoren angiver i procentpoint, om en region,
kommune eller sundhedsklynge har en hgjere eller lavere andel af hyppige akutte patienter, end
hvad der kan forventes ud fra den lokale sammensaetning af den akutte patientpopulation.
Benchmarkingindikatoren beregnes ved hjaelp af falgende formel:

Benchmarkingindikator =
faktisk andel hyppige akutte patienter — forventet andel hyppige akutte patienter

Benchmarkingindikatoren skaber et forbedret sammenligningsgrundlag pa tveers af regioner,
kommuner og sundhedsklynger, idet forskelle i den akutte patientsammenseetning til en vis grad er
neutraliseret. Boks 5.1 forklarer naermere, hvordan benchmarkingindikatoren skal fortolkes.

Fortolkning af benchmarkingindikatorerne

Benchmarkingindikatoren kan fortolkes pa folgende méde:

. Benchmarkingindikator mindre end o: Regionen, kommunen eller sundhedsklyngen har en lavere andel af
hyppige akutte patienter, end hvad der forventes pa baggrund af regionens, kommunens eller sundhedsklyngens
rammevilkédr. For eksempel angiver en benchmarkingindikator pa -0,5 at andelen af hyppige akutte patienter er
et halvt procentpoint lavere, end hvad man kunne forvente pa baggrund af rammevilkérene.

. Benchmarkingindikator lig 0: Regionens, kommunens eller sundhedsklyngens andel af hyppige akutte patienter
svarer til det forventede niveau.

. Benchmarkingindikator sterre end o: Regionen, kommunen eller sundhedsklyngen har en hgjere andel af
hyppige akutte patienter, i forhold til hvad man kan forvente p& baggrund af regionens, kommunens eller
sundhedsklyngens rammevilkar. For eksempel angiver en benchmarkingindikator pé 0,5 at andelen af hyppige
akutte patienter er et halvt procentpoint hgjere, end hvad man kunne forvente pa baggrund af rammevilkérene.

5.2 Betydningen af anvendelsen af to separate modeller

Adskillelsen af Region Hovedstaden fra modellen for de gvrige regioner har vaesentlige metodiske
implikationer for benchmarkinganalysen. Datagrundlaget — som omfatter akutte patienter pa
landsplan — opdeles i to separate modeller, hvor regressionsanalysen for de gvrige regioner
udelukkende baseres pa data fra disse regioner, mens analysen for Region Hovedstaden kun
baseres pa data fra denne region.



Denne opdeling medfarer to centrale konsekvenser. For det farste reduceres antallet af
observationer i hver model sammenlignet med en samlet model, der inkluderer data fra hele landet.
Dette vurderes dog ikke som en vaesentlig begreensning, da antallet af akutte patienter i bade
Region Hovedstaden og de gvrige regioner er tilstraekkeligt stort til at sikre robuste konklusioner.
Robustheden styrkes yderligere af det metodiske valg om, at basere analyserne pa en trearig
periode, hvilket gger datagrundlaget markant.

For det andet betyder opdelingen, at det forventede niveau i Region Hovedstaden beregnes alene
pa baggrund af regionens egne data. Dette resulterer i, at det forventede niveau bliver identisk med
det faktiske niveau. Som fglge heraf kan der ikke beregnes en benchmarkingindikator for Region
Hovedstaden i forhold til de gvrige regioner. Analysen for Region Hovedstaden fokuserer derfor pa
interne sammenligninger mellem sundhedsklynger og kommuner samt udvikling over tid.

Disse konsekvenser betyder ogsa, at benchmarkingindikatorer i kommuner og sundhedsklynger fra
Region Hovedstaden ikke kan sammenlignes med benchmarkingindikatorer fra kommuner og
sundhedsklynger fra de gvrige regioner.

Selvom opdelingen i to modeller indebeerer visse begraensninger, sikrer den et mere
sammenligneligt datagrundlag inden for hver model. Dette bidrager til en mere retvisende
benchmarking af de gvrige regioner og en fokuseret analyse af Region Hovedstaden.

5.3 Opmarksomhedspunkter ved benchmarking

Benchmarkingindikatoren er et estimeret tal, der er beheeftet med statistisk usikkerhed. Det
betyder, at der ikke skal tolkes for handfast pa den preecise placering af regioner, kommuner og
sundhedsklynger. Alt andet lige vil den statistiske usikkerhed veere sta@rre i omrader med lavere
indbyggertal og faerre observationer. For at reducere denne usikkerhed opgeres
benchmarkingindikatoren — ligesom de @vrige resultater — samlet for tre kalenderar fra 2021-2023.
Dette mindsker dog ikke fuldsteendigt den statistiske usikkerhed, som fortsat skal tages i
betragtning ved fortolkningen af analysens resultater.

| hovedrapportens analyse er kommunerne i Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region
Syddanmark og Region Sjeelland inddelt i kvintiler baseret pa benchmarkingindikatoren. Denne
inddeling ger det muligt at skelne mellem kommuner i den femtedel med henholdsvis de laveste og
hgjeste andele af hyppige akutte patienter i forhold til det forventede niveau. For Region
Hovedstaden, der har feerre kommuner, anvendes i stedet en opdeling i tredjedele. Disse
inddelinger er valgt for at give en mere overordnet rangering af kommunerne og samtidig
understgtte en forsigtig fortolkning, idet der ikke skal lsegges for stor veegt pa preecise placeringer,
jf. bemaerkningerne om statistisk usikkerhed.

Derudover bgr det neevnes, at det i statistiske analyser, hvor der tages hgjde for
individkarakteristika, sjeeldent er muligt at inkludere samtlige relevante faktorer pa individ-, regions-,
kommune- og sundhedsklyngeniveau, som kan pavirke andelen af hyppige akutte patienter, og
som ligger uden for regionernes, kommunernes og sundhedsklyngernes kontrol. Dette skyldes
primeert manglende data om alle forhold, der knytter sig til de enkelte individer eller geografiske
omrader. Derudover tillader mekanikken i en regressionsmodel ikke, at man drager konklusioner
om den "naturlige” andel af hyppige akutte patienter.



Det betyder, at man ikke kan fastsla, om regioner, kommuner eller sundhedsklynger med de
laveste benchmarkingindikatorer (dvs. relativt lave andele af hyppige akutte patienter i forhold fil,
hvad der kan forventes ud fra lokale rammevilkar) har potentiale til at seenke andelen yderligere.
Det anbefales derfor, at regioner, kommuner og sundhedsklynger ikke kun fokuserer pa deres
relative placering i analysen, men ogsa forholder sig til deres absolutte andele og undersgger, om
der er potentiale for forbedringer.

5.4 Robustheden omkring benchmarkingresultaterne

5.4.1 Valg af (reference)population

Under udarbejdelsen af undersggelsesdesignet var det afggrende at definere, hvordan andelen af
hyppige akutte patienter skulle males. Ud over den valgte metode — andelen af hyppige akutte
patienter ud af den samlede gruppe af akutte patienter — kunne en alternativ tilgang have veeret at
beregne andelen af hyppige akutte patienter ud af den samlede befolkning. En mulig udfordring ved
at male andelen blandt akutte patienter er risikoen for selektionsbias. Selektionsbias kan opsta,
hvis der er geografiske forskelle i de faktorer, der afger, hvem der overhovedet bliver akutte
patienter. Dette kan pavirke sammenligneligheden af resultaterne pa tveers af regioner, kommuner
og sundhedsklynger. Problemet opstar eksempelvis, hvis andelen af hyppige akutte patienter
blandt akutte patienter i en given region eller kommune er hgj (eller lav), alene fordi det er relativt
sveert (eller let) at blive klassificeret som akut patient i dette omrade.

For at vurdere, om dette forhold pavirker analysens resultater vaesentligt, har vi udfert en
robusthedsanalyse baseret pa en alternativ benchmarkinganalyse. Hvor hovedanalysen benytter en
population bestadende af akutte patienter, er den alternative benchmarking baseret pa en population
bestaende af hele befolkningen, hvori andelen af hyppige akutte patienter beregnes. Kommunerne
er derefter benchmarket pa baggrund af denne alternative indikator, og korrelationen mellem
resultaterne fra de to metoder er beregnet. Analysen er gennemfart paA kommuneniveau, da dette
geografiske niveau viser den stgrste variation i indikatorvaerdierne. Resultaterne af
robusthedsanalysen fremgar af tabel 5.1. Bemaerk at kommuner fra Region Hovedstaden og de
gvrige regioner benchmarkes pa baggrund af forskellige modeller jf. afsnit 5.2. og kapitel 3.

Korrelation mellem benchmarkingindikatorer fra statistiske modeller baseret pa forskellige populationer,
2021-2023

Geografisk Bl Alternativ Bl model:
model Baseret pa population udgjort af alle indbyggere
Bl model baseret pa
Population kommuner fra de 0,96
anvendt i analysen: ovrige regioner
Udgijort af alle Bl model baseret pa
akutte patienter kommuner fra 0,97**

Region Hovedstaden

Anm.: Sammenhaengene er statistisk signifikant ved et 0,1 pct. niveau. Sammenhaengene er vurderet ved falgende tre
signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P < 0.001. | Region Hovedstaden visiteres alle akutte
henvendelser via akuttelefonen 1813, hvilket betyder, at regionens akutte ambulante ophold ogsa omfatter kontakter, der i
andre regioner handteres af vagtleegeordningen. Pa baggrund af forskellige akutte patientpopulationer, er Region
Hovedstadens kommuner og sundhedsklynger og kommuner og sundhedsklynger fra de gvrige regioner benchmarket
baseret pa separate modeller.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Korrelationen er estimeret ved Pearsons korrelationstest, som maler graden af linezer
sammenhaeng mellem to kontinuerte variabler. En veerdi pa 1 indikerer perfekt positiv korrelation,



mens -1 angiver perfekt negativ korrelation. En vaerdi pa 0 viser, at der ikke er nogen lineger
sammenheaeng.

Resultaterne viser en statistisk signifikant korrelation pa 0,96 for kommuner i Region Hovedstaden
og 0,97 for kommuner fra de gvrige regioner, hvilket indikerer en naesten perfekt positiv
sammenhaeng mellem benchmarkingresultaterne baseret pa de to populationer. Med denne steerke
overensstemmelse er der derfor ikke grund til bekymring for, at valget af referencepopulation - alle
akutte patienter frem for hele befolkningen — medfarer selektionsbias der pavirker resultaterne i
benchmarkinganalysen. Vi refererer til denne test i hovedrapporten.

5.4.2 Afgrensning og robusthed af hovedindikatoren

Som naevnt i afsnit 2.1 findes der ikke en entydig standard for, hvor mange akutte sygehusophold
en patient skal have i Igbet af et kalenderar for at blive klassificeret som en hyppig akut patient. De
fleste internationale studier anvender dog en greense pa fire eller flere akutte sygehusophold pr.
kalenderar, og denne definition er ligeledes anvendt i neervaerende analyse.

| Hovedrapportens kapitel 6 undersgager vi imidlertid robustheden af denne definition ved at teste,
om benchmarkingresultaterne ville aendre sig veesentligt, hvis andre graenseveerdier blev anvendt til
at klassificere patienter som hyppige akutte patienter. Tre alternative afgreensninger er blevet
anvendt som definitioner af hyppige akutte patienter:

e Tre eller flere akutte sygehusophold
e  Seks eller flere akutte sygehusophold
e  Otte eller flere akutte sygehusophold

Metoden til at teste disse alternative definitioner felger samme tilgang som beskrevet i afsnit 5.4.1
vedrgrende valget af referencepopulation. For hver af de tre greensevaerdier beregnes alternative
benchmarkingindikatorer ved hjeelp af regressionsmodeller med identiske modelspecifikationer og
inkluderede rammevilkar som i hovedmodellerne. Derefter beregnes korrelationen mellem
kommunernes benchmarkingindikatorer for de forskellige definitioner ved hjeelp af Pearsons
korrelationstest.

Resultaterne, praesenteret i tabel 5.2, viser meget hgje og statistisk signifikante korrelationer,
hvilket understreger robustheden af benchmarkinganalyserne pa tvaers af forskellige definitioner af
hyppige akutte patienter.



Korrelation mellem benchmarkingindikatorer fra statistiske modeller baseret pa forskellige afgransninger
af hyppige akutte patienter, 2021-2023

Alternativ Bl model: Alternativ Bl model: Alternativ Bl model:

Geografisk Bl Baseret pa Baseret pa Baseret pa
model 3+ akutte 6+ akutte 8+ akutte
sygehusophold sygehusophold sygehusophold

Definition Bl model baseret pa

anvendt i kommuner fra de 0,97*** 0,96*** 0,86***
analysen: avrige regioner

Baseret pa Bl model baseret pa

4+ akutte kommuner fra 0,85** 0,85*** 0,83**

sygehusophold Region Hovedstaden

Anm.: Sammenhaengene er statistisk signifikant ved et 0,1 pct. niveau. Sammenhzangene er vurderet ved falgende tre
signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P < 0.001. | Region Hovedstaden visiteres alle akutte
henvendelser via akuttelefonen 1813, hvilket betyder, at regionens akutte ambulante ophold ogsa omfatter kontakter, der i
andre regioner handteres af vagtleegeordningen. Pa baggrund af forskellige akutte populationer, er Region Hovedstadens
kommuner og sundhedsklynger og kommuner og sundhedsklynger fra de gvrige regioner benchmarket baseret pa separate
modeller.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

5.4.3 Inklusion og eksklusion af skader og forgiftninger med mere

Analysen bygger som udgangspunkt pa hele den akutte, somatiske aktivitet for at give et
fuldstaendigt billede af omradet. Som beskrevet i afsnit 2.1 supplerer vi imidlertid flere steder
hovedrapporten med delanalyser, hvor akutte sygehusophold forarsaget af skader, forgiftninger
mm. - diagnoser fra kapitel XIX - "Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre
pavirkninger” [DS00-DT98]) i Sundhedsdatastyrelsens Klassifikation af sygdomme og
helbredsrelaterede tilstande - er udeladt. For at afklare, om denne frasortering pavirker
benchmarkingen, har vi beregnet alternative benchmarkingindikatorer, hvor aktionsdiagnoser fra
dette kapitel er ekskluderet, mens modelspecifikationer og rammevilkar er identiske med
hovedmodellerne. Vi har herefter sammenlignet kommunernes resultater i hoved- og
alternativmodellen - endnu ved samme metode — gennem hjaelp af Pearsons korrelationstest.

Som vist i tabel 5.3 er korrelationerne meget hgje og statistisk signifikante. Det bekraefter, at in-
eller eksklusion af akutte ophold relateret til skader, forgiftninger mm. ikke pavirker vurderingen af,
om bestemte geografiske omrader har en hgjere eller lavere faktisk andel af hyppige akutte
patienter end forventet, nar der korrigeres for lokale rammevilkar.



Korrelation mellem benchmarkingindikatorer med og uden akutte sygehusophold relateret til skader,
forgiftninger mm., 2021-2023

Geografisk Bl Alternativ Bl model:
model Skader, forgiftninger mm. ekskluderes

Bl model baseret pa
Tilgang kommuner fra de 0,97***
anvendt i analysen: gvrige regioner
Skader, forgiftninger mm.  B| model baseret pa
inkluderes kommuner fra 0,94***

Region Hovedstaden

Anm.: Sammenhaengene er statistisk signifikant ved et 0,1 pct. niveau. Sammenhzaengene er vurderet ved falgende tre
signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P < 0.001. | Region Hovedstaden visiteres alle akutte
henvendelser via akuttelefonen 1813, hvilket betyder, at regionens akutte ambulante ophold ogsa omfatter kontakter, der i
andre regioner handteres af vagtlaegeordningen. Pa baggrund af forskellige akutte patientpopulationer, er Region
Hovedstadens kommuner og sundhedsklynger og kommuner og sundhedsklynger fra de gvrige regioner benchmarket
baseret pa separate modeller.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

5.5 Beregning af sammenhange mellem
benchmarkingindikatorer og kommunalt udbud af
sundheds- og plejepersonale

| analysen undersgger vi, om der er en sammenhaeng mellem kommunernes placering i
benchmarkinganalysen og udbuddet af kommunalt ansatte sygeplejersker, faglaert SOSU-
personale og ufagleert SOSU-personale. De tre personalegrupper opggres som antal ansatte pr.
1.000 indbyggere i kommunen for at tage hejde for kommunernes forskellige sterrelser.
Sammenhaengene analyseres ved hjaelp af Pearsons korrelationstest, hvor vi i dette tilfaelde
anvender partiel korrelation. Ved denne tilgang kontrolleres der for sociogkonomiske forskelle pa
tveers af kommunerne ved hjaelp af Indenrigs- og Sundhedsministeriets Sociogkonomiske Indeks.
Resultaterne viser en statistisk signifikant moderat negativ sammenhaeng mellem antallet af
sygeplejersker og fagleert SOSU-personale pr. 1.000 indbyggere og benchmarkingindikatoren for
kommuner i de fire sammenlignelige regioner, jf. tabel 5.4. Dette indikerer, at kommuner med et
hgjere udbud af disse personalegrupper generelt har en lavere andel hyppige akutte patienter end
forventet givet deres rammevilkar. Der er ogsa en svag til moderat negativ sammenhang mellem
antal af ufaglaert SOSU-personale pr. 1.000 indbyggere og benchmarkingindikatoren for disse
kommuner. Sammenhaengen er dog ikke statistisk signifikant.



Tabel 5.4

Partiel korrelation mellem benchmarkingindikatoren i de fire regioner og udbuddet af kommunalt
sundheds- og plejepersonale opgjort pa kommunalt niveau, 2021-2023.

Sygeplejersker pr. 1.000 Faglaert SOSU-personale pr. Ufaglaert SOSU-personale
indbygger 1.000 indbygger pr. 1.000 indbygger
Bl model baseret pa
kommuner fra de -0,44*** -0,28* -0,20
ovrige regioner

Anm.: Sammenhzangene er statistisk signifikant ved et 0,1 pct. niveau og et 5 pct. niveau. Sammenhzengene er vurderet ved
felgende tre signifikansniveauer: * angiver P < 0.05, ** angiver P < 0.01, *** angiver P < 0.001. Der er tale om partielle
korrelationer med kontrol for kommunernes gennemsnitlige sociogkonomiske indeks fra 2021-2023. | Region Hovedstaden
visiteres alle akutte henvendelser via akuttelefonen 1813, hvilket betyder, at regionens akutte ambulante ophold ogsa
omfatter kontakter, der i andre regioner handteres af vagtieegeordningen. Pa baggrund af forskellige akutte
patientpopulationer, er Region Hovedstadens kommuner ikke medtaget i disse korrelationer.

Kilde: Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor, Sundhedsdatastyrelsen, Danmarks Statistik og egne beregninger.

Det er vigtigt at bemaerke, at der her er tale om simple sammenhangsanalyser, som ikke kan
bruges til at drage endelige konklusioner om arsagssammenhaeng eller kausalitet.
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