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Forord

Andelen af borgere med kronisk sygdom er stigende i Danmark. Kronisk sygdom er for de fleste borgere ikke
umiddelbart livstruende, men kan medfgre begrensninger i hverdagen i form af f.eks. funktionstab, nedsat livskvalitet
og social isolation. Borgere med kroniske sygdomme er den patientgruppe, der optager flest ressourcer i
sundhedsvasenet. Dette stiller krav til sundhedsvasenets handtering af kronisk syge borgere, bade i regionen og
kommunerne. I dag foreligger der blandt andet godkendte forlgbsprogrammer for KOL, diabetes og hjertekarsygdomme

for Region Hovedstaden. Forlgbsprogrammerne skal sikre sammenha&ngende behandling af hgj kvalitet til den kroniske

syge.

I forbindelse med planlegningen og monitoreringen af borgere med kroniske sygdomme er det ngdvendigt at have
oplysninger om forekomsten og udviklingen af forekomsten af de enkelte sygdomme samt oplysninger om byrden af de
kroniske sygdomme for region og kommuner. Der udkommer mange opggrelser over forekomsten af kroniske
sygdomme. Nogle er baseret pa spgrgeskema undersggelser, andre er baseret pa register oplysninger. Tallene stemmer
ofte ikke overens, da de forskellige datakilder har hver deres fordele og begraensninger. I forbindelse med udgivelserne
af sundhedsprofilerne i 2008 og 2010 for Region Hovedstaden er de kroniske sygdomme opgjort henholdsvis pa
registerdata i 2008 og spgrgeskema data i 2010. Tallene kan derfor ikke sammenlignes. Med denne rapport har vi valgt
at sammenligne sygdomsopggrelserne, nar man definerer kroniske sygdomme ved henholdsvis spgrgeskema- og
registerdata. Vi kan ikke komme med et entydigt svar pa om den ene metode er bedre end den anden, men beskrive

hvilke svar man far og hvilke forbehold man skal tage ved de to forskellige opggrelser.

Rapporten er baseret pa spgrgeskemadata fra Sundhedsprofilen 2010 og pa data fra centrale registre.

Rapporten udgives parallelt med rapporten Kroniske sygdomme — forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af
sundhedsydelser i Region Hovedstaden, som beskriver forekomsten af kroniske sygdomme ved brug af registerdata
samt forbruget af sundhedsydelser blandt borgere med kroniske sygdomme. Rapport er udarbejdet af Forskningscenter
for Forebyggelse og Sundhed, Koncern Praksis, Udvikling og Kvalitet i samarbejde med Evaluerings- og

Analysemodelprojektet under Kronikerprogrammet i Region Hovedstaden.

Vi haber, at denne rapport vil vere et brugbart materiale for region og kommuner i forhold til planlagning og

prioritering af indsatser i sundhedsarbejdet.
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Sammenfatning

Denne rapport Kroniske sygdomme — Hvordan opggres kroniske sygdomme 1 Region Hovedstaden, der udgives parallelt
med Kroniske sygdomme — forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af sundhedsydelser i Region Hovedstaden,
beskriver i hvor hgj grad der er overensstemmelse mellem forekomsten af kronisk sygdom i Region Hovedstaden
opgjort via spgrgeskemaer og opgjort via registre. De kroniske sygdomme beskrives fgrst hver for sig, og sidst i kapitlet

beskrives de overordnede tendenser samlet for alle sygdommene.

Rapportens resultater er baseret pa data fra 49.806 borgere der deltog i spgrgeskemaundersggelsen "Hvordan har du
det”, som var grundlaget for Sundhedsprofilen 2010 for voksne borgere i Region Hovedstaden, samt registerdata for de
samme borgere. Registerdata blev indhentet fra nationale registre og forekomsten af kronisk sygdom blev bestemt pa
baggrund af en reekke dataalgoritmer. I rapporten undersgges overensstemmelsen mellem forekomsten af 12 forskellige
kroniske sygdomme: leddegigt, slidgigt, rygsygdomme, knogleskgrhed, iske@misk hjertesygdom + hjertesvigt,
apopleksi, astma, KOL, diabetes, psykisk sygdom, kreft og allergi (hgfeber). Desuden belyses om valg af metode kan
have betydning for, hvilke borgere der identificeres som kronisk syge.

Vi fandt, at forekomsterne er hgjere for leddegigt, slidgigt, rygsygdomme, lungesygdomme, psykisk sygdom og allergi,
nar man anvender spgrgeskemaer, sammenlignet med nar registre anvendes. Omvendt er forekomsterne hgjere for
knogleskgrhed, hjertekarsygdomme, diabetes og kraft, nar der anvendes registre. Iser for leddegigt, slidgigt og
rygsygdomme er forekomsterne identificeret via de to metoder meget forskellige med markant hgjere forekomster i
spgrgeskemaer sammenlignet med registre (2-5 gange stgrre). For de resterende sygdomme er variationen mellem
forekomsterne for de to metoder 0-60 %. Disse forskelle pa forekomsterne af kronisk sygdom malt ved spgrgeskema
versus registre har flere arsager. Mangel pa tilgeengelighed af data i nationale registre, for eksempel mangel pa data om
diagnoser fra almen praksis, har stor betydning. Derudover pavirker forskellige typer af misklassifikation forekomsterne

i bade spgrgeskema- og registeropggrelserne.

I spgrgeskemaer identificeres desuden for de fleste sygdomme en stgrre andel kronisk syge borgere, som er kvinder,
yngre samt i beskaftigelse sammenlignet med borgere identificeret via registre. Ligeledes er andelen af kronisk syge
borgere med farrest kontakter til sundhedsvesenet og laveste udgifter til sundhedsvasenet generelt stgrre blandt
borgere identificeret i spgrgeskemaer sammenlignet med borgere identificeret via registre. Analyserne tyder sdledes
overordnet pa, at de borgere, som identificeres via registre er mere syge end gruppen som identificeres via

spgrgeskemaer.
Konklusion

Med denne rapport settes der fokus pa, hvordan valg af metode kan have stor betydning for den samlede forekomst af
kronisk syge borgere i Region Hovedstaden. Valg af opggrelsesmetode bgr derfor athenge af, hvilke grupper af borgere
der gnskes information om, og hvad formalet med undersggelsen er. En spgrgeskemaundersggelse kan give et billede af
den samlede forekomst af kronisk sygdom i befolkningen samt et billede af hvor forebyggelse (s@rlig sekundaer
forebyggelse) skal s@ttes ind. Man far her identificeret en stgrre gruppe af borgere, som har tidligere stadier af sygdom,
samt de borgere, som behandles i almen praksis. En registerundersggelse kan derimod give et billede af de borgere, der

sarligt belaster sekundarsektoren i sundhedsvesenet, og er mest omkostningstunge i sundhedsvasenet.
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1 Metode

1.1 Indledning

Forekomsten af kronisk sygdom i en befolkning kan opggres ud fra forskellige undersggelsesmetoder. De mest
anvendte metoder inkluderer opggrelser af kronisk sygdom baseret pa spgrgeskemaundersggelser, registerbaserede
opggrelser samt befolkningsundersggelser. Spgrgeskemaundersggelser er baseret pa, om folk oplever eller er vidende
om, at de har en kronisk sygdom. Registerundersggelsen er derimod baseret pa den viden, som indsamles om borgerne
og lagres i sundhedsvasenets databaser, mens befolkningsundersggelserne er baseret pa, at man via objektive
undersggelser afggr, om de har en given kronisk sygdom. Disse forskelle pa, hvordan man via de forskellige metoder

indsamler viden om kronisk sygdom, kan have stor betydning for forekomsten.

Dette kommer blandt andet til udtryk, nar man sammenligner forekomsten af kronisk sygdom i Sundhedsprofil for
region og kommuner 2008, hvor kronisk sygdom var opgjort via registre med Sundhedsprofil for region og kommuner

2010, hvor kronisk sygdom blev opgjort via spgrgeskemaer (1;2).

1.2 Formal med rapporten

Formalet med denne metoderapport er at beskrive forekomsten af 11 kroniske sygdomme i Region Hovedstaden opgjort
via to af undersggelsesmetoderne - spgrgeskemaer og registre. Herudover beskrives hvilken betydning valget af metode
har for forekomsten af kronisk sygdom og for hvilke kronisk syge borgere, der identificeres via metoderne.

Forekomsten opggres i relation til sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser.
Metoderapporten sigter mod at ggre leseren klogere i forhold til:

- Om forekomsten af kronisk sygdom varierer, alt efter om man anvender spgrgeskema- eller registermetode
- Om den valgte undersggelsesmetode har betydning for, hvilke borgere man identificerer
- Om begge undersggelsesmetoder er anvendelige til identifikation af kronisk syge borgere

Da der ikke findes en ”gold standard” er det ikke muligt at vurdere, om det er spgrgeskemadata eller registerdata, der

bedst beskriver den “’sande” forekomst af kronisk sygdom.

1.3 Materiale

Resultaterne i denne rapport er baseret pa data fra nationale registre samt data fra spgrgeskemaundersggelsen "Hvordan
har du det? 2010”, som blev benyttet til Sundhedsprofilen 2010 (1). For at kunne sammenholde forekomsten af kronisk
sygdom fundet via spgrgeskema og registre tages der udgangspunkt i et udsnit af Region Hovedstadens befolkning pa

49.806 borgere, hvor begge typer af data er tilgengelige.



1.3.1 Registerdata

I Danmark har vi en unik mulighed for at indhente og koble oplysninger om sociodemografiske forhold,
sygdomsforekomst, medicinforbrug og omkostninger til sundhedsydelser i allerede eksisterende registre. Til brug i
denne rapport er der foretaget et udtraek fra de nationale registre for de 49.806 borgere, der indgik i Sundhedsprofilen
2010 (1).

Der er indhentet oplysninger fra fglgende registre:

e Det Centrale Personregister

e Uddannelsesregisteret

¢ Indkomststatistikregisteret

e Befolkningsstatistikregisteret
¢ Landspatientregisteret

e Lagemiddelstatistikregisteret
e  Sygesikringsregisteret

e Diabetesregisteret

Registeroplysningerne danner grundlag for beskrivelsen af kgn, alder, uddannelsesniveau, erhvervstilknytning, kroniske

sygdomme, kontakter og udgifter til sundhedsvasenet.

Udtreekket er baseret pa de senest tilgaengelige, relevante oplysninger. Kg¢n, alder og uddannelse er baseret pa
oplysninger fra 1. januar 2010, mens erhvervstilknytning er baseret pa oplysninger fra 2008. Herudover er kronisk
sygdom, identificeret via diagnoser og medicin, baseret pa oplysninger fra perioden 2005-2009, mens diabetes er
baseret pa oplysninger fra perioden 1990-2009. Kontakter til hospital og praktiserende leege samt omkostninger til
sundhedsvasenet er baseret pa oplysninger fra 2009. Af tabel 1.1 fremgar, hvilke ar de forskellige oplysninger er

baseret pa.

Tabel 1.1 Oversigt over dataudtraek fra nationale registre

Indikator 2010-udtreek
Ken og alder 2010
Uddannelse 2010
Erhvervstilknytning 2008
Kronisk sygdom 2005-2009
Diabetes 1990-2009
Kontakter til sundhedsvaesenet 2009
Medicinudgifter 2009
Sygesikringsudgifter 2009

1.3.2 Regionale data

Oplysninger om hospitalsudgifter, der knytter sig til hospitalsbehandling af kronisk syge borgere, er indhentet fra
Region Hovedstadens DRG- og DAGS-registreringer' pa det somatiske omrade. Hospitalsudgifter er baseret pi
oplysninger fra 2009.

' DRG: Diagnoserelaterede grupper. DAGS: Dansk ambulant grupperingssystem.



1.3.3 Spergeskemadata

Oplysninger om kronisk sygdom indhentes ikke kun fra registre, men ogsa fra spgrgeskemaundersggelsen "Hvordan har
du det? 2010, som dannede grundlag for Sundhedsprofil for region og kommuner 2010 (1). Spgrgeskemaundersggelsen
blev udsendt til en tilfeldig stikprgve af borgere fra regionens 29 kommuner og 10 kgbenhavnske bydele. I alt blev der
udsendt spgrgeskemaer til 95.150 borgere pa 16 ar eller derover. Der var i hver kommune udtrukket 2.450 borgere, dog
4.500 i Frederiksberg Kommune. I alt valgte 49.806 borgere at besvare spgrgeskemaet, og det er ud fra disse

besvarelser, at oplysninger om kronisk sygdom pa spgrgeskemaniveau er baseret.
I spgrgeskemaundersggelsen har borgerne besvaret fglgende spgrgsmal:

"For hver af de fplgende sygdomme og helbredsproblemer bedes du angive, om du har den nu eller har haft den

tidligere. Hvis du har haft den tidligere, bedes du ogsa angive, om du har eftervirkninger”.

Dette spgrgsmal blev stillet i forhold til sygdommene: astma, hgfeber (allergi), diabetes, blodprop i hjertet,
hjertekrampe, hjerneblgdning (apopleksi), KOL, slidgigt, leddegigt, knogleskgrhed, kreft, forbigdende og vedvarende
psykiske lidelser samt rygsygdomme. Borgeren identificeres som kronisk syg, hvis vedkommende har svaret ”Ja, det

har jeg nu” eller har svaret ”Ja” til stadig at have eftervirkninger fra en given sygdom.

I rapporten betragtes blodprop i hjertet og hjertekrampe som én sygdomskategori (iskemisk hjertesygdom +
hjertesvigt). Dette geelder ogsa for astma og KOL (kroniske lungesygdomme) samt forbigaende og vedvarende psykiske
symptomer (psykisk sygdom). I spgrgeskemaet er det borgerne selv, der rapporterer, om de har en kronisk sygdom.
Rapporteringen er dermed et resultat af borgerens egen vurdering af tilstedevarelsen af kronisk sygdom i det gjeblik

hvor spgrgeskemaet besvares.

For yderligere oplysninger om spgrgeskemaundersggelsen henvises til Sundhedsprofil for region og kommuner 2010.

1.4 Definition af variable

1.4.1 Kroniske sygdomme (register)

De nationale registre giver ikke direkte information om, hvorvidt en borger har en kronisk sygdom eller ej. I denne
rapport identificeres borgere med kronisk sygdom derfor ud fra dataalgoritmer, hvor oplysninger om diagnoser, medicin
(ATC-koder til identifikation af specifik medicin) og forbrug af specifikke sundhedsydelser fremgér. Tabel 1.2 viser de

benyttede dataalgoritmer for identifikation af kronisk syge borgere i registre.



Tabel 1.2 Oversigt over kriterier for identifikation af borgere med kronisk sygdom i registre

Sygdom

Leddegigt

Slidgigt

Rygsygdom

Knogleskgrhed

Iskaemisk
hjertesygdom +
hjertesvigt

Apopleksi

Astma

KOL

Definition

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B', inkl. abne
kontakter), ogl/eller som inden for en 12 maneders periode, i Igbet af de foregaende fem ar, har indlgst to
recepter pa to forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.

®  Diagnosekoder: M05-07, M10-14

® ATC-koder: MO1C, LO4AA13, AO7ECO1, LO1BAO1, PO1BAO1, PO1BA02, MO1CBO1, MO1CB03, L04AA11,
LO4AA12, LO4AAT7, LO4AAAT4, MO4AAOT, MO4ABO1

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter):
® Diagnosekoder: M15-19

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter):

®  Diagnosekoder: M40-54

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter),
ogleller som inden for en 12 maneders periode, i lgbet af de foregaende fem ar, har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.

® Diagnosekoder: M80-82, samt for personer >45 ar: S22, S32.0, S42, S52, S62, T10, S72, S82, S92
®  ATC-koder: MO5B, GO3XCO01, HOSAA03, HOSAA02

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet felgende diagnoser (A og B, inklusiv abne
kontakter), ogleller inden for en 12 maneders periode, i Igbet af de foregaende fem ar, har indlgst to recepter pa
to forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.

®  Diagnosekoder: 111, 113, 120-25, 150
®  ATC-koder: CO1A, CO1B, C01D, CO1E

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter):

®  Diagnosekoder: 160-64, 169

Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter),
ogleller som inden for en 12 maneders periode, i lgbet af de foregaende fem ar, har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.

®  Diagnosekoder: J45-46
®  ATC-koder: R0O3

Alle borgere, 2 35 ar pr. 1.1. det givne ar, der inden for de foregaende fem ar har faet stillet falgende diagnoser
(A og B, inkl. abne kontakter), ogl/eller inden for de foregdende 12 maneder har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstdende ATC-koder ogleller inden for de sidste 12 maneder har faet foretaget
mindst to spirometriundersggelser pa forskellige datoer defineret med fglgende laboratorieydelser.

®  Diagnosekoder: J40-44, J47, J96
®  ATC-koder: RO3AC, RO3AK, RO3BA, R03BB, R0O3CC, RO3DA, R0O3DC, VO3ANO1
(] Laboratorieydelser: 7113, 7121 (speciale 80)



Kronisk Alle borgere, 2 35 ar pr. 1.1. det givne ar, som inden for de seneste fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A

lungesygdom og B, inkl. abne kontakter), og/eller inden for de foregaende 12 maneder har indlgst to recepter pa to forskellige
datoer med nedenstaende ATC-koder ogleller inden for de sidste 12 maneder har faet foretaget mindst to
spirometriundersggelser pa forskellige datoer defineret med fglgende laboratorieydelser.

®  Diagnosekoder: J40-44, J47, J96
®  ATC-koder: RO3AC, RO3AK, RO3BA, R03BB, R0O3CC, RO3DA, RO3DC, VO3ANO1
® | aboratorieydelser: 7113, 7121

Samt

Alle borgere, som inden for de foregadende fem ar har faet stillet falgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter),
ogleller som indenfor en 12 maneders periode, i lgbet af de foregaende fem ar, har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.

® Diagnosekoder: J45-46
®  ATC-koder: RO3

Diabetes ® Alle borgere, der indgar i Det Nationale Diabetesregister fgr datoen for populationsudtraekket.

Psykisk sygdom Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar, inden for en 12 maneders periode, har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder:

®  ATC-koder: NO6A, NOSA, NOSAN
Kraeft Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet feglgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter):

®  Diagnosekoder: C00-43 + C45-97

Allergi Alle borgere, som inden for de foregaende fem ar har faet stillet fglgende diagnoser (A og B, inkl. abne kontakter)
ogleller som inden for en 12 maneders periode, i lgbet af de foregaende fem ar, har indlgst to recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-koder.
®  Diagnosekoder: H10.3, J30, J31.0
®  ATC-koder: VO1AA, ROTAC, ROTAD, ROTAX, RO1BA, R06A, S01G

! A- og B-diagnoser star for henholdsvis aktionsdiagnose og bi-diagnose.

1.4.2 Sociodemografi og sundhedsydelser

En lang rekke sociodemografiske forhold har betydning for borgernes sundhedstilstand. I denne rapport beskrives
kronisk sygdom i forhold til kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning. Desuden beskrives kronisk syge borgeres
kontakter og udgifter til sundhedsvasenet. I det fglgende defineres uddannelse, erhvervstilknytning samt kontakter og

udgifter til sundhedsvasenet.

Uddannelse

Til kategorisering af borgernes uddannelsesniveau er der taget udgangspunkt i Dansk Uddannelsesnomenklatur (DUN),
som klassificerer personer pa baggrund af personens hgjest fuldfgrte uddannelse uden hensyntagen til igangvarende
uddannelser. Kategoriseringen er foretaget pa registervariablen HFFSP fra Danmarks Statistik ved hjelp af en

konverteringsnggle mellem HFFSP og DUN-klassifikation, ligeledes fra Danmarks Statistik (www.dst.dk).
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Tabel 1.3 Kategorisering af uddannelse

DUN Denne rapport Eksempel

0 Folkeskoleniveau Ingen erhvervsuddannelse Barnehaveklasse

1 Grundskoleniveau | 1.-6. klasse

2 Grundskoleniveau 7.-10. klasse

3 Gymnasialt niveau | Erhvervsfagligt grundforlgb

4 Gymnasialt niveau Il Kort uddannelse SOSU-hjeelper, temrer, frisgr,
kontorassistent, student/HF

5 Korte videregaende uddannelser Multimediedesigner, kordegn

6 Mellemlange videregaende uddannelser Mellemlang videregaende uddannelse Skoleleerer, politibetjent,

journalist, paedagog

7 Lange videregaende uddannelser Lang videregaende uddannelse Civilingenigr, cand.mag.,
psykolog
8 Forskerniveau Ph.d.-grad, speciallaege
9 Uden for niveauplacering Missing
Erhvervstilknytning

Til kategorisering af borgernes erhvervstilknytning er der taget udgangspunkt i den sociogkonomiske klassifikation
SOCIOO02 fra Indkomststatistikregisteret, som dannes ud fra oplysninger om vasentligste indkomstkilde for personen.
Ud fra indkomstkilden fastlegges, om personen er i beskaftigelse, under uddannelse, arbejdslgs, langtidssyg, i

revalidering, pa kontanthjelp, fgrtidspensionist eller pensionist (www.dst.dk).

Tabel 1.4 Kategorisering af erhvervstilknytning

SOCI002 Denne rapport

Selvsteendig, +10 ansatte | beskeeftigelse
Selvsteendig, 1-4 ansatte

Selvsteendig, ingen ansatte

Medarbejdende segtefeelle

Topleder

Lenmodtager hgj feerdighed

Lenmodtager mel. feerdighed

Lenmodtager grund feerdighed

Andre lgnmodtagere

Lenmodtager faerdigheder uoplyst

Uddannelsessggende Under uddannelse

Arbejdslgs min. halvt ar Arbejdslas

Sygedagpenge Langtidssyg, revalidering, kontanthjeelp
Orlov MR

Revalidering

Kontanthjeelpsmodtager

Fartidspensionister Fartidspensionist
Folkepensionister Pensionist
Efterlansmodtager mv.

Andre Missing
Born
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Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til sundhedsvasenet er defineret pa baggrund af oplysninger fra Landspatientregisteret og
Sygesikringsregisteret. Der er undersggt tre typer af kontakter: Kontakter til praktiserende leege, ambulante kontakter og
hospitalsindleggelser. De tre variable er inddelt i forhold til antallet af kontakter i tre dele: faerrest kontakter (1.+
2.kvartil), middel (3.kvartil) og flest kontakter (4.kvartil). Hospitalsindleeggelser inddeles dog i to dele: farrest
kontakter (0 kontakter) og flest (=1 kontakt). Ambulante kontakter for borgere med allergi (hgfeber) er ligeledes inddelt
i to dele. Kontakter er baseret pa oplysninger fra 2009 (tabel 1.1). I tabel 1.5 ses definitioner pa de tre typer af kontakter.

Tabel 1.5 Kontakter til sundhedsveesenet

Sygdom Definition

Kontakter til praktiserende  Antal kontakter til praktiserende lzege (ekskl. vagtieege) i det seneste kalenderar. Opgjort ved
lege hjeelp af variablen “kontakt” i Sygesikringsregisteret for speciale 80.

Ambulante kontakter Antal besgg i forbindelse med ambulante forlgb i Igbet af det seneste kalenderar. Opgjort ved at
summere antallet af ambulante kontakter.

Hospitalskontakter Antal hospitalsindleeggelser i Igbet af det seneste kalenderar. Pa hinanden fglgende
indleeggelser, hvor den fgrstes udskrivningsdato er lig den andens indlaeggelsesdato, er talt som
én indlaeggelse. Opgjort ved at summere antallet af hospitalskontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet

Udgifter til sundhedsvaesenet er defineret pa baggrund af oplysninger fra Sygesikringsregisteret,
Lagemiddelstatistikregisteret samt Region Hovedstadens DRG- og DAGS-registreringer” pa det somatiske omrade. Der
er undersggt tre typer af udgifter: Medicinudgifter, sygesikringsudgifter og hospitalsudgifter. Udgifter er baseret pa
oplysninger fra 2009.

Tabel 1.6 Udgifter til sundhedsvaesenet

Sygdom Definition

Medicinudgifter Samlede udgifter til medicin kebt pa recept. Opgjort ved hjeelp af variablen EKSP fra
Laegemiddelstatistikregistret, som er en sum af alle priser for ATC-koder.

Sygesikringsudgifter Samlede udgifter til sygesikringsydelser (inkl. almen praksis, speciallaeger osv.) Opgjort ved
hjeelp af fglgende koder for variablen BRUHON fra Sygesikringsregisteret:

Koder: 01,03-09, 11, 17-26, 28, 50-51, 53-55, 57-59, 63-64, 80-83, 89

Hospitalsudgifter Samlede udgifter til kommunal medfinansiering til hospitalsindlzeggelser, ambulante
hospitalskontakter og genoptraening samt regionens udgifter til hospitalsindlaeggelser,
ambulante kontakter og genoptraening. Opgjort pa baggrund af Region Hovedstadens DRG-
og DAGS-registreringer pa det somatiske omrade.

’ DRG: Diagnoserelaterede grupper. DAGS: Dansk ambulant grupperingssystem.
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1.5 Analysemodel og statistiske metoder

I rapporten beskrives forekomsten af kronisk sygdom i Region Hovedstaden baseret pa oplysninger fra spgrgeskemaer
og registre. Herudover undersgges graden af overensstemmelse mellem de to metoder. Dette ggres ved at beregne en
kappaveardi (tabel 1.7).

Efterfglgende undersgges, hvorvidt borgere identificeret via spgrgeskemaundersggelsen adskiller sig statistisk
signifikant fra borgere, som kun identificeres i registre, i forhold til k¢n, alder, uddannelse, erhvervstilknytning,
kontakter til sundhedsvasenet (kontakter til praktiserende laege, ambulante kontakter og hospitalskontakter) samt
udgifter til sundhedsvesenet (medicinudgifter, sygesikringsudgifter, og hospitalsudgifter). P4 samme made undersgges
borgere identificeret via registre for, hvorvidt de adskiller sig statistisk signifikant fra borgere, som kun identificeres i

spgrgeskema.

Der benyttes logistiske regressionsanalyser og type 3 test (Wald test) til vurdering af om fordelingerne af variablene er
signifikant forskellige. I vurderingen af alle analyser anvendes et signifikansniveau pa 5 %. To forskellige

analysemodeller prasenteres i tabelform.

Model 1. Fordelingen af kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning undersgges justeret for hinanden i forhold til
hver kronisk sygdom.

Model 2. Fordelingerne af hver type af kontakter og hver type af udgifter undersgges justeret for kgn, alder, uddannelse
og erhvervstilknytning i forhold til hver kronisk sygdom. De signifikante resultater markeres tabellerne med farvekoder

(se lesevejledning).

De anvendte analysemodeller

I kapitel 2 beskrives forekomsten af kronisk sygdom ud fra en rekke sociodemografiske forhold. Mange andre forhold
er ogsa interessante i forhold til kronisk sygdom, eksempelvis livsstilsfaktorers betydning for forekomst og udvikling af

kronisk sygdom, hvorfor de anvendte modeller ikke skal ses som komplette.

Repraesentativitet

Hvorvidt en undersggelses resultater er reprasentative for den befolkningsgruppe, som undersgges, er vigtigt for at
kunne bruge undersggelsens resultater. I forhold til denne rapport er spgrgsmalet, om resultaterne for de 49.806 borgere
kan overfgres til den samlede befolkning i Region Hovedstaden. Fra non-respons analyser i forhold til Sundhedsprofilen
2010 ved vi, at de borgere, der besvarede spgrgeskemaerne, i hgjere grad var kvinder, midaldrende og hgjtuddannede
sammenlignet med hele Region Hovedstadens befolkning. I denne rapport vil dette vere et problem, hvis der er
sammenhang mellem, at nogle borgere undlader at besvare spgrgeskemaet og det, at de har en kronisk sygdom. Da

dette ikke er usandsynligt, ma man have denne overvejelse med, nar man tolker rapportens resultater.
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Manglende veerdier

I rapporten anvendes et udsnit af befolkningen pa 49.806 borgere som grundlag for en sammenligning af borgere
identificeret via spgrgeskema og registre. I bade spgrgeskema- og registerundersggelsen er der dog personer, som vi
mangler oplysninger pa, og som derfor indgar som missing i analyserne. I registrene drejer det sig konsekvent om 8
personer, mens det i spgrgeskemaundersggelsen er omkring 2000 personer athengigt af, hvilken sygdom det drejer sig
om. Manglende verdier i spgrgeskemaundersggelsen kan blandt andet skyldes ubesvarede spgrgsmal i spgrgeskemaet. I
kapitlets beregninger af forekomsten af kronisk sygdom i spgrgeskema og registre er der taget hgjde for manglende

veardier.

Sammenligning af borgere med kronisk sygdom identificeret via sporgeskema og registre

Sammenligningen af kronisk syge borgere identificeret i spgrgeskemaundersggelsen med borgere identificeret i registre
kan ikke foretages direkte. Dette skyldes, at en del af borgerne, som bade identificeres med kronisk sygdom i
spgrgeskemaet og i registrene (illustreret i kapitlet ved et overlap), ved en direkte sammenligning ikke opfylder det
statistiske krav om uafh@ngighed mellem observationer. Da det ikke er umiddelbart, hvilken test der direkte kan
sammenligne borgere identificeret ved de to undersggelsesmetoder og samtidigt tage hgjde for en raekke forklarende

variable, har vi valgt at foretage en sammenligning mellem de to metoder i to trin:

1.  Sammenligning af borgere, som identificeres i spgrgeskemaet (blat omrade nedenfor), med borgere, som kun
identificeres i registrene (hvidt omrade nedenfor). Dette svarer til at undersgge, hvilke borgere der identificeres
som kronisk syge via en spgrgeskemaundersggelse, samt hvilke borgere der ikke identificeres.

Sporgeskema

2. Sammenligning af borgere, som identificeres i registrene (blat omrade nedenfor) med borgere, som kun
registreres i spgrgeskemaet (hvidt omrade nedenfor). Dette svarer til at undersgge, hvilke borgere der
identificeres som kronisk syge via registre, samt hvilke borgere der ikke identificeres.

Kun
sporgeskema Register

Ved at sammenligne pa ovenstdende made kan vi sammenligne borgere, som identificeres med de to metoder, og

afdekke metodens betydning for, hvilke borgere som identificeres med kronisk sygdom.
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1.6 Begrebsafklaring

Tabel 1.7 Statistiske begreber

Sygdom Definition

Statistisk signifikansniveau | denne rapport vurderes resultater fra de statistiske analyser ud fra et signifikansniveau pa
5 %. Dette betyder, at der er op til fem procents sandsynlighed for, at vi konkluderer ud fra
vores data, at en forskel eksisterer, selvom det ikke er tilfseldet.

Misklassifikation Misklassifikation daekker over det faanomen, at borgere identificeres med en given kronisk
sygdom i opggrelserne, uden at de reelt har en kronisk sygdom, eller at de reelt har en
anden kronisk sygdom end den, de identificeres med.

Kappa Kappavaerdien beskriver graden af overensstemmelse mellem to malemetoder (f.eks.
spgrgeskema og register). Kappavaerdien kan have veerdierne 0-1, hvor 0 er et udtryk for
ingen overensstemmelse, og 1 er et udtryk for perfekt overensstemmelse. Kappavaerdien
tager hgjde for den tilfeldige overensstemmelse, der kan vaere mellem to datatyper.

Kappa: 0-0,2 (Meget darlig); 0,2-0,4 (Darlig); 0,4-0,6 (Moderat); 0,6-0,8 (God); 0,8-1
(Meget god)

1.7 Sammenligning med tidligere publikationer

Registeropggrelserne for kronisk sygdom i denne rapport afviger markant fra tallene i Sundhedsprofilen 2008. Dette
skyldes, at tallene i 2008 var baseret pa borgere i alderen 25-79 ar og pa registeroplysninger om kronisk sygdom i de
foregaende 12 ar, mens opggrelserne i nerverende rapport er baseret pa alle borgere pa 16 ar eller derover, samt pa
oplysninger om kronisk sygdom de foregdende fem &r. Generelt er forekomsterne i denne rapport derfor lavere end i
Sundhedsprofilen 2008. For gigtsygdomme og diabetes ses dog en hgjere forekomst i denne rapport sammenlignet med
Sundhedsprofilen 2008. Det skyldes formodentligt en bredere definitionen af gigt i denne rapport i forhold til
Sundhedsprofilen 2008, og at diabetes i denne rapport ligesom i Sundhedsprofilen 2008 baseres pa tal fra Det Nationale

Diabetesregister.

Registeropggrelserne for kronisk sygdom i denne rapport afviger ligeledes fra de nyeste tal for kronisk sygdom, som
blev udgivet af Sundhedsstyrelsen i november 2011 (www.sst.dk). For nogle sygdomme ses en hgjere forekomst, mens
der for andre ses lavere forekomst sammenlignet med denne rapport. Dette skyldes, at Sundhedsstyrelsens kriterier for
identifikation af kronisk syge borgere for hovedparten af sygdommenes tilfelde er forskellige fra de kriterier, der er
anvendt i denne rapport. Eksempelvis finder Sundhedsstyrelsen en markant hgjere forekomst af hjertekarsygdom. Dette
skyldes, at Sundhedsstyrelsen inkluderer flere diagnosekoder (hjerteklapsygdom, atrieflagren og atrieflimren) og flere

ATC-koder (blodfortyndende medicin og betablokkere) end i denne rapport.
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1.8 Laesevejledning

I det fglgende gives en vejledning til, hvordan tabeller og figurer aflases i rapporten.

Venn diagram

Venn diagrammet illustrerer antallet af borgere, som identificeres med en given kronisk sygdom, nar spgrgeskema

og registre anvendes, samt hvilket overlap der er imellem de to metoder.
I kapitel 2 sammenlignes:
1. Borgere, som identificeres i spgrgeskemaet (a + b), med borgere, som kun identificeres i registre (c).

2. Borgere, som identificeres i registre (b + c¢), med borgere, som kun identificeres i spgrgeskema (a).

Sporgeskema Overlap Register
(a (b) (c)

16



Eksempel pa tabel (tabel 2.1 i rapporten): Forekomst af leddegigt opgjort pa sociodemografiske faktorer og
forbrug af sundhedsydelser i hhv. spargeskema- og registerundersogelser

Sammenligning af borgere, som
identificeres i spargeskema, med

Sammenligning af borgere, som
identificeres i registre, med borgere, som

borgere, som kun identificeres i registre

porgeskemaundersogelse

kun identificeres i spargeskema

Registerundersggelse

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spergeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer
Kon
Kvinde 6818 36,1 17,2 45,8 52,1 -6,3
Mand 46,7 64,0 -17.3 54,2 48,0 6,2
Alder
16-24 ar 1,8 1,8 0,1 1,7 2,0 -0,3
25-34 ar 2,7 319 -1,2 3.5 2,6 0,9
35-44 ar 71 7,5 -0,4 7.2 7.2 0,0
45-54 ar 20,1 13,0 71 16,7 19,7 -3,0
55- 64 ar 28,2 24,6 3,6 25,2 28,7 -3)5
65 -79 ar 32,2 39,5 7,3 36,9 32,0 49
80+ ar 7,8 €7 =il 8,8 7,8 1,0
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse Tallet angiver, at der blandt Tallet angiver, at der blandt 334 6,8
Kort uddannelse borgere identificeret i borgere, som kun 48,3 1,3
Mellemlang videreg. uddannelse spargeskema er 42,9 % i identificeres i registre, er 12,4 3,0

Lang videreg. uddannelse beskaeftigelse 44,2 % i beskaeftigelse 5,8 2,6

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 9 Tallet angiver forskellen B 0,2
Under uddannelse mellem andelen identificeret | 0,2

Arbejdslas 0,8 0,5 i sporgeskema og andelen, | 0,3

Langtidssyg, revalidering, kontanthjeelp 3,9 1,7 som kun identificeres i ! -1,6

mv. registre

Fortidspensionist 10,6 52 23

e 41,1 47,7 6,6 45,2 41,0 42

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 78 -8,4

Middel (3. kvartil) Farvekode for 38 Farvekode for 33

Flest (4. kvartil) spergeskemaundersagelsen: -4.0 registerundersagelsen: Felter 51

Ambulante kontakter Felter markeret med mark bla markeret med gran illustrerer

Feerrest (1.+ 2. kvartil) illustrerer her, at fordelingen af 10,5 her, at fordelingen af variablen -29,1

Middel (3. kvartil) variablen ambulante kontakter 3,0 ambulante kontakter er 6,3

Flest (4. kvartil) er signifikant forskellig for 7,6 signifikant forskellige for 228
borgere identificeret i borgere identificeret i register

Hospitalsindlzggelser spargeskema sammenlignet sammenlignet med borgere,

Feerrest (1 indlzeggelse) med borgere, som kun er 6,3 som kun er identificeret i 73

Flest (>1 indlzeggelse) identificeret i registre 6.3 sporgeskema 7.3

Udagifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 52,7 38,7 13,9 37,7 56,4 -18,9

Middel (3. kvartil) 23,7 30,5 -6,8 30,8 22,1 8,7

Hojeste (4. kvartil) 23,6 30,8 7,2 31,7 21,6 10,1

Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,7 47,2 3.5 443 52,9 -8,6

Middel (3. kvartil) 245 27,2 -2,7 26,2 24,4 1,8

Hojeste (4. kvartil) 24,9 25,6 -0,8 29,5 22,7 6,8

Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 51,3 443 6,9 34,3 57,8 -23,5

Middel (3. kvartil) 25,0 255 -0,5 29,2 23,0 6,2

Hojeste (4. kvartil) 23,7 30,2 -6,4 36,6 19,1 17,5
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1.9 Medarbejdere
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og handteret de store mengder data fra registrene. Ledende statistiker Anne Helms Andreasen har radgivet om analyser.
Studentermedhjelp Maja Lykke har assisteret i arbejdet med at s&tte rapporten op, og sekreter Birgitte Pickering har
leest korrektur.

En styregruppe tilknyttet Region Hovedstadens bestaende af reprasentanter for de 29 kommuner og reprasentanter fra
Region Hovedstaden har vearet sparringspartnere i processen i forhold til valg af analysefokus samt gennemlasning og

kommentering af udvalgte kapitler i rapporten.
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2 Forekomsten af kronisk sygdom opgjort via
registre og spgrgeskema

I dette kapitel undersgges overensstemmelsen mellem kronisk sygdom opgjort via spgrgeskema og registre i Region
hovedstaden. Det undersgges, hvordan valg af metode pavirker forekomsten af de enkelte kroniske sygdomme, samt
hvilke borgere som identificeres. De kroniske sygdommene beskrives fgrst hver for sig, og sidst i kapitlet beskrives de

overordnede tendenser samlet for alle sygdommene.

2.1 Muskelskeletsygdomme

Muskelskeletsygdomme er en samlet betegnelse for mange forskellige sygdomme eller lidelser, hvoraf de mest udbredte
er gigtsygdomme, rygsygdomme og knogleskgrhed. Muskelskeletsygdomme er én af de hyppigste arsager til langvarig
sygdom med symptomer sasom smerter og nedsat funktionsevne og er den sygdomsgruppe, der forarsager flest tabte

gode levear (3). Hver tredje voksne borger i Region Hovedstaden har mindst én muskelskeletsygdom (4).

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af metode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af leddegigt,
slidgigt, rygsygdomme og knogleskgrhed i Region Hovedstaden. Herudover beskrives, hvordan borgere med
muskelskeletsygdomme identificeret via spgrgeskema og registre adskiller sig fra hinanden i forhold til
sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

2.1.1 Leddegigt

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med leddegigt, er 5,7 %, nar spgrgeskema benyttes, og
2,4 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Ved brug af spgrgeskema identificeres dermed nasten tre gange sa

stor en andel borgere med leddegigt som ved den registerbaserede undersggelse.

Figur 2.1 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med leddegigt, nir spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema Register

663

2244

Figur 2.1 Andel borgere med leddegigt identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele
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Der identificeres i alt 3.380 (2.244+473+663) borgere med leddegigt via de to undersggelsesmetoder. I alt 2.717
(2.244+473) borgere identificeres med leddegigt via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.136 (473+663) borgere
identificeres med leddegigt via registre. Kun 473 borgere svarende til 14 % identificeres ved begge metoder, hvilket er

illustreret ved overlappet i figur 2.1.

Opggres forekomsten af leddegigt ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 58 % (663/1.136) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af leddegigt baseret pa registerdata
betyde, at 83 % (2.244/2.717) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.
Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med leddegigt ved de to undersggelsesmetoder er darlig. Dette

vurderes ud fra en kappavardi pa 0,22.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med leddegigt identificeret via henholdsvis spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i forhold til en rekke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.2)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne for kgn, alder og uddannelse for borgere
identificeret med leddegigt i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre (tabel 2.1). Blandt
borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af kvinder stgrre sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i
registre. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne mellem 45-64 ar, og en stgrre andel har ingen erhvervsuddannelse. Der
er ingen signifikant forskel pa fordelingen af erhvervstilknytning for borgere identificeret med leddegigt i spgrgeskema

i forhold til borgere, som kun identificeres i registre.

Spaergeskema Register

2244 663

2.2 Borgere med leddegigt identificeret i spergeskema (blat
omrade) sammenlignet med borgere med leddegigt kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der for alle tre typer af

kontakter en stgrre andel borgere med farrest kontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter
for borgere identificeret med leddegigt i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt
borgere identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel med lave medicin-, og hospitalsudgifter sammenlignet med
borgere, som kun er identificeret i registre. For udgifter til sygesikringsydelser er der ingen signifikant forskel pa
fordelingen for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre, dog er

tendensen den samme som for medicin- og hospitalsudgifter.
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Tabel 2.1 Forekomsten af leddegigt opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon

Kvinde

Mand

Alder

16-24 ar 1,7 2,0 -0,3
25-34 ar 3,5 2,6 0,9
35-44 ar 7,2 7,2 0,0
45-54 ar 16,7 19,7 -3,0
55- 64 ar 25,2 28,7 -3,5
65 -79 ar 36,9 32,0 4,9
80+ ar 8,8 7.8 1,0
Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang videreg. uddannelse

Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse 42,9 44,2 -1,3 43,3 43,1 0,2
Under uddannelse 0,8 0,8 0,0 0,6 0,8 -0,2
Arbejdslas 0,8 0,5 0,3 0,5 0,8 -0,3
Langtidssyg, revalidering, 3,9 1,7 2,2 2,4 4,0 -1,6
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist 10,6 5,2 5.4 8,0 10,3 23
Pensionist 41,1 47,7 6,6 452 41,0 42

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege
Feerrest (1.+ 2. kvartil)

Middel (3. kvartil)

Flest (4. kvartil)

Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse)
Flest (>1 indleggelse)

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,7 47,2 35
Middel (3. kvartil) 24,5 27,2 -2,7
Hojeste (4. kvartil) 24,9 25,6 -0,8
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes
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Registerundersggelse (tabel 2.1)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og uddannelse. Blandt borgere
identificeret med leddegigt i registre er en mindre andel kvinder og en mindre andel uden erhvervsuddannelse
sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema (tabel 2.1). Der er ingen signifikante forskelle pa
fordelingerne af alder og erhvervsuddannelse for borgere identificeret med leddegigt i registre i forhold til borgere, som

kun identificeres via spgrgeskema.

Spergeskema Register

2244 663

Figur 2.3 Borgere med leddegigt identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med leddegigt kun
identificeret i spargeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere med leddegigt identificeret i registre er der for alle tre typer
af kontakter en mindre andel, som har faerrest kontakter, sammenlignet med borgere, som kun identificeres i

sporgeskema.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter. Blandt borgere med leddegigt identificeret via registre er der for alle tre typer af udgifter en mindre
andel med laveste udgifter sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har stor betydning for opggrelser af forekomsten af leddegigt i Region Hovedstaden. Forekomsten er
markant stgrre, nar spgrgeskemadata anvendes (5,7 %) i forhold til en registerundersggelse (2,4 %) pa et udsnit af
regionens borgere. Nar spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten

ogsa stgrst i spgrgeskemadata (1;5).

Manglende overensstemmelse mellem forekomsten af leddegigt opgjort pa baggrund af spgrgeskema og
registerundersggelser kan skyldes, at de to metoder ikke er lige fglsomme i forhold til at identificere forskellige grupper
af borgere med denne sygdom, at graden af sygdom er forskellig for borgere identificeret i henholdsvis spgrgeskema-
og registerundersggelse, samt at der kan forekomme misklassifikation. Dataalgoritmen, som benyttes til at identificere
borgere med leddegigt i registre, er baseret pa medicin, som specifikt benyttes til leddegigt samt leddegigt diagnoser.
Det kan dog tage tid fer diagnosen leddegigt stilles i behandlingssammenhang. I den mellemliggende periode kan
smertestillende eller antiinflammatorisk medicin vare blevet afprgvet for at se deres effekt. Denne medicinske
behandling er ikke en del af data-algoritmen, og registerundersggelsen identificerer derfor ikke disse borgere med
leddegigt. Derudover kan der vere tale om, at borgere tolker gigtsmerter i led som leddegigt, selvom der faktisk er tale
om slidgigt. Dette kan vaere med til at forklare den hgjere forekomst i spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med
registerundersggelsen. Hvis leddegigt opggres via spgrgeskema identificeres en stgrre andel kvinder, borgere under 65

ar og borgere uden erhvervsuddannelse end ved en registerundersggelse. Spgrgeskemaundersggelsen identificerer
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desuden en stgrre andel borgere med ferrest kontakter og laveste udgifter til sundhedsveasenet, dvs. en stgrre andel
borgere, som er mindre belastet af deres leddegigt sammenlignet med de borgere, som identificeres i

registerundersggelsen. Flere forhold kan forklare forskellene mellem borgere identificeret ved de to metoder.

Kvinder gar oftere til deres praktiserende l&ge og har dermed stgrre sandsynlighed for at fa at vide, at de har leddegigt,
hvilket kan forklare den hgjere forekomst af leddegigt blandt kvinder i spgrgeskemadata sammenlignet med
registerdata. Arsagen til at spgrgeskemaundersggelsen fanger en stgrre andel uden erhvervsuddannelse kan vere at mild
leddegigt belaster borgere uden uddannelse mere end borgere med lang uddannelse (i deres erhverv), hvilket afspejles i
det selvrapporterede spgrgeskema. Borgerprofilerne tyder desuden pd, at borgere identificeret med leddegigt i
spgrgeskema har mindre behov for sundhedsvasenet og dermed ma forventes at vaere mindre syge end de borgere, som

identificeres i registrene.

Vi konkluderer, at en spgrgeskemaundersggelse og en registerundersggelse identificerer forskellige borgere med
leddegigt og forskellig grad af sygdom. Valg af undersggelsesdesign bgr derfor ath@nge af, hvilke grupper af borgere
der gnskes information om, og hvad formalet med undersggelsen er. Analyserne tyder pa, at man ved brug af
registerdata far et meget konservativt estimat af forekomsten af leddegigt, mens forekomsten opgjort via spgrgeskema

formodentlig er lidt for hgjt sat.

2.1.2 Slidgigt

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med slidgigt, er 20,4 %, nar spgrgeskemaer benyttes, og
4,2 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Ved brug af spgrgeskemaer finder vi dermed en cirka fem gange sa

stor andel borgere med slidgigt som ved den registerbaserede undersggelse.

Figur 2.4 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med slidgigt, nar spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens
befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema

8230

Figur 2.4 Andel borgere med slidgigt identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 10.226 (8.230+1560+436) borgere med slidgigt via de to undersggelsesmetoder. I alt 9.790
(8.230+1560) borgere identificeres med slidgigt via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.996 (1.560+436) borgere
identificeres med slidgigt via registre. Kun 1.560 borgere svarende til 15,3 % identificeres ved begge metoder, hvilket

er illustreret ved overlappet i figur 2.4.
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Opggres forekomsten af slidgigt ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 22 % (436/1.996) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af slidgigt baseret pa registerdata betyde,

at 84 % (8.230/9.790) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med slidgigt ved de to undersggelsesmetoder er darlig. Dette

vurderes ud fra en kappavardi pa 0,21.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med slidgigt identificeret via henholdsvis spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i1 forhold til en rekke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.2)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne for kgn og erhvervstilknytning (tabel 2.2).
Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af kvinder stgrre sammenlignet med borgere, som kun er
identificeret i registre. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne fgrtidspensionister, mens en mindre andel er
pensionister, nar borgere identificeret med slidgigt i spgrgeskema sammenlignes med de, som kun identificeres i

registre. For alder og uddannelse er der ingen signifikante forskelle pa fordelingerne.

Sporgeskema

8230

Figur 2.5 Borgere med slidgigt identificeret i spargeskema
(blat omrade) sammenlignet med borgere med slidgigt kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvzesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af ambulante kontakter og
hospitalskontakter. Blandt borgere med slidgigt identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel borgere med ferrest
ambulante kontakter og hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre. For kontakter
til praktiserende lage er der ingen signifikant forskel pa fordelingen af borgere identificeret via spgrgeskema i forhold

til borgere, som kun identificeres i registre.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af hospitalsudgifter for borgere identificeret
med slidgigt i spgrgeskemaerne i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt borgere identificeret via
spgrgeskema er der en stgrre andel med lave hospitalsudgifter sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i

registre. For medicin- og sygesikringsudgifter er der ingen signifikante forskelle pa fordelingerne.
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Tabel 2.2 Forekomst af slidgigt opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.

sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
%

% %

Sociodemografiske faktorer

%
Kon
Kvinde
Mand
Alder
16-24 ar 0,5 0,9 -0,4
25-34 ar 1,3 3,0 -1,7
35-44 ar 5,6 4.8 0,8
45-54 ar 16,0 13,8 2,2
55- 64 ar 29,8 28,0 1,8
65 -79 ar 37,5 38,3 -0,8
80+ ar 9,3 11,2 -1,9
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse 27,5 29,7 2,2 28,7 27,3 1,4
Kort uddannelse 47,6 46,6 1,0 48,2 47,4 0,8
Mellemlang videreg. uddannelse 17,9 15,5 2,4 16,8 18,0 -1,2
Lang videreg. uddannelse 71 8,2 -1,1 6,4 7.3 -0,9
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 34,1 43,0 -8,9
Under uddannelse 0,2 0,3 -0,1
Arbejdslas 0,6 0,7 -0,1
Langtidssyg, revalidering, 1,7 2,4 -0,7
kontanthjeelp mv.
Fartidspensionist 5,2 6,6 4.4
Pensionist 58,2 47,1 11,1

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 50,3 51,8 -1,5
Middel (3. kvartil) 27,2 26,8 0,4
Flest (4. kvartil) 22,4 21,3 1,1
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil)

Middel (3. kvartil)

Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlaeggelser

Feerrest (1 indlaeggelse)

Flest (>1 indleeggelse)

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 49,9 52,4 2,5
Middel (3. kvartil) 25,0 245 0,5
Hojeste (4. kvartil) 25,1 23,1 2,0
Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,0 50,4 -0,4
Middel (3. kvartil) 25,0 24,3 0,7
Hojeste (4. kvartil) 25,0 25,4 -0,4
R --.

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhy. blét eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes



Registerundersggelse (tabel 2.2)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og alder. Blandt borgere med
slidgigt identificeret i registre er en stgrre andel mand og @ldre over 65 ar sammenlignet med borgere, som kun
identificeres via spgrgeskema (tabel 2.2). Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne for uddannelse og
erhvervstilknytning for borgere identificeret med slidgigt i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via

spgrgeskema.

Sporgeskema

8230

Figur 2.6 Borgere med slidgigt identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med slidgigt kun
identificeret i sporgeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere med slidgigt identificeret i registre er der for alle tre typer af
kontakter en stgrre andel, som har middel eller flest kontakter, sammenlignet med borgere, som kun identificeres i

spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter. Blandt borgere med slidgigt identificeret via registre er der for alle tre typer af udgifter en stgrre

andel med hgjeste udgifter sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i spgrgeskema

Konklusion

Valg af metode har stor betydning for opggrelser af forekomsten af slidgigt i Region Hovedstaden. Forekomsten er
markant stgrre, nar spgrgeskemaer anvendes (20,4 %) i forhold til registerdata (4,2 %). Nar spgrgeskemadata og

registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst i spgrgeskemadata (1;5).

Der er mange flere borgere, som rapporterer, at de har slidgigt i spgrgeskemadata, end der identificeres via registerdata.
Det kan skyldes, at slidgigt ofte kun fgrer til kontakt med praktiserende leege og brug af smertestillende medicin. Det er
kun borgere, som bliver opereret for deres slidgigt, som identificeres i registerundersggelsen. Dette understgttes
desuden af en rapport omhandlende muskelskeletsygdomme, hvor en markant underestimering af sygdomsforekomster

for iser slidgigt finder sted, nar der anvendes registeroplysninger (4).

Spgrgeskemaundersggelse identificerer i hgjere grad slidgigt hos kvinder samt blandt yngre borgere. Det kan skyldes, at
kvinder oftere gar til deres praktiserende leege og dermed har stgrre sandsynlighed for at fa at vide, at de har slidgigt og

dermed ogsa stgrre sandsynlighed for at rapportere det i spgrgeskemaet.

Arsagen til, at registerundersggelsen identificerer en stgrre andel af de ®ldre eller pensionister med slidgigt, er, at deres
fremskredne alder giver dem stgrre sandsynlighed for at udvikle slidgigt, blive diagnosticeret og udvikle slidgigt, som
er operationskrevende. Dette understgttes af, at forbruget af sundhedsvasenet er forskellig for borgere identificeret i
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henholdsvis spgrgeskema- og registerundersggelse. Borgere identificeret med slidgigt i spgrgeskema bruger
sundhedsvasenet mindre, hvilket er saerlig tydeligt i forhold til ambulante kontakter, hospitalskontakter og

hospitalsudgifter.

Borgerprofilerne viser med tydelighed, at metoderne ikke identificerer de samme borgere. Vi konkluderer, at en
spgrgeskemaundersggelse og en registerundersggelse identificerer forskellige borgere med slidgigt og forskellig grad af
sygdom. Valg af undersggelsesdesign bgr derfor ath@nge af, hvilke grupper af borgere der gnskes information om, og

hvad formalet med undersggelsen er.

2.1.3 Rygsygdomme

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med rygsygdomme, er 12,8 %, nar spgrgeskemaer
benyttes, mens andelen er 3,4 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Ved brug af spgrgeskemaer finder vi

dermed nasten fire gange sa stor en andel borgere med rygsygdomme som ved den registerbaserede undersggelse.

Figur 2.7 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med rygsygdomme, nar spgrgeskema og registre anvendes,
samt hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens
befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema

5040

Figur 2.7 Andel borgere med rygsygdomme identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 6.685 (5.040+1.072+573) borgere med rygsygdomme via de to undersggelsesmetoder. I alt 6.112
(5.040+1.072) borgere identificeres med rygsygdomme via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.645 (1.072+573)
borgere identificeres med rygsygdomme via registre. Kun 1.072 borgere svarende til 16 % identificeres ved begge
metoder, hvilket i figur 2.7 er illustreret ved et overlap.

Opggres forekomsten af rygsygdomme ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 35 % (573/1.645) af de, som identificeres
via registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af rygsygdomme baseret pa

registerdata betyde, at 82 % (5.040/6.112), af de, som kun identificeres via spgrgeskemaer, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med rygsygdomme ved de to undersggelsesmetoder er darlig.

Dette vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,24.

27



Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med knogleskgrhed, der er identificeret via henholdsvis
sporgeskema og registerdata, adskiller sig i forhold til en r&ekke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.3)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af alder og erhvervstilknytning for borgere
identificeret med rygsygdomme i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre (tabel 2.3). Blandt
borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere over 65 ar mindre end for borgere, som kun er identificeret i
registre. Ligeledes er en mindre andel af borgerne pensionister, imens en stgrre andel er i beskaftigelse eller

fgrtidspensionister. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og uddannelse.

K
Sporgeskema Registe?

5040 573

Figur 2.8 Borgere med rygsygdomme identificeret i
sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med borgere med
rygsygdomme kun identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lage,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret med rygsygdomme via spgrgeskema er der for
alle tre typer af kontakter en stgrre andel borgere med faerrest kontakter sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via registre.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af hospitalsudgifter. Blandt borgere
identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel med laveste og middel hospitalsudgifter end blandt borgere, som
kun er identificeret i registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af medicin- og sygesikringsudgifter,
dog er der tendens til, at der blandt borgere identificeret via spgrgeskema er en stgrre andel med laveste medicin- og

sygesikringsudgifter.
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Tabel 2.3 Forekomst af rygsygdomme opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon
Kvinde 55,7 57,2 -1,5 57,5 55,4 2,1
Mand 443 42,8 1,5 42,5 44,6 -2,1

: ..I l.I
Uddannelse

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
Ingen erhvervsuddannelse 26,6 25,8 0,8 27,8 26,1 1,7
Kort uddannelse 47,0 45,3 1,7 46,2 47,1 -0,9
Mellemlang videreg. uddannelse 18,0 18,8 -0,8 17,4 18,2 -0,8

45-54 ar
55- 64 ar
Lang videreg. uddannelse 8,6 0,1

65 -79 ar
80+ ar

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse
Under uddannelse
Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist
Pensionist

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 41,9 57,4 -15,5
Middel (3. kvartil) 25,2 20,9 4,3
Flest (4. kvartil) 32,9 21,7 11,2

Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlaeggelser

Feerrest (1 indlaeggelse) 83,7 70,7 13,0 71,7 86,1 -14,4
Flest (>1 indleeggelse) 16,3 29,3 -13,0 28,3 13,9 14,4
Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,5 44,8 57 39,7 53,4 -13,7
Middel (3. kvartil) 24,8 26,7 -1,9 27,2 24,3 2,9
Hojeste (4. kvartil) 24,7 28,5 -3,8 33,1 22,4 10,7
Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,4 46,0 4.4 41,5 52,8 -11,3
Middel (3. kvartil) 24,8 26,7 -1,9 28,0 24,0 4,0
Hojeste (4. kvartil) 24,8 27,3 -2,5 30,5 23,2 7,3
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 27,8 50,3 -22,5
Middel (3. kvartil) 31,4 29,9 1,5
Hojeste (4. kvartil) 40,8 19,9 20,9

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blét eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pa fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.3)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af alder og erhvervstilknytning for borgere
identificeret med rygsygdomme i registre i forhold til borgere, som kun identificeres i spgrgeskema (tabel 2.3). Blandt
borgere identificeret via registre er andelen af borgere over 65 ar stgrre end for borgere, som kun er identificeret i
spgrgeskema. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne fgrtidspensionister og pensionister, imens en mindre andel er i

beskeftigelse. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og uddannelse.

K
Sporgeskema e

5040 573

Figur 2.9 Borgere med rygsygdomme identificeret i registre
(blat omrade) sammenlignet med borgere med rygsygdomme
kun identificeret i spergeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret med rygsygdomme via registre er der for alle
tre typer af kontakter en stgrre andel borgere med middel eller flest kontakter sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicin-, sygesikrings- og
hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via registre er der for alle tre typer af udgifter en stgrre andel med middel

og is@r hgje udgifter end blandt borgere, som kun er identificeret i spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har stor betydning for opggrelser af forekomsten af rygsygdomme i Region Hovedstaden. Forekomsten
af rygsygdomme er markant stgrre, nar spgrgeskemaer anvendes i forhold til registerdata pa et udsnit af regionens
borgere. Nar spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst i
spgrgeskemadata (1;5).

Mange rygsygdomme fgrer ikke til kontakt med sundhedsvasenet eller behandles udelukkende hos praktiserende lege.
Dette kan forklare, hvorfor sygdomsforekomsten i spgrgeskemaundersggelsen er markant hgjere end i
registerundersggelsen. Dette understgttes desuden af en rapport omhandlende muskelskeletsygdomme, hvor en markant

underestimering af sygdomsforekomster for iser rygsygdomme finder sted, nar der anvendes registeroplysninger (4).

Profilerne af de borgere, som identificeres med rygsygdomme ved de to undersggelsesmetoder, er desuden forskellige
for en reekke faktorer Der er en mindre andel af borgere med rygsygdomme identificeret via spgrgeskema, som er over
65 ar og pensionister, imens en stgrre andel er i beskeftigelse sammenlignet med borgere med rygsygdomme
identificeret via registre. Arsagen til, at registerundersggelsen identificerer en stgrre andel af de ®ldre og pensionerede
borgere med rygsygdomme, er, at deres fremskredne alder giver dem stgrre sandsynlighed for at udvikle en rygsygdom
og blive diagnosticeret. Data viser, at graden af sygdom er forskellig for borgere identificeret i henholdsvis
sporgeskema- og registerundersggelse. Borgere identificeret med rygsygdomme i spgrgeskema bruger sundhedsvasenet

mindre end borgere med rygsygdomme identificeret via registre. Det generelle billede er, at en stgrre andel borgere

30



identificeret via spgrgeskema har fa kontakter og lave udgifter sammenlignet med borgere identificeret via registre. Det

forventes derfor, at borgere identificeret via spgrgeskema er mindre syge end borgere identificeret via registre.

Vi konkluderer, at en spgrgeskemaundersggelse og en registerundersggelse identificerer forskellige borgere med
rygsygdomme og forskellig grad af sygdom. Valg af undersggelsesdesign bgr derfor athange af, hvilke grupper af
borgere der gnskes information om, og hvad forméalet med undersggelsen er.

2.1.4 Knogleskerhed

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med knogleskgrhed, er 3,3 % nér spgrgeskemaer benyttes,
mens andelen er 4,8 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Der identificeres dermed en lidt stgrre andel

borgere med knogleskgrhed via registre.

Figur 2.10 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med knogleskgrhed, nar spgrgeskema og registre anvendes,
samt hvilket overlap der er mellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.
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Figur 2.10 Andel borgere med knogleskorhed identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 2.817 (540+1.015+1.262) borgere med knogleskgrhed via de to undersggelsesmetoder. I alt 1.555
(540+1.015) borgere identificeres med knogleskgrhed via spgrgeskemaundersggelsen, mens 2.277 (1.015+1.262)
borgere identificeres med knogleskgrhed via registre. I alt 1.015 borgere svarende til 36 % identificeres ved begge

metoder, hvilket i figur 2.10 er illustreret ved et overlap.

Opggres forekomsten af knogleskgrhed ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 55 % (1.262/2.277) af de, som
identificeres via registre, ikke indgér i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af knogleskgrhed baseret
pa registerdata betyde, at 35 % (540/1.555) af de, som identificeres via spgrgeskemaer, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med knogleskgrhed ved de to undersggelsesmetoder er moderat.

Dette vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,51.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med knogleskgrhed identificeret henholdsvis via spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i forhold til en raekke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.
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Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.4)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder og erhvervstilknytning for
borgere identificeret med knogleskgrhed i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre (tabel 2.4).
Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af kvinder stgrre sammenlignet med borgere, som kun er
identificeret i registre. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne over 65 ar og pensionister sammenlignet med de
borgere, som kun identificeres via registre. Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af uddannelse for borgere

identificeret med knogleskgrhed i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres via registre.
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Figur 2.11 Borgere med knogleskerhed identificeret i
sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med borgere med
knogleskorhed kun identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lage og
ambulante kontakter. Blandt borgere med knogleskgrhed identificeret i spgrgeskema er der en stgrre andel, som har
middel eller flest kontakter, sammenlignet med borgere, som kun identificeres i registre. For hospitalskontakter er der
ingen signifikant forskel pa fordelingen af borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun

identificeres i registre.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter for borgere identificeret med knogleskgrhed i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun
identificeres i registre. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel med middel og/eller hgjeste

medicin-, sygesikrings- og hospitalsudgifter end blandt borgere, som kun er identificeret i registre.
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Tabel 2.4 Forekomst af knogleskerhed opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon
Kvinde 85,2 67,4 17,8
Mand 14,8 32,6 -17,8

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55- 64 ar
65 -79 ar
80+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse
Under uddannelse
Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist
Pensionist

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege
Feerrest (1.+ 2. kvartil)

Middel (3. kvartil)

Flest (4. kvartil)

Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse)
Flest (>1 indleggelse)

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Hospitalsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhy. blét eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvesenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.



Registerundersggelse (tabel 2.4)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne for alder, uddannelse og
erhvervstilknytning. Blandt borgere med knogleskgrhed identificeret i registre er en stgrre andel borgere over 55 ar, en
stgrre andel med en uddannelse, en stgrre andel i beskeaftigelse og en stgrre andel pensionister sammenlignet med
borgere, som kun identificeres via spgrgeskema (tabel 2.4). Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af kgn for

borgere identificeret med knogleskgrhed via registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.
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Figur 2.12 Borgere med knogleskgarhed identificeret i registre
(blat omrade) sammenlignet med borgere med
knogleskerhed kun identificeret i sporgeskema (hvidt
omrade)

Kontakter til sundhedsvzesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af ambulante kontakter og
hospitalskontakter. Blandt borgere med knogleskgrhed identificeret i registre er der en stgrre andel, som har middel
eller flest kontakter, sammenlignet med borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. For kontakter til praktiserende
leege er der ingen signifikant forskel pa fordelingen af borgere identificeret via registre i forhold til borgere, som kun

identificeres i spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvzesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter.
Blandt borgere med knogleskgrhed identificeret via registre er der en stgrre andel med hgje medicin- og
hospitalsudgifter sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i spgrgeskema. For sygesikringsudgifter er der
ingen signifikant forskel i fordelingen mellem borgere identificeret via registre i forhold til borgere, som kun

identificeres i spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har moderat betydning for opggrelser af forekomsten af knogleskgrhed i Region Hovedstaden.
Forekomsten er stgrre, nar registre (4,8 %) anvendes i forhold til spgrgeskemaer (3,3 %) pa et udsnit af regionens
borgere. Nar spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst i
registre (1;5).

Der er i modsatning til de andre muskelskeletsygdomme flere borgere, som identificeres med sygdom (knogleskgrhed)
via registre end i spgrgeskema, og andelen, som kun identificeres via registre, er den stgrste. Det betyder, at der er
identificeret en ret stor andel borgere med knogleskgrhed, som ikke selv mener eller ved, at de har knogleskgrhed. En
forklaring pa det kan vere, at kriterierne (data-algoritmen) for at blive identificeret i registre ikke er helt pracise.
Algoritmen indeholder f.eks. forskellige former for brud, som ikke ngdvendigvis ses som konsekvens af knogleskgrhed,
men ogsa kan ses i forbindelse med f.eks. trafik ulykker. Dette kan bl.a. ogsa forklare, hvorfor borgere med
knogleskgrhed, som kun identificeres via registre, 1 hgjere grad er ma@nd, midaldrende og i beskaftigelse. Desuden
indeholder data-algoritmen forskellige former for medicin, der gives som forebyggende behandling af knogleskgrhed

efter kreftbehandling (for eksempel biphosphonater), men som ikke ngdvendigvis indtages som fglge af en diagnose pa
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knogleskgrhed. Det vil i fremtidigt arbejde vere muligt at kortlegge, hvilke diagnoser og medicinpraparater som

karakteriserer borgere, som kun identificeres i registre.

En mulig forklaring pa, at andelen af pensionister er stgrre i spgrgeskemaundersggelsen end i opggrelsen, hvor kun
registre benyttes, er, at @ldre og de @®ldres praktiserende leege er meget opmarksomme pa, om de har knogleskgrhed, da
denne sygdom er sterk aldersrelateret. Den stgrre andel pensionister, som bade identificeres, nar spgrgeskema og
registre benyttes, kan forklare, hvorfor en stgrre andel borgere identificeret med knogleskgrhed via begge metoder har

mange kontakter og udgifter til sundhedsvasenet, da den ®ldre del af borgerne har flere komorbiditeter (5).

Borgere med knogleskgrhed, som bade identificeres i spgrgeskema og registre, har en stgrre andel af @ldre og
pensionister, borgere med middel eller flest ambulante kontakter og borgere med middel eller hgje medicin- og
hospitalsudgifter sammenlignet med borgere med knogleskgrhed, som kun identificeres via én metode (kun registre eller
kun spgrgeskema). Vi konkluderer, at bade spgrgeskemaundersggelser og registerundersggelser giver er godt billede af
forekomsten af knogleskgrhed. Analyserne tyder dog pa, at forekomsten muligvis overestimeres en smule ved brug af

den nuvarende dataalgoritme, som benyttes i registeropggrelser.

2.2 Hjertekarsygdomme

Hjertekarsygdomme skyldes ofte forsnevringer af hjertets kranspulsarer eller de sma kar i hjernen pa grund af
areforkalkning. Dette medfgrer iskeemisk hjertesygdom, som kan fgre til blodprop i hjertet, forstyrrelser i hjerterytmen
eller hjertesvigt samt hjerneblgdning eller blodprop i hjernen, ogsa kaldet apopleksi. Arsagerne til hjertekarsygdomme
er mange. De vigtigste er rygning, fysisk inaktivitet, fedtholdig kost, forhgjet blodtryk og diabetes.

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af undersggelsesmetode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af
iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt samt apopleksi i Region Hovedstaden. Herudover beskrives, hvordan borgere med
hjertekarsygdomme identificeret via spgrgeskema og register adskiller sig fra hinanden i forhold til sociodemografiske
faktorer (kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

2.2.1 Iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med iskeemisk hjertesygdom, er 2,6 %, nar spgrgeskemaer
benyttes, mens forekomsten er 4,2 %, nar registre benyttes. Ved brug af registre identificeres dermed en stgrre andel
borgere med iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt, sammenlignet med en spgrgeskemaundersggelse.

Figur 2.13 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt, nar spgrgeskema
og registre anvendes, samt hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er

et udsnit af regionens befolkning pa 49.806 borgere.
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Figur 2.13 Andel borgere med iskaemisk hjertesygdom +
hjertesvigt identificeret i sporgeskema, register eller begge
dele

Der identificeres i alt 2.554 (576+677+1.301) borgere med iske@misk hjertesygdom + hjertesvigt via de to
undersggelsesmetoder. 1 alt 1.253 (576+677) borgere identificeres via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.978
(677+1.301) borgere identificeres via registre. I alt 677 borgere identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret

ved overlappet i figur 2.13.

Opggres forekomsten af iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 66 %
(1.301/1.978) af borgerne, som identificeres via registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af
forekomsten baseret pa registerdata betyde, at 46 % (576/1.253) af borgerne identificeret via spgrgeskemaerne ikke
indgér i opggrelserne. Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt

ved de to undersggelsesmetoder er moderat. Dette vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,4.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.5)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af alder, uddannelse og erhvervstilknytning
for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres via registre. Blandt borgere
identificeret via spgrgeskemaer er andelen af borgere under 65 ar, andelen af borgere uden en videregaende uddannelse
og andelen af borgere i beskeaftigelse stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre (tabel 2.5).
Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til

borgere, som kun identificeres via registre.
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Figur 2.14 Borgere med iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt
identificeret i sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med
borgere med iskaemisk hjertesygdom + hjertesvigt kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende
lege, ambulante kontakter og hospitalsindlaeggelser for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som

kun identificeres via registre.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er en signifikant forskel pa fordelingen af medicinudgifter til sundhedsvasnet for
borgere identificeret med iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt i spgrgeskemaer i forhold til borgere, som kun
identificeres i registre. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere med hgjeste medicinudgifter
stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres i registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne
af sygesikringsudgifter og hospitalsudgifter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun
identificeres via registre.
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Tabel 2.5 Forekomst af iskaemisk hjertesygdom + hjertesvigt opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af
sundhedsydelser i hhv. spgrgeskema- og registerundersogelser

Spoergeskema Kun register Forskel Register Kun spergeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer
Kon
Kvinde 43,8 40,4 3,4
Mand 56,2 59,6 -3,4
Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55- 64 ar
65 -79 ar
80+ ar
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse 31,8 36,2 -4,4
Kort uddannelse 47,2 46,1 1,1
Mellemlang videreg. uddannelse 12,6 12,2 0,4
Lang videreg. uddannelse 8,5 55 3,0
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 25,9 46,1 -20,2
Under uddannelse 0,1 3,8 -3,7
Arbejdslas 0,5 2,3 -1,8
Langtidssyg, revalidering, 1,2 3,8 -2,6
kontanthjeelp mv.
Fartidspensionist 6,2 7.9 147
Pensionist 66,1 36,0 30,1

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 55,8 51,1 4,7
Middel (3. kvartil) 21,5 25,4 -3,9
Flest (4. kvartil) 22,8 23,5 -0,7
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 58,9 53,7 52
Middel (3. kvartil) 19,5 20,6 -1,1
Flest (4. kvartil) 21,6 25,8 -4,2
Hospitalsindlaeggelser

Feerrest (1 indlaeggelse) 67,1 62,1 5,0
Flest (>1 indleeggelse) 32,9 37,9 -5,0

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 52,0 48,1 3,9
Middel (3. kvartil) 24,6 254 -0,8
Hojeste (4. kvartil) 23,5 26,5 -3,0
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 52,6 47,5 5,1
Middel (3. kvartil) 24,8 25,2 -0,4
Hojeste (4. kvartil) 22,6 27,3 -4,7

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blét felt indikerer, at der er signifikant forskel pé fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.



Registerundersggelse (tabel 2.5)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og alder for borgere identificeret via
registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via registre er andelen
af mand samt andelen af borgere over 55 ar stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema
(tabel 2.5). Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af uddannelse og erhvervstilknytning for borgere

identificeret via registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Spargeskema Register

1301

Figur 2.15 Borgere med iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt
identificeret i registre (blat omrade) sammenlignet med
borgere med iskeemisk hjertesygdom + hjertesvigt kun
identificeret i spargeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingen af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter samt hospitalskontakter for borgere identificeret med iska@misk hjertesygdom + hjertesvigt i
registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via registre er andelen
af borgere med flest kontakter stgrre for bade kontakter til praktiserende lage, ambulante kontakter og

hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingen af udgifter til medicin, sygesikringsudgifter
samt hospitalsudgifter for borgere identificeret med iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt i registre i forhold til borgere,
som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med hgjeste
udgifter stgrre for bade udgifter til medicin, sygesikringsudgifter samt hospitalsudgifter sammenlignet med borgere,

som kun identificeres via spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har moderat betydning for opggrelser af forekomsten af iskemisk hjertesygdom + hjertesvigt. Mens
forekomsten i dette studie var 2,6 %, nar spgrgeskemaer blev benyttet, var forekomsten 4,2 %, nar registre blev
benyttet. Denne tendens genfindes, ndr man sammenligner registertal fra hele regionens befolkning med opggrelser
praesenteret i Sundhedsprofilen 2010 (1;5).

Den relativt stgrre gruppe af borgere, som identificeres via registre, men ikke selv rapporterer hjertesygdom, skyldes
blandt andet, at de anvendte spgrgeskemadata inkluderer borgere med blodprop i hjertet og hjertekrampe, hvorimod de
anvendte registerdata ogsa inkluderer borgere med lidelsen hjertesvigt. Mens en blodprop i hjertet kan medfgre
hjertesvigt, er der ogsd andre hjertesygdomme, som kan medfgrer hjertesvigt. Registeropggrelsen er siledes bredere og
inkluderer flere med hjertesygdom sammenlignet med de spgrgsmal, som benyttes til at identificere borgere med
hjertesygdom i spgrgeskemaet. Denne forklaring kan stgttes af, at de borgere, som kun identificeres i registre, generelt

har flere kontakter og udgifter til sundhedsvasenet end de borgere, som identificeres via spgrgeskema.
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Derudover viser analyserne, at borgere identificeret med hjertesygdom via spgrgeskema, har en stgrre andel af kvinder,
en stgrre andel af yngre borgere, en stgrre andel uden uddannelse, samt at en stgrre andel af borgere i beskaftigelse
sammenlignet med borgere identificeret via registre. Disse forskelle mellem register og spgrgeskemametoden skyldes
serligt, at profilen for de borgere, som identificeres med hjertekarsygdom via spgrgeskema, fordi de i spgrgeskemaet
har skrevet, at de har hjertekrampe, adskiller sig markant fra de borgere, som ellers identificeres med iskaemisk
hjertesygdom via bade spgrgeskema og registre. Dette kan muligvis skyldes, at netop symptomer pa hjertekrampe kan
vere svaere at skelne fra symptomer, som skyldes for eksempel dyspepsi, sure opstgd eller myoser i

ribbensmuskulaturen.

Som konklusion viser analyserne, at man ved brug af spgrgeskema formodentlig i hgjere grad vil komme til at inkludere
borgere, som er unge, og som ikke har en hjertekarsygdom, mens man via registre vil inkludere en stgrre gruppe
borgere, og flere som angiveligt har en hjertekarsygdom. Generelt kan man ogsa konkludere, at de dataalgoritmer, som
benyttes i registerstudier, har afggrende betydning for forekomsten af sygdommen, og at der lige netop for
hjertesygdomme er mange valg at treffe i forbindelse med dannelsen af disse algoritmer. Det skyldes, at
hjertesygdomme kan dakke over mange forskellige diagnoser samt behandles eller forebygges med en lang rekke
leegemidler, som ogsa anvendes til andre diagnoser sasom hypertension. Vi har i denne opggrelse valgt at fokusere pa
de mest syge af hjertepatienterne, det vil sige de, som i hgj grad har varet indlagt i forbindelse med deres sygdom. En
anden tilgang er, at man i hgjere grad inkluderer de mange danskere, som er i medicinsk behandling for en hjertekar
relateret sygdom og risikofaktorer til hjertekarsygdom, hvilket er udgangspunktet for Sundhedsstyrelsen nyligt
publicerede tal for hjertekarsygdomme (www.sst.dk).

2.2.2 Apopleksi

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med apopleksi, er 1,4 %, nar spgrgeskemaer benyttes,
mens forekomsten er 1,3 %, nar registre benyttes. Der er sdledes en meget lille forskel pa forekomsten, nar man benytter
de forskellige metoder.

Figur 2.16 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med apopleksi, nar spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema Register

297

Figur 2.16 Andel borgere med apopleksi identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 987 (370+320+297) borgere med apopleksi via de to undersggelsesmetoder. I alt 690 (370+320)
borgere identificeres med apopleksi via spgrgeskemaundersggelsen, mens 617 (3204297) borgere identificeres via

registre. I alt 320 borgere identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i figur 2.16.
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Opggres forekomsten af apopleksi ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 48,1 % (297/617) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten baseret pa registerdata betyde, at 53,6 %

(370/690) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med apopleksi ved de to undersggelsesmetoder er moderat. Dette
vurderes ud fra en kappavardi pa 0,48.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.6)

Sociodemografiske faktorer: Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres via registre.

Spegrgeskema Register

370 297

Figur 2.17 Borgere med apopleksi identificeret i
sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med borgere med
apopleksi kun identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er en signifikant forskel pa fordelingen af hospitalskontakter for borgere
identificeret med apopleksi i spgrgeskemaer i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt borgere
identificeret via spgrgeskema er andelen med flest indleggelser mindre sammenlignet med borgere, som kun
identificeres via registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege og

ambulante kontakter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er en signifikant forskel pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter
for borgere identificeret med apopleksi i spgrgeskemaerne i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt
borgere identificeret via spgrgeskemaer er andelen med hgjeste medicinudgifter stgrre, mens andelen med hgjeste
hospitalsudgifter er mindre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre. Der er ingen signifikante
forskelle pa fordelingerne af sygesikringsudgifter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som

kun identificeres i registre.
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Tabel 2.6 Forekomst af apopleksi opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon

Kvinde 45,2 441 1,1

Mand 54,8 55,9 -1,1

Alder

16-24 ar 0,7 0,0 0,7

25-34 ar 1,0 0,7 0,3

35-44 ar 52 4,0 1,2

45-54 ar 11,5 7.7 3,8

55- 64 ar 24,8 17,5 7.3

65 -79 ar 422 45,8 -3,6

80+ ar 14,6 24,2 -9,6

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse 30,8 33,6 -2,8 31,5 31,7 -0,2
Kort uddannelse 48,1 46,6 1,5 47,6 47,8 -0,2
Mellemlang videreg. uddannelse 15,1 13,1 2,0 14,6 14,3 0,3
Lang videreg. uddannelse 6,0 6,7 -0,7 6,3 6,2 0,1
Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse 26,4 22,3 4,1 24,3 26,7 -2,4
Under uddannelse 0,4 0,0 0,4 0,2 0,6 -0,4
Arbejdslas 0,4 0,7 -0,3 0,3 0,8 -0,5
Langtidssyg, revalidering, 1,6 1,0 0,6 1,3 1,7 -0,4
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist 12,8 55 73 9.1 13,2 -4,1
Pensionist 58,3 70,6 123 64,9 57,1 7.8
Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 49,7 51,2 -1,5 49,4 51,4 -2,0
Middel (3. kvartil) 26,2 26,6 -0,4 26,4 26,2 0,2
Flest (4. kvartil) 241 22,2 1,9 24,2 22,4 1,8
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 53,6 50,2 3,4

Middel (3. kvartil) 24,2 20,9 3,3

Flest (4. kvartil) 22,2 29,0 -6,8

Hospitalsindlaeggelser

Feerrest (1 indlaeggelse)

Flest (>1 indleggelse)

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 48,8 52,0 -3,2
Middel (3. kvartil) 25,8 23,6 2,2
Hojeste (4. kvartil) 25,5 24,4 11
Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 49,2 51,9 2,7 48,8 52,0 -3,2
Middel (3. kvartil) 24,8 25,3 -0,5 24,5 25,8 -1,3
Hojeste (4. kvartil) 26,0 22,9 3,1 26,7 222 45
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvesenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.6)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og alder for borgere identificeret via
registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via registre er andelen
af mand samt andelen af borgere over 65 ar stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema
(tabel 2.6). Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af uddannelse og erhvervstilknytning for borgere

identificeret via registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Sporgeskema Register

297

Figur 2.18 Borgere med apopleksi identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med apopleksi kun
identificeret i sporgeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af ambulante kontakter samt
hospitalskontakter for borgere identificeret med apopleksi i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via
spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med flest kontakter stgrre for bade
ambulante kontakter og hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Der er
ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er en signifikant forskel pa fordelingen af hospitalsudgifter for borgere identificeret
med apopleksi i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere identificeret via
registre er andelen af borgere med hgjeste hospitalsudgifter stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via
spgrgeskema. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og sygesikringsudgifter for

borgere identificeret via registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har meget lille betydning for opggrelser af forekomsten af apopleksi i Region Hovedstaden.
Forekomsten er tilnermelsesvist den samme ved de to undersggelsesmetoder. Det er dog nogle forskelle pa, hvilke

borgere der identificeres ved de to metoder.

Hvis forekomsten af apopleksi opggres via registre, identificerer man en stgrre andel af borgere med flest ambulante
kontakter og hospitalskontakter sammenlignet med forekomsten opgjort via spgrgeskema. Dette kunne tyde pa, at de
borgere, som identificeres, som havde apopleksi via register, er mere syge, end de, som identificeres via spgrgeskema.
Gruppen, som identificeres via spgrgeskemaer, er desuden kendetegnet ved i hgjere grad at vere kvinder og yngre
sammenlignet med borgere identificeret via registre. Disse forskelle kan skyldes forskellen pa, hvordan kronisk sygdom
opggres via henholdsvis spgrgeskema og register. Mens der i spgrgeskemaet spgrges til, om borgeren har apopleksi nu
eller har eftervirkninger af at have haft apopleksi tidligere, opggres apopleksi via registre i forhold til, om borgere har
faet diagnosen apopleksi inden for de seneste fem ar. Gruppen, som her beskriver, at de har sygdommen, men ikke
identificeres via registre, kunne vaere de borgere, der har haft en apopleksi for mere end fem ar siden, men stadig har

eftervirkninger af den. Op mod 60 % af folk, som overlever en apopleksi, oplever eftervirkninger (6). Disse fund kunne
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indikere, at det serligt er yngre borgere samt kvinder, som i hgjere grad er besvaret af deres eftervirkninger fra en

tidligere apopleksi, eller som er opmarksomme pa disse eftervirkninger.

Som konklusion viser analyserne, at bade registeropggrelser og spgrgeskemaundersggelser giver et godt billede af

forekomsten af apopleksi, og at forskellene pa de borgere, som identificeres via de to metoder, generelt er sma.

2.3 Kroniske lungesygdomme

Kroniske lungesygdomme omfatter de to store folkesygdomme astma og kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL).
Arsagerne til udviklingen af astma er ikke entydige, men allergi er én af de hyppigste arsager til astma. KOL skyldes for
langt hovedparten af tilfeldene rygning. For mange KOL-patienter er sygdommen en invaliderende sygdom med
tilbagevendende luftvejsinfektioner og vedvarende tab af lungefunktion, som medfgrer sygelighed, forringet livskvalitet
og nedsat eller tabt erhvervsevne. Forskellen mellem astma og KOL er blandt andet, at der er tale om et vedvarende
lungefunktionstab for KOL-patienter, hvorimod astmapatienters lungefunktionstab er reversibel ved medicinering. Bade
astma- og KOL-patienter medicineres for deres tilstande. Hvor medicinering af astmapatienter kan males ved en
forbedring af deres lungefunktion, er dette ikke tilfeldet for KOL-patienter. Flere undersggelser viser dog, at KOL-

patienter oplever en bedring af deres symptomer ved medicinering (6).

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af metode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af astma- og KOL
i Region Hovedstaden, samt hvordan borgere med kroniske lungesygdomme identificeret via spgrgeskema og register
adskiller sig fra hinanden i forhold til sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning) samt

forbrug af sundhedsydelser.

I slutningen af afsnittet praesenteres en rekke metodemessige udfordringer i forhold til identifikation af kroniske

lungesygdomme.

2.3.1 Astma

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med astma, er 7,5 %, nar spgrgeskemaer benyttes, mens
forekomsten er 4,1 %, nar registre benyttes. Der er saledes en stor forskel pa forekomsten, nar man benytter de

forskellige metoder.

Figur 2.19 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med astma, nir spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens
befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema

Register

2436 793

Figur 2.19 Andel borgere med astma identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele
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Der identificeres i alt 4.272 (2.436+1043+793) borgere med astma via de to undersggelsesmetoder. I alt 3.479
(2436+1043) borgere identificeres med astma via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.693 (1.0434793) borgere
identificeres med astma via registre. Kun 1.043 borgere svarende til 24 % identificeres ved begge metoder, hvilket er
illustreret ved overlappet i figur 2.19.

Opggres forekomsten af astma ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 47 % (793/1.693) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af astma baseret pa registerdata betyde, at

70 % (2.436/3.479) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgér i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med astma ved de to undersggelsesmetoder er darlig. Dette

vurderes ud fra en kappavardi pa 0,36.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.7)

Sociodemografiske faktorer: Der er en signifikant forskel pa fordelingen af alder. Blandt borgere, som identificeres
via spgrgeskema er andelen af borgere under 55 ar stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre.
Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, uddannelse og erhvervstilknytning for borgere identificeret

via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres via registre.

Spargeskema Register

2436

Figur 2.20 Borgere med astma identificeret i sporgeskema
(blat omrade) sammenlignet med borgere med astma kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende
leege, ambulante kontakter og hospitalskontakter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun

identificeres i registre.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er en signifikant forskel pa fordelingerne af udgifter til medicin for borgere
identificeret med astma i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt borgere identificeret
via spgrgeskema er andelen med middel og hgjeste medicinudgifter stgrre, sammenlignet med borgere, som kun
identificeres via registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af sygesikringsudgifter og

hospitalsudgifter.
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Tabel 2.7 Forekomst af astma opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv. spergeskema-

og registerundersogelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon

Kvinde 61,7 62,4 -0,7
Mand 38,3 37,6 0,7
Alder

16-24 ar

65 -79 ar

80+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse 28,6 26,5 2,1
Kort uddannelse 42,9 445 -1,6
Mellemlang videreg. uddannelse 18,3 16,9 1,4
Lang videreg. uddannelse 10,2 12,2 -2,0

25-34 ar
35-44 ar
Erhvervstilknytning

45-54 ar
55- 64 ar

| beskeeftigelse 58,6 59,2 -0,6 61,6 56,5 5,1
Under uddannelse 7,6 6,5 1.1 10,6 5,1 55
Arbejdslas 1,2 1,0 0,2 1,4 1,0 0,4
Langtidssyg, revalidering, 3,6 1,7 1,9 3,0 3,5 -0,5
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist 5.4 45 0,9 43 6,0 A7
Pensionist 23,6 27,1 35 19,2 28,0 8,8

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 52,5 53,7 -1,2 54,1 51,6 2,5
Middel (3. kvartil) 24,8 22,3 2,5 24,2 24,4 -0,2
Flest (4. kvartil) 22,8 24,0 -1,2 21,7 24,0 -2,3
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 62,5 61,2 1,3

Middel (3. kvartil) 16,6 16,0 0,6

Flest (4. kvartil) 20,9 22,8 -1,9

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse) 84,3 85,0 -0,7 85,0 84,0 1,0
Flest (>1 indlzeggelse) 15,7 15,0 0,7 15,0 16,0 -1,0

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil)

Middel (3. kvartil)

Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,5 47,9 2,6
Middel (3. kvartil) 24,9 254 -0,5
Hojeste (4. kvartil) 24,6 26,7 -2,1
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,0 45,9 4.1
Middel (3. kvartil) 25,0 28,9 -3,9
Hojeste (4. kvartil) 25,0 25,2 0,2

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blét eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pa fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.7)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder og uddannelse for borgere
identificeret med astma i registre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere
identificeret via registre er andelen af kvinder, borgere under 35 ar og borgere med videregaende uddannelser stgrre
sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af

erhvervstilknytning.

Spargeskema Register

2436 793

Figur 2.21 Borgere med astma identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med astma kun
identificeret i spargeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af ambulante kontakter for borgere
identificeret i registre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskemaer i de justerede analyser.
Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med faerrest ambulante kontakter mindre sammenlignet
med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter
til praktiserende lege og hospitalskontakter for borgere identificeret i registre sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via spgrgeskemaer.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med hgjeste medicin udgifter
mindre, mens andelen med hgjeste hospitalsudgifter er stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via

sporgeskemaer. For sygesikringsudgifter er tendensen i data uklar.

Konklusion

Valg af metode har stor betydning for forekomsten af astma i Region Hovedstaden. Forekomsten af astma er markant
stgrre, nar spgrgeskemadata anvendes i forhold til registerdata. Mens forekomsten i dette studie var 7,5 %, nar
spgrgeskemaer blev benyttet, var forekomsten 4,1 %, nar registre blev benyttet. Nar spgrgeskemadata og registerdata
for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst i spgrgeskema (1;5). Grunden til, at langt flere
borgere identificeres med astma via spgrgeskemaer, skyldes blandt andet, at der i denne gruppe indgér borgere, som i
registeropggrelsen klassificeres som KOL-patienter. Denne problemstilling illustreres blandt andet i forhold til udgifter
til medicin, hvor gruppen af borgere, som kun identificeres via spgrgeskema, har en markant stgrre andel af borgere
med hgjeste medicinudgifter sammenlignet med de borgere, som identificeres med astma i registre. Omfanget samt
betydningen af denne misklassifikation diskuteres i slutningen af afsnittet om kroniske lungesygdomme, hvor vi

inddrager resultaterne af analyserne for astma og KOL samtidig.

47



2.3.2 KOL

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med KOL, er 4,3 % nar spgrgeskemaer benyttes, mens
forekomsten er 4,8 %, nar registre benyttes. Der er saledes en lille forskel pa forekomsten, nir man benytter de

forskellige metoder.

Figur 2.22 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med KOL, néar spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Sporgeskema Register

1216

Figur 2.22 Andel borgere med astma identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 3.276 (993+1067+1216) borgere med KOL via de to undersggelsesmetoder. I alt 2.060
(993+1067) borgere identificeres med KOL via spgrgeskemaundersggelsen, mens 2.283 (1067+1216) borgere
identificeres med KOL via registre. Det er dog kun 1.067 borgere svarende til 33 %, som identificeres ved begge

metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i figur 2.22.

Opggres forekomsten af KOL ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 53 % (1.216/2.283) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af KOL baseret pa registerdata betyde, at

48 % (993/2.060) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med KOL ved de to undersggelsesmetoder er moderat. Dette

vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,47.
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Borgenes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en ra&kke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.8)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder, uddannelse og
erhvervstilknytning for borgere identificeret med KOL i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre. Blandt borgere identificeret i spgrgeskema er andelen af mend, borgere under 55 ar og borgere i den
erhvervsdygtige alder, som er uden for arbejdsmarkedet stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via

registre. For uddannelse er tendensen i data uklar.

Sporgeskema Register

993 1216

Figur 2.23 Borgere med KOL identificeret i spargeskema (blat
omrade) sammenlignet med borgere med KOL kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingerne af ambulante kontakter for borgere
identificeret med KOL i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt borgere identificeret i
spgrgeskema er andelen af borgere med middel og flest ambulante kontakter stgrre sammenlignet med borgere, som kun
identificeres i registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege og

hospitalsindleggelser, men tendensen er den samme som for ambulante kontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af udgifter til medicin og
sygesikringsudgifter for borgere identificeret med KOL via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere med hgjeste medicinudgifter stgrre
sammenlignet med borgere, som kun identificeres i registre. For sygesikringsudgifter er tendensen i data uklar. Der er

ingen signifikant forskel pa fordelingen af hospitalsudgifter.
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Tabel 2.8 Forekomst af KOL opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv. spergeskema-
og registerundersogelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spergeskema Forskel
% % %

Sociodemografiske faktorer
Kon
Kvinde
Mand
Alder
16-24 ar 0,0 4.8 -4,8
25-34 ar 0,0 3,4 -3,4
35-44 ar 10,5 8,2 2,3
45-54 ar 16,9 19,2 2,3
55- 64 ar 253 25,0 0,3
65 -79 ar 37,5 33,0 4.5
80+ ar 9,9 6,3 3,6
Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse
Under uddannelse
Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist
Pensionist

-.-I as

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende leege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 491 54,8 -5,7
Middel (3. kvartil) 25,8 24,7 11
Flest (4. kvartil) 25,1 20,6 4,5

Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlzeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse) 75,2 80,4 -5,2
Flest (>1 indleeggelse) 24,8 19,6 52

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 46,6 55,8 -9,2
Middel (3. kvartil) 25,8 23,7 2,1
Hojeste (4. kvartil) 27,7 20,6 71

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pa fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.8)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, uddannelse og erhvervstilknytning
for borgere identificeret med KOL i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere
identificeret via registre er andelen af kvinder, borgere med en uddannelse samt borgere, som er pensionister stgrre
sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af

alder.

Spgrgeskema Register

1216

Figur 2.24 Borgere med KOL identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med KOL kun
identificeret i spagrgeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lage,
ambulante kontakter og hospitalsindleeggelser. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med flest
kontakter til praktiserende leege, ambulante kontakter og hospitalskontakter stgrre sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med flest medicinudgifter,
sygesikringsudgifter og hospitalsudgifter stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har en lille betydning for opggrelser af forekomsten af KOL i Region Hovedstaden. Forekomsten er
omtrent den samme, nar spgrgeskemadata anvendes i forhold til registerdata. Mens forekomsten i dette studie var 4,3 %,
nar spgrgeskemaer blev benyttet, var forekomsten 4,8 %, nar registre blev benyttet. Denne tendens genfindes, nar man
sammenligner registertal fra hele regionens befolkning med opggrelser prasenteret i Sundhedsprofilen 2010 (1;5).
Generelt viser analyserne, at de borgere, som identificeres via begge metoder, er mere syge, idet en stgrre andel har flest
kontakter til sundhedsvasenet samt en stgrre andel, som har hgjeste udgifter til medicin og sundhedsvasenet

sammenlignet med de borgere, som kun identificeres via spgrgeskema eller register.

Blandt de, som kun identificeres via spgrgeskemaer, identificerer man derudover en stgrre andel af mand, yngre
borgere samt borgere med kortere uddannelser. Dette kan skyldes flere faktorer. For det fgrste kan der vere tale om, at
denne gruppe, som kun identificeres via spgrgeskema, faktisk er syge, men udelukkende behandles i almen praksis og
uden medicinsk behandling. For gruppen af borgere med tidlige tegn pa KOL er den anbefalede behandling netop
livsstils@ndringer sasom rygestop og fysisk aktivitet frem for medicinsk behandling. Derudover er den dataalgoritme,
som benyttes til at identificere borgere med KOL, afgranset til udelukkende at identificere de, som er over 35 ar. Det er
ikke sarlig sandsynligt at fa diagnosen KOL fgr man er 35 ar, men det kan ikke udelukkes (3). Det er dog ikke hele
forklaringen, da forskellene vedbliver med at vere til stede, nar man tager hgjde for denne faktor. I stedet er der
formodentlig tale om en gruppe af borgere, som har KOL eller er i hgj risiko for at udvikle KOL. Det kan dreje sig om
folk, som har féet at vide af deres lege, at de har KOL, men ikke indlgser deres receptmedicin. Det kan ogsa dreje sig
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om folk, som har faet at vide, at de er i hgj risiko for at udvikle KOL, men som ikke skelner mellem denne besked og en
“rigtig” diagnose. Endelig kan det dreje sig om, at folk, som svarer ja til, at de har f.eks. rygerlunger, uden at denne

diagnose er blevet stillet hos en lege.

Blandt de, som kun identificeres via registre, identificerer man derimod en stgrre andel af yngre borgere, og en stgrre
andel af borgere med l@ngere uddannelser. Der er desuden 65 % af gruppen, som har beskrevet deres sygdom i
spgrgeskemaet som vaerende astma (analyser ikke vist her). Denne tendens kan skyldes, at denne gruppe maske i mindre
grad har lyst til at vedkende, at de har en KOL diagnose, og derfor velger at skrive, at de har astma i spgrgeskemaet.
Der kan dog ogsa vere tale om, at de i virkeligheden har astma, men pa grund af den made den anvendte data-algoritme
fungerer, bliver identificeret som KOL-patienter i registeropggrelsen. Dette er formodentlig tilfeldet for mindst

halvdelen af denne gruppe, idet de rapporterer aldrig at have rgget (analyser ikke vist her).

Omfanget samt betydningen af denne misklassifikation diskuteres i det fglgende afsnit om lungesygdomme, hvor vi

inddrager resultaterne af analyserne for astma og KOL samtidig.

2.3.3 Metodemeaessige udfordringer i forhold til identifikation af kroniske lungesygdomme

Der knytter sig en se@rlig udfordring til identifikationen af borgere med astma og KOL i registre pa grund af
misklassifikation. I denne rapport har vi mistanke om, at der finder misklassifikation sted, sdledes at en del af de
borgere, som i registre identificeres med KOL, i virkeligheden har astma. Denne mistanke stgttes af to forskellige
faktorer; For det fgrste rapporterer 34 % af borgerne, som i registre identificeres som havende KOL, at de har astma;
For det andet observerer vi, at 12,5 % af de borgere, som identificeres med KOL i 2009, indlegges med diagnosen
astma i 2010.

Grunden til, at denne misklassifikation opstar, skyldes, at det er meget vanskeligt at skelne mellem de to sygdomme pa
registerniveau. Til identifikation af borgere med astma og KOL i registrene bruges i denne rapport oplysninger om dels
hospitalsindleggelser og dels den medicin, borgerne har faet udskrevet en recept pa. Man kan desuden identificeres
med KOL, hvis man inden for en periode pa 1 ar har faet foretaget to spirometriundersggelser. Der er dog et betydeligt
overlap mellem KOL og astma medicin, og en stor andel af de syge borgere identificeres netop via deres medicin. Fordi
det i medicinsk forstand ikke giver mening bade at have diagnosen KOL og astma samtidig, er den benyttede data-
algoritme konstrueret saledes, at hvis en borger er identificeret som havende KOL, kan den samme borger ikke ogsa
identificeres som havende astma. Pa grund af disse problemer med misklassifikation vil vi i det fglgende afsnit vise

resultaterne for astma og KOL som en samlet gruppe under navnet kronisk lungesygdomme.

2.3.4 Kroniske lungesygdomme

Overensstemmelsen mellem spgrgeskema- og registerdata forbedres markant, nar man samler astma og KOL under
kroniske lungesygdomme til en kappaverdi pa 0,64 (god) i forhold til kappaverdien for astma pa 0,36 (darlig) og for
KOL pa 0,47 (moderat).

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med kroniske lungesygdomme, er 10,1 %, nar
spgrgeskemaer benyttes, mens forekomsten er 8,8 %, nar registre benyttes. Der er saledes fortsat en lille forskel pa

forekomsten, nar man benytter de forskellige metoder.
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I det fglgende vises overensstemmelsen for diagnosen kroniske lungesygdomme, nar spgrgeskema og
registerundersggelser benyttes. Figur 2.25 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med kroniske
lungesygdomme, nar spgrgeskema og registre anvendes, samt hvilket overlap der er imellem de to metoder.
Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens befolkning pa 49.806 borgere.

Spargeskema

1758

Figur 2.25 Andel borgere med kroniske lungesygdomme
identificeret i spargeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 5.914 (1.758+3.028+1.128) borgere med kroniske lungesygdomme via de to
undersggelsesmetoder. 1 alt 4.786 (1.758+3.028) borgere identificeres med kroniske lungesygdomme via
spgrgeskemaundersggelsen, mens 4.156 (3.028+1.128) borgere identificeres med kroniske lungesygdomme via registre.

I alt 3.028 borgere svarende til 51 % identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i figur 2.25.

Opggres forekomsten af kroniske lungesygdomme ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 27 % (1.128/4.156) af de,
som identificeres via registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af kroniske
lungesygdomme baseret pa registerdata betyde, at 37 % (1.758/4.786) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne,

ikke indgar i opggrelserne.

Borgenes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en ra&kke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.9)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikant forskelle pa fordelingerne af alder, uddannelse og erhvervstilknytning
for borgere identificeret med kroniske lungesygdomme i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre. Blandt borgere identificeret i spgrgeskema er andelen af borgere under 35 ér, borgere uden uddannelse og
borgere i den erhvervsdygtige alder som er uden for arbejdsmarkedet stgrre sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via registre. Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af kgn.
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Spgrgeskema

1758

Figur 226 Borgere med kroniske lungesygdomme
identificeret i spgrgeskema (blat omrade) sammenlignet med
borgere med kroniske lungesygdomme kun identificeret i
registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsveesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af hospitalskontakter for borgere
identificeret med kroniske lungesygdomme i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt
borgere identificeret i spgrgeskema er andelen af borgere med flest kontakter lidt mindre sammenlignet med borgere,
som kun identificeres i registre. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende leege
og ambulante kontakter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter
for borgere identificeret med kroniske lungesygdomme via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere med hgjeste medicinudgifter stgrre, mens
andelen med hgjeste hospitalsudgifter er lidt mindre sammenlignet med borgere, som kun identificeres i registre. For
sygesikringsudgifter er der ingen signifikant forskel pa fordelingen, men tendenserne i data ligner dog dem for
hospitalsudgifter.

54



Tabel 2.9 Forekomst af kroniske lungesygdomme opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i
hhv. sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spergeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer
Kon
Kvinde 58,4 60,4 -2,0
Mand 41,6 39,6 2,0
Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55- 64 ar
65 -79 ar
80+ ar
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse 29,0 31,0 -2,0
Kort uddannelse 44,2 43,3 0,9
Mellemlang videreg. uddannelse 17,2 15,7 1,5
Lang videreg. uddannelse 9,6 10,0 -0,4
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 49,4 56,2 -6,8
Under uddannelse 47 7.8 -3,1
Arbejdslas 0,9 1,5 -0,6
Langtidssyg, revalidering, 2,4 4.5 -2,1
kontanthjeelp mv.
Fartidspensionist 6,6 59 07
Pensionist 36,0 243 11,7

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 54,8 55,1 -0,3
Middel (3. kvartil) 22,6 20,4 2,2
Flest (4. kvartil) 22,6 24,5 -1,9
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 58,9 56,7 2,2
Middel (3. kvartil) 16,6 18,1 -1,5
Flest (4. kvartil) 24,5 25,3 -0,8

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse)
Flest (>1 indleggelse)

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 50,6 47,6 3,0
Middel (3. kvartil) 24,9 25,4 0,5
Hojeste (4. kvartil) 245 27,1 -2,6
Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blét felt indikerer, at der er signifikant forskel pé fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.9)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn og alder for borgere identificeret
med kroniske lungesygdomme i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere
identificeret via registre er andelen af kvinder samt andelen af borgere over 55 ar stgrre sammenlignet med borgere, som
kun identificeres via spgrgeskema. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af uddannelse og
erhvervstilknytning for borgere identificeret med kroniske lungesygdomme i registre i forhold til borgere, som kun

identificeres via spgrgeskema.

Sporgeskema

1758

Figur 2.27 Borgere med kroniske lungesygdomme
identificeret i registre (blat omrade) sammenlignet med
borgere med kroniske lungesygdomme kun identificeret i
spoargeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalsindleggelser for borgere identificeret i registre i forhold til borgere, som kun
identificeres via spgrgeskemaer. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med middel og flest
kontakter markant stgrre for alle tre typer af kontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via

spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via registre er andelen af borgere med flest udgifter for alle tre typer af

udgifter markant stgrre sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har lille betydning for opggrelser af forekomsten af kroniske lungesygdomme i Region Hovedstaden.
Mens forekomsten i dette studie var 10,1 %, nar spgrgeskemaer blev benyttet, var forekomsten 8,8 %, nar registre blev
benyttet. Nar spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst

1 spgrgeskemaer (1;5).

Den relativt stgrre gruppe, som identificeres via spgrgeskemaer, skyldes formodentlig, at flere borgere med mildere
sygdom identificeres via denne metode, da disse typisk kun behandles via egen lege og ikke er i fast medicinsk
behandling. Dette understgttes af analyserne, som finder, at en stgrre andel af borgere identificeret via registre har flest
kontakter og hgjeste udgifter til sundhedsvesenet sammenlignet med borgere identificeret med kroniske
lungesygdomme via spgrgeskema. Ydermere ses en tendens til, at de borgere, som identificeres af bade spgrgeskemaer
og register, har en markant stgrre andel med flest kontakter og hgjeste udgifter sammenlignet med de, som kun
identificeres med en af de to metoder. Dette kunne tyde pd, at serligt de, som identificeres via bade registre og
spgrgeskemaer, er endnu mere belastede af den kroniske lungesygdom end de, som kun identificeres af den ene af de to

metoder.
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Som konklusion viser analyserne, at bade registeropggrelser og spgrgeskemaundersggelser giver et godt billede af
forekomsten af kroniske lungesygdomme, og at forskellene pa de borgere, som identificeres via de to metoder, generelt
er sma. Samtidig viste analyserne af astma og KOL hver for sig, at det er problematisk at opggre disse sygdomme hver
for sig, da sadanne opggrelser for serligt registerundersggelser medfgrer misklassifikation af de kronisk syge borgere

pa tvers af de to sygdomme.

2.4 Diabetes

Diabetes er en betegnelse for sygdomme, som pavirker glukosestofskiftet. Diabetes kan opdeles i type 1 (10 %) og type
2 (90 %) diabetes. Type 1 diabetes er en autoimmun sygdom, mens type 2 diabetes i hgj grad athaenger af livsstil. Type
2 diabetes kan forebygges, og bade type 1 og type 2 diabetes kan behandles med livsstilsforandringer eller medicin. De
sterkeste risikofaktorer for type 2 diabetes er overvaegt/fedme, fysisk inaktivitet og fremskreden alder. Der skelnes ikke

mellem diabetes typer i denne rapport.

Symptomerne pa diabetes kan udvikle sig langsomt, og mange borgere gar i flere &r uden at fa sygdommen
diagnosticeret. Man mener, at under halvdelen af alle tilfelde med diabetes er kendte (Gliimer et al. 2003). Dette
betyder, at en stor gruppe af borgere har diabetes uden at vide det. Hvis ikke sygdommen behandles, vil patienterne pa

sigt opleve mange komplikationer.

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af metode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af diabetes i
Region Hovedstaden. Herudover beskrives, hvordan borgere med diabetes identificeret via spgrgeskema og register,
adskiller sig fra hinanden i forhold til sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning) samt

forbrug af sundhedsydelser.

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med diabetes, er 4,8 %, nar spgrgeskemaer benyttes, mens
andelen er 5,6 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Der er dermed en lille forskel pa forekomsten af diabetes

malt ved de to undersggelsesmetoder.

Figur 2.28 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med diabetes nar spgrgeskema eller registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Sparge-
skema =

353 706

Register

Figur 2.28 Andel borgere med diabetes identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele
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Der identificeres i alt 3.014 (353+1.955+706) borgere med diabetes via de to undersggelsesmetoder. I alt 2.308
(353+1.955) borgere identificeres med diabetes via spgrgeskemaundersggelsen, mens 2.661 (1.955+706) borgere
identificeres med diabetes via registre. I alt 1.955 svarende til 64,9 % identificeres ved begge metoder, hvilket er
illustreret ved overlappet i figur 2.28.

Opggres forekomsten af diabetes ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 27 % (706/2.661) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af diabetes baseret pa registerdata betyde,

at 15 % (353/2.308) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med diabetes ved de to undersggelsesmetoder er god. Dette

vurderes ud fra en kappavardi pa 0,78.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med diabetes identificeret via henholdsvis spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.10)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne for kgn, alder, uddannelse og
erhvervstilknytning for borgere identificeret med diabetes i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre (tabel 2.10). Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af mand stgrre sammenlignet med
borgere, som kun er identificeret i registre. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne over 55 ar, en mindre andel har

videregaende uddannelser og en mindre andel er pensionister.

Sperge-
skema ~

353

Figur 2.29 Borgere med diabetes identificeret i sporgeskema
(blat omrade) sammenlignet med borgere med diabetes kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af ambulante kontakter og
hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel borgere med middel eller flest
ambulante kontakter og hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre. For kontakter
til praktiserende lage er der ingen signifikant forskel pa fordelingen af borgere identificeret via spgrgeskema i forhold
til borgere, som kun identificeres i registre, doger tendensen den samme som for ambulante kontakter og

hospitalskontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter, sygesikringsudgifter
og hospitalsudgifter for borgere identificeret med diabetes i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i
registre. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel med middel og/eller hgjeste medicin-,

sygesikrings- og hospitalsudgifter end blandt borgere, som kun er identificeret i registre.
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Tabel 2.10 Forekomst af diabetes opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelse

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %

Sociodemografiske faktorer

Kon

Kvinde 48,7 45,9 2,8
Mand 51,3 54,1 -2,8
Alder

16-24 ar 1,3 3,1 -1,8
25-34 ar 1,3 1,1 0,2
35-44 ar 6,4 79 -1,5
45-54 ar 13,0 14,5 -1,5
55- 64 ar 26,8 32,6 -5,8
65 -79 ar 42,1 33,1 9,0
80+ ar 9,1 7,7 1,4
Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse 32,5 30,9 1,6
Kort uddannelse 49,5 50,7 -1,2
Mellemlang videreg. uddannelse 12,1 12,5 -0,4
Lang videreg. uddannelse

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse

Under uddannelse

Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,

kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist

Pensionist

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 52,3 56,2 -3,9 52,1 61,5 -9,4
Middel (3. kvartil) 24,1 19,8 4,3 23,2 22,1 11
Flest (4. kvartil) 23,6 23,9 -0,3 24,7 16,4 8,3

Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Flest (4. kvartil)

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlaeggelse)
Flest (>1 indleggelse)

77,7 81,3 -3,6
22,3 18,7 3,6

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

49,2 55,8 -6,6
25,0 24,7 03
25,8 19,5 6,3

Hospitalsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blét felt indikerer, at der er signifikant forskel pé fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.10)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikant forskel pa fordelingen af erhvervstilknytning. Blandt borgere
identificeret med diabetes i registre er en stgrre andel pensionister sammenlignet med borgere, som kun identificeres via

spgrgeskema (tabel 2.10). Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne for kgn, alder og uddannelse.

Figur 2.30 Borgere med diabetes identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med diabetes kun
identificeret i spargeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af ambulante kontakter. Blandt borgere
identificeret med diabetes i registre er der en stgrre andel, som har middel eller flest ambulante kontakter, sammenlignet
med borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. For kontakter til praktiserende leege og hospitalsindlaeggelser er der
ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af borgere identificeret via registre i forhold til borgere, som kun

identificeres i spgrgeskema, doger tendenserne de samme som for ambulante kontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter.
Blandt borgere identificeret med diabetes via registre er der en stgrre andel med middel og hgjeste medicin- og
hospitalsudgifter sammenlignet med borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. For sygesikringsudgifter er der
ingen signifikant forskel i fordelingen mellem borgere identificeret via registre i forhold til borgere, som kun

identificeres i spgrgeskema, dog er tendensen den samme som for medicin- og hospitalsudgifter.

Konklusion

Valg af metode har lille betydning for opggrelser af forekomsten af diabetes i Region Hovedstaden. Diabetes-
forekomsten er lidt lavere, nar spgrgeskemaer anvendes (4,8 %) i forhold til en registerundersggelse (5,6 %) pa et udsnit
af regionens borgere. Nar spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten
ogsa stgrst i registerdata (1;5).

Endvidere er overensstemmelsen mellem de to metoder god. Det skyldes formodentlig, at begge metoder er pracise. Pa
den ene side er de kriterier (data-algoritmer), som benyttes til at identificere diabetikere i registre, meget detaljerede og
velafprgvede. Pa den anden side er diabetes en sygdom, som folk godt er klar over de lider af, hvis de har faet en
diagnose, hvilket delvis kan tilskrives den opfglgning, som finder sted i sundhedsvasenet. Lighed i brug af
sundhedsvasenet for borgere med diabetes identificeret ved enten spgrgeskema eller register understgtter den gode
overensstemmelse mellem metoderne. Det er i hgjere grad de borgere, som bade identificeres via spgrgeskema og
registre, hvor andelen med mange kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er stgrst ssammenlignet med de borgere,
som kun identificeres via én af metoderne. Dette indikerer, at bade spgrgeskemaundersggelsen og registerundersggelsen

identificerer de borgere, som er mest syge.

Diabetikere, som bade identificeres i spgrgeskema og registre, har desuden en stgrre andel af en eller flere af fglgende

grupper: mand, ®ldre og pensionister, sammenlignet med borgere med diabetes, som kun identificeres via én metode
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(kun registre eller kun spgrgeskema). I kontrast hertil er en stgrre andel af borgere med diabetes, som kun identificeres i
registre, kvinder og en stgrre andel har videregaende uddannelse. Mens en stgrre andel af borgere med diabetes, som

kun identificeres i spgrgeskema, i beskzaftigelse.

Kriterierne bag data-algoritmen for diabetes kan vere en af forklaringerne pa, hvorfor andelen af kvinder, der kun
identificeres i registre, er stgrre. For eksempel registres en borger i diabetesregisteret efter fem eller flere
blodsukkermalinger inden for et ar i almen praksis. Det vil sige, at borgere, der fglges pa grund af mistanke om
diabetes, er i gget risiko for at blive registreret i diabetes registeret. Dette kan vaere borgere, som er overvagtige eller i
risiko for graviditetsrelateret diabetes. Dette kan fgre til mange blodsukkermalinger, uden at disse kvinder bliver
diagnosticeret med diabetes. Derfor identificeres disse borgere ikke i det selvrapporterede spgrgeskema. Desuden gér
kvinder oftere til legen end mend, hvilket giver kvinderne en stgrre mulighed for at fa foretaget fem

blodsukkermalinger inden for et ar.

Arsagen til, at det i hgjere grad er borgere med lang uddannelse, som identificeres, nar kun registre benyttes, kan vere,
at de i hgjere grad efterspgrger diagnostiske prgver sasom blodsukkermalinger, hvorfor deres risiko for at blive
identificeret som diabetiker i Diabetesregisteret er stgrre. En mulig forklaring pa, at andelen af pensionister er lavere,
nar kun spgrgeskema benyttes, kan vere, at deltagelsesprocenten i spgrgeskemaundersggelser er lavere blandt eldre

borgere.

Vi konkluderer, at begge metoder er velegnede til at opggre forekomsten af diabetes, da overlappet mellem metoderne
er stort og forskellene pa de borgere, som identificeres ved de to metoder, er relativt sma. Begge metoder identificerer

de mest syge borgere med diabetes.

2.5 Psykisk sygdom

Psykisk sygdom omfatter alle grader af psykisk sygdom blandt andet svere psykoser (skizofreni), affektive lidelser
(depression) og nervgse lidelser.

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af undersggelsesmetode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af
psykisk sygdom i Region Hovedstaden. Herudover beskrives, hvordan borgere med psykisk sygdom identificeret via
sporgeskema og register adskiller sig fra hinanden i forhold til sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med psykisk sygdom, er 12,6 %, nar spgrgeskema
benyttes, mens andelen er 9,6 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Der er saledes en moderat forskel pa

forekomsten af psykisk sygdom malt ved de to undersggelsesmetoder.

Figur 2.31 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med psykisk sygdom, nar spgrgeskema og registre anvendes,
samt hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.
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Figur 2.31 Andel borgere med psykisk sygdom identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 7.877 (3.31342.693+1.871) borgere med psykisk sygdom via de to undersggelsesmetoder. I alt
6.006 (3.31342.693) borgere identificeres med psykisk sygdom via spgrgeskemaundersggelsen, mens 4.564
(2.693+1.871) borgere identificeres med psykisk sygdom via registre. I alt 2.693 borgere svarende til 34,2 %
identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i figur 2.31.

Opggres forekomsten af psykisk sygdom ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 41 % (1.871/4.564) af de, som
identificeres via registre, ikke indgér i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af psykisk sygdom
baseret pa registerdata betyde, at 55 % (3.313/6.006) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i

opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med psykisk sygdom ved de to undersggelsesmetoder er moderat.
Dette vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,45.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med diabetes identificeret via henholdsvis spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i forhold til en raekke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.11)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af alder og erhvervstilknytning for borgere
identificeret med psykisk sygdom i spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre (tabel 2.11).
Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere fra 16-54 ar stgrre end for borgere, som kun er
identificeret i registre. Ligeledes er andelen af alle erhvervstilknytningsgrupperne bortset fra pensionisterne stgrre i
sporgeskemaundersggelsen sammenlignet med dem, som kun identificeres i registre. Der er ingen signifikante forskelle

pé fordelingerne af kgn og uddannelse.

62



Spgrgeskema Register

3313

Figur 2.32 Borgere med psykisk sygdom identificeret i
sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med borgere med
psykisk sygdom kun identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvzesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af ambulante kontakter og
hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret med psykisk sygdom via spgrgeskema er der en stgrre andel borgere
med ferrest ambulante kontakter og faerrest hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via
registre. Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af kontakter til praktiserende leege, men tendensen er den

samme som for ambulante kontakter og hospitalskontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af sygesikringsudgifter og
hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der en stgrre andel med laveste sygesikringsudgifter
og laveste hospitalsudgifter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre. Der er ingen signifikant
forskel pa fordelingen af medicinudgifter, dog er tendensen den samme som for sygesikringsudgifter og

hospitalsudgifter.
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Tabel 2.11 Forekomst af psykisk sygdom opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %
Sociodemografiske faktorer

Kon
Kvinde 65,7 65,2 0,5 66,8 64,0 2,8
Mand 34,3 34,8 -0,5 33,2 36,0 -2,8

Alder

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55- 64 ar
65 -79 ar
80+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse

Kort uddannelse

Mellemlang videreg. uddannelse
Lang videreg. uddannelse

25,5 28,1 -2,6
455 44,0 15
20,0 18,8 1,2

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse
Under uddannelse
Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist
Pensionist

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 43,4 66,0 -22,6
Middel (3. kvartil) 28,4 19,5 8,9
Flest (4. kvartil) 28,2 14,5 13,7
Ambulante kontakter

Feerrest (1.+ 2. kvartil) 58,2 68,0 -9,8
Middel (3. kvartil) 15,8 14,1 1,7
Flest (4. kvartil) 26,0 17,9 8,1
Hospitalsindlaeggelser

Feerrest (1 indlaeggelse) 84,9 79,3 5,6 80,9 87,2 -6,3
Flest (>1 indleeggelse) 15,1 20,7 -5,6 19,1 12,8 6,3
Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 36,5 69,0 -32,5
Middel (3. kvartil) 29,4 18,7 10,7
Hojeste (4. kvartil) 34,0 12,3 21,7

Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 51,6 39,8 11,8 42,9 57,1 -14,2
Middel (3. kvartil) 25,5 28,7 -3,2 28,3 23,3 5,0
Hojeste (4. kvartil) 22,9 31,6 -8,7 28,8 19,6 9,2

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blat eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.



Registerundersggelse (tabel 2.11)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder og erhvervstilknytning for
borgere identificeret med psykisk sygdom i registre i forhold til borgere, som kun identificeres i spgrgeskema (tabel
2.11). Blandt borgere identificeret via registre er andelen af kvinder og borgere over 45 ar stgrre end for borgere, som
kun er identificeret i spgrgeskema. Ligeledes er en stgrre andel af borgerne langtidssyge, i revalidering og pa
kontanthjlp, fgrtidspensionister og pensionister, imens en mindre andel er i beskaftigelse, under uddannelse eller
arbejdslgse sammenlignet med dem, som kun identificeres i spgrgeskema. Der er ingen signifikant forskel pa

fordelingen af uddannelse.

Spegrgeskema Register

3313 2693 1871

Figur 2.33 Borgere med psykisk sygdom identificeret i
registre (blat omrade) sammenlignet med borgere med
psykisk sygdom kun identificeret i sporgeskema (hvidt
omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere identificeret med psykisk sygdom via registre er der en
stgrre andel borgere med middel eller flest kontakter for alle tre typer af kontakter sammenlignet med borgere, som kun

identificeres via spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicin-, sygesikrings- og
hospitalsudgifter. Blandt borgere identificeret via registre er der en stgrre andel med middel og is@r hgjeste udgifter for

alle tre typer af udgifter sammenlignet med borgere, som kun er identificeres via spgrgeskema.

Konklusion

Valg af metode har en moderat betydning for opggrelser af forekomsten af psykisk sygdom i Region Hovedstaden.
Forekomsten af psykisk sygdom er stgrre, nar spgrgeskemadata anvendes (12,6 %), i forhold til registerdata (9,6 %) pa
et udsnit af regionens borgere. Manglende overensstemmelse mellem forekomsten af psykisk sygdom opgjort pa
baggrund af spgrgeskema og registerundersggelser kan skyldes, at de to metoder identificere forskellige grupper af
borgere med psykisk sygdom, og at graden af sygdom er forskellig for borgere identificeret i henholdsvis spgrgeskema-
og registerundersggelse. Der er flere borgere, som rapporterer de har psykisk sygdom i spgrgeskemadata, end der
identificeres via registerdata. Det kan skyldes, at spgrgeskemaundersggelsen i hgjere grad identificerer de borgere, som
kun behandles i almen praksis og ikke bruger antipsykotisk medicin, stemningsstabiliserende medicin eller
antidepressiv medicin, og derfor ma antages at have en mildere grad af sygdommene. Det kan ogsa skyldes reel
misklassifikation, hvor borgeren tror, de har en diagnose, men ikke har den. Dette understgttes yderligere ved, at en
stgrre andel borgere identificeret via spgrgeskema har fa kontakter og lave udgifter til sundhedsvasenet sammenlignet

med borgere identificeret via registre.

Der er en stgrre andel af borgere med psykisk sygdom i de yngre aldersgrupper op til de 45-54-arige, nar spgrgeskema

oplysninger sammenlignes med registre. Endvidere er en stgrre andel af borgere identificeret i spgrgeskema i
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beskeaftigelse og en mindre andel er pensionister sammenlignet med borgere med psykisk sygdom identificeret via
register eller kun register. Disse borgere kan have en diagnose som let depression eller have en stressrelateret lidelse og
kan vere i behandling med for eksempel lysbehandling eller psykologsamtaler. Disse individer bliver ikke identificeret
i registerundersggelsen, hvilket igen understgttes af, at de borgere, der identificeres via spgrgeskemadata, har en lettere
grad af sygdommene. Omvendt identificeres der ved anvendelse af registerdata en stgrre andel af borgere over 55 ar
med psykisk sygdom sammenlignet med spgrgeskemadata. Det kan skyldes, at disse borgere ikke t@nker over, at de har
en psykisk lidelse, fordi de behandles for eksempelvis depression sekundert til en anden kronisk sygdom, sd som

diabetes, hjertekarsygdom eller lignende.

Vi konkluderer, at en spgrgeskemaundersggelse og en registerundersggelse identificerer forskellige borgere med
psykisk sygdom og forskellig grad af sygdom. Ved anvendelse af spgrgeskemadata identificeres en stgrre del af
borgere, som har mildere grad af psykisk sygdom. Ved anvendelse af registerdata identificeres i hgjere grad de borgere,
som har en sverere grad af psykisk sygdom, og de, som har en psykisk sygdom sekundert til en anden kronisk sygdom.
Valg af undersggelsesdesign bgr derfor athenge af, hvilke grupper af borgere der gnskes information om, og hvad

formalet med undersggelsen er.

2.6 Kreeft

Kraft er en betegnelse for mange forskellige sygdomme kendetegnet ved gget cellevakst. De fleste kreftsygdomme
skyldes flere risikofaktorer, hvoraf nogle af de vigtigste er rygning, alkohol, manglende fysisk aktivitet og solskoldning
samt genetisk disposition. Dgdeligheden har nesten veret konstant siden 70’erne, og der dgr ca. 16.000 om aret pa
grund af kreft. Der bliver i disse ar implementeret kraeftpakker med henblik pa at standardisere og optimere udredning
og behandling af flere krafttyper. Mélet er en bedre prognose og dermed lavere dgdelighed (www.sst.dk).

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med kreeft, er 2,7 %, nar spgrgeskemaer benyttes, mens
andelen er 3,6 %, nar forekomsten opggres via registre i 2010. Der er saledes en lille forskel pa forekomsten af kreeft

malt med de to undersggelsesmetoder.

Figur 2.34 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med kraft, nar spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Sparge-
skema Register
323 758

Figur 2.34 Andel borgere med kraeft identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 2.039(323+958+758) borgere med kraft via de to undersggelsesmetoder. I alt 1.281 (323+958)
borgere identificeres med kraeft via spgrgeskemaundersggelsen, mens 1.716 (958+758) borgere identificeres med kraft
via registre. I alt 958 svarende til 47 % identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i figur 2.34.
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Opggres forekomsten af kreft ud fra spgrgeskemadata betyder det, at 44 % (758/1.716) af de, som identificeres via
registre, ikke indgar i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten af kreeft baseret pa registerdata betyde, at

25 % (323/1.281) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med kreft ved de to undersggelsesmetoder er god. Dette vurderes

ud fra en kappaverdi pa 0,63.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for borgere med diabetes identificeret via henholdsvis spgrgeskema og
registerdata adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.12)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle i fordelingerne af kgn og erhvervstilknytning for borgere
identificeret med kreft i spgrgeskemaer i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt borgere
identificeret via spgrgeskema er andelen af mand og borgere i beskeftigelse stgrre sammenlignet med borgere, som kun
identificeres via register. Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af alder og uddannelse.

Sporge-
skema Register

323 758

Figur 2.35 Borgere med kreeft identificeret i sporgeskema
(blat omrade) sammenlignet med borgere med kraeft kun
identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege og
ambulante kontakter for borgere identificeret via spgrgeskema i forhold til borgere, som kun identificeres i registre.
Blandt borgere identificeret via spgrgeskema har en stgrre andel flest kontakter til praktiserende l&ge og flest ambulante
kontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre. Denne samme tendens ses for

hospitalskontakter.

Udgifter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicinudgifter og hospitalsudgifter
for borgere identificeret med kreft i spgrgeskemaerne i forhold til borgere, som kun identificeres i registre. Blandt
borgere identificeret via spgrgeskema har en stgrre andel hgjeste medicinudgifter og hospitalsudgifter sammenlignet
med borgere, som kun identificeres via registre. Denne samme tendens ses for sygesikringsudgifter.
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Tabel 2.12 Forekomst af kraeft opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.
sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskemaundersggelse Registerundersgagelse
Spoergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
% % % %
Sociodemografiske faktorer
Kon
Kvinde 55,1 59,6 -4,5 56,4 59,1 -2,7
Mand 44,9 40,4 4,5 43,6 40,9 2,7
Alder
16-24 ar 0,8 0,7 0,1 0,5 1,9 -1,4
25-34 ar 1,9 2,2 -0,3 2,0 1,9 0,1
35-44 ar 4,8 75 -2,7 5,7 6,8 -11
45-54 ar 13,1 9,1 4,0 11,7 11,2 0,5
55- 64 ar 27,7 22,7 5,0 25,1 29,7 -4,6
65 -79 ar 40,8 43,9 -3,1 42,8 37,5 5,3
80+ ar 10,9 13,9 -3,0 12,2 11,2 1,0
Uddannelse
Ingen erhvervsuddannelse 245 24,4 0,1 24,3 25,5 -1,2
Kort uddannelse 46,2 45,6 0,6 46,7 42,1 4,6
Mellemlang videreg. uddannelse 18,4 19,5 -1,1 18,2 22,0 -3,8
Lang videreg. uddannelse 10,9 10,6 0,3 10,9 10,4 0,5
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 40,0 37,9 2,1 39,2 39,2 0,0
Under uddannelse 0,4 0,3 0,1 0,3 0,6 -0,3
Arbejdslos 0,3 0,4 -0,1 0,4 0,0 0,4
Langtidssyg, revalidering, 1,1 0,4 0,7 0,7 1,9 -1,2
kontanthjeelp mv.
Fartidspensionist 6.8 30 38 4.9 79 30
Pensionist 51,4 58,1 6,7 54,5 50,3 4,2
Kontakter til sundhedsvaesenet
Kontakter til praktiserende lzege
Faerrest (1.+ 2. kvartil) 51,4 58,3 -6,9 53,0 59,1 -6,1
Middel (3. kvartil) 21,9 20,2 1,7 21,8 18,6 3,2
Flest (4. kvartil) 26,7 21,5 5.2 25,2 22,3 2,9
Ambulante kontakter
Feerrest (1.+ 2. kvartil) 48,4 65,0 -16,6 50,3 77,4 -271
Middel (3. kvartil) 22,4 19,9 25 22,9 13,9 9,0
Flest (4. kvartil) 29,2 15,0 14,2 26,8 8,7 18,1
Hospitalsindlaggelser
Feerrest (1 indlaeggelse) 62,0 66,1 -4.1 60,5 79,6 -19,1
Flest (>1 indleeggelse) 38,0 33,9 4.1 39,5 20,4 19,1
Udgifter til sundhedsvaesenet
Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil) 47 1 54,8 7,7 50,2 48,9 1,3
Middel (3. kvartil) 25,9 23,5 2,4 24,9 25,7 -0,8
Hojeste (4. kvartil) 27,0 21,8 52 25,0 25,4 -0,4
Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil) 48,9 51,7 -2,8 50,1 49,2 0,9
Middel (3. kvartil) 25,5 24,1 1,4 24,9 25,4 -0,5
Hojeste (4. kvartil) 25,6 24,1 1,5 25,0 25,4 -0,4
Hospitalsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil) 45,0 58,4 -13,4 45,3 75,2 -29,9
Middel (3. kvartil) 25,8 23,6 2,2 26,3 17,9 8,4
Hojeste (4. kvartil) 29,2 18,0 11,2 28,4 6,9 21,5

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blét eller grgnt felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pé fordelingen af borgere i
sporgeskemaunderspgelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pa fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvaesenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.12)

Sociodemografiske faktorer: Der er ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder, uddannelse og
erhvervstilknytning for borgere identificeret med kreft i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via

spgrgeskemaer.

Sporge-
skema Register

323 758

Figur 2.36 Borgere med krzeft identificeret i registre (blat
omrade) sammenlignet med borgere med kreaeft kun
identificeret i spergeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsveesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af hospitalskontakter for borgere
identificeret med kraeft i registre i forhold til borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Blandt borgere
identificeret via registre har en stgrre andel flest hospitalskontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres

via registre. De samme tendenser ses for kontakter til praktiserende lege og ambulante kontakter.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikant forskel pa fordelingen af hospitalsudgifter for borgere identificeret
med kreeft i registre i forhold til borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. Blandt borgere identificeret i registre har
en markant stgrre andel flest kontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema. Der ses

ingen signifikante forskelle pa fordelingerne af udgifter til medicin og sygesikringsudgifter.

Konklusion

Valg af metode har en lille betydning for opggrelser af forekomsten af kreft i Region Hovedstaden. Forekomsten er
omtrent den samme, nar man anvender spgrgeskemadata, som nar man anvender registerdata. Mens forekomsten i dette
studie var 2,7 %, nar spgrgeskemaer blev benyttet, var forekomsten 3,6 %, nar registre blev benyttet. Nar
spgrgeskemadata og registerdata for hele Region Hovedstaden sammenlignes, er forekomsten ogsa stgrst i registerdata
(1;5). Grunden til, at forekomsten af kreft er stgrre, nar der anvendes registre, skyldes formodentlig, at mens vi i
registersammenhang identificerer alle borgere med en kreftdiagnose inden for de foregaende fem éar, sa identificeres
kun de borgere i spgrgeskemaundersggelsen, som rapporterer at have kraft nu eller at have eftervirkninger af at have
haft kreft tidligere. Mens eftervirkninger af en kraftsygdom er almindelige, er der dog ogsa en stor gruppe, som ikke
oplever eftervirkninger, hvilket kan forklare, hvorfor gruppen af borgere, som kun identificeres via registre, er relativt
stor. Profilerne af de borgere, som identificeres med kreft via spgrgeskema eller register er derudover nesten ens i
forhold alle de sociodemografiske faktorer, kontakter og udgifter til sundhedsvesenet.

Som konklusion viser analyserne, at bade registeropggrelser og spgrgeskemaundersggelser giver et godt billede af

forekomsten af kreeft, og at forskellene pa de borgere, som identificeres via de to metoder, generelt er sma.
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2.7 Allergi (hafeber)

Allergi er en sygdom, som er forholdsvis hyppig. Allergi er ikke livstruende, men pavirker det enkelte individ i
hverdagen og kan for nogen vare invaliderende. I denne rapport deekker allergi fra spgrgeskemadata over allergisk snue
(hgfeber) og ikke over eksem, fadevareallergi og anden allergi. Forekomsten af allergi fra register data prasenteret i
denne rapport dekker over allergiske diagnoser knyttet til n@se- og gjensymptomer i landspatientregistret samt brug af
medicin til behandling af allergi sdsom prednisolon, n@se- og gjendraber og antihistaminer. Grunden til, at kun allergisk
snue (hgfeber) er brugt i definitionen af allergi fra spgrgeskemaer, er, at graden af overensstemmelse mellem de to
undersggelsesmetoder var bedre for hgfeber alene sammenlignet med overensstemmelsen mellem de to metoder, nar
allergi fra spgrgeskema ogsa var defineret pa baggrund af eksem, fgdevareallergi og anden allergi. Desuden er langt
stgrstedelen af de, der identificeres i registre, identificeret pga. deres forbrug af medicin imod hgfeber iser. I slutningen
af afsnittet vil resultaterne for hgfeber blive sammenlignet med resultater for en allergi-definition, der omfatter eksem,

fedevareallergi, hgfeber og anden allergi.

I dette afsnit beskrives, hvorledes valg af undersggelsesmetode (spgrgeskema versus register) pavirker forekomsten af
allergi i Region Hovedstaden. Herefter beskrives, hvordan borgere med allergi identificeret via spgrgeskema og register,
adskiller sig fra hinanden i forhold til sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og erhvervstilknytning) samt

forbrug af sundhedsydelser.

Andelen af borgere i Region Hovedstaden, som identificeres med allergi (hgfeber), er 17,7 %, nar spgrgeskemaer
benyttes, og 13,1 %, nar forekomsten af allergi opggres via registre i 2010. Ved brug af spgrgeskemaer identificeres

dermed en stgrre andel borgere med allergi end ved en registerundersggelse.

Figur 2.37 illustrerer antallet af borgere, som identificeres med hgfeber, nar spgrgeskema og registre anvendes, samt
hvilket overlap der er imellem de to metoder. Udgangspunktet for denne sammenligning er et udsnit af regionens

befolkning pa 49.806 borgere.

Register

Spargeskema

5012 2848

Figur 2.37 Andel borgere med allergi (hefeber) identificeret i
sporgeskema, register eller begge dele

Der identificeres i alt 11.188 (5.012+3.328+2.848) borgere med allergi via de to undersggelsesmetoder. I alt 8.340
(5.012+3.328) borgere identificeres via spgrgeskemaundersggelsen, mens 6.176 (3.328+2.848) borgere identificeres via
registre. I alt 3.328 borgere svarende til 29,7 % identificeres ved begge metoder, hvilket er illustreret ved overlappet i
figur 2.37.
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Opggres forekomsten af allergi (hgfeber) ud fra spgrgeskemadata, betyder det, at 46 % (2.848/6.176) af de, som
identificeres via registre, ikke indgér i opggrelserne. Omvendt vil en opggrelse af forekomsten baseret pa registerdata

betyde, at 60 % (5.012/8.340) af de, som identificeres via spgrgeskemaerne, ikke indgar i opggrelserne.

Overensstemmelsen mellem identifikation af borgere med allergi (hgfeber) ved de to undersggelsesmetoder er darlig.

Dette vurderes ud fra en kappaverdi pa 0,36.

Borgernes profil

I dette afsnit beskrives, hvordan profilerne for de kronisk syge borgere, der er identificeret via henholdsvis spgrgeskema
og registerdata, adskiller sig i forhold til en rakke sociodemografiske faktorer (kgn, alder, uddannelse og

erhvervstilknytning) samt forbrug af sundhedsydelser.

Spgrgeskemaundersggelse (tabel 2.13)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af alder og uddannelse for borgere
identificeret med allergi (hgfeber) i spgrgeskema i forhold til borgere med allergi, som kun identificeres i registre (tabel
2.13). Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er andelen af borgere mellem 16-54 ar og andelen med
videregaende uddannelse stgrre sammenlignet med borgere, som kun er identificeret i registre. Der er ingen signifikante
forskelle pa fordelingerne af kgn og erhvervstilknytning, men der ses en tendens til, at andelen af kvinder,
fgrtidspensionister og pensionister er mindre for borgere identificeret med allergi (hgfeber) i spgrgeskema i forhold til

borgere, som kun identificeres i registre.

Spergeskema

5012

Figur 2.38 Borgere med allergi (hofeber) identificeret i
sporgeskema (blat omrade) sammenlignet med borgere med
allergi (hofeber) kun identificeret i registre (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lage,
ambulante kontakter og hospitalskontakter for borgere med allergi (hgfeber). Blandt borgere identificeret via
spgrgeskema er der en mindre andel borgere med middel eller flest kontakter for alle tre typer af kontakter

sammenlignet med borgere, som kun identificeres via registre.

Udgifter til sundhedsveesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicin-, sygesikrings- og
hospitalsudgifter for borgere identificeret med allergi (hgfeber). Blandt borgere identificeret via spgrgeskema er der en
mindre andel med middel eller hgjeste udgifter for alle tre typer af udgifter sammenlignet med borgere, som kun

identificeres i registre.
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Tabel 2.13 Forekomst af allergi (hofeber) opgjort pa sociodemografiske faktorer og forbrug af sundhedsydelser i hhv.

sporgeskema- og registerundersggelser

Spergeskema Kun register Forskel Register Kun spgrgeskema Forskel
%

% %

Sociodemografiske faktorer

Kon
Kvinde
Mand

Alder

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55- 64 ar
65 -79 ar
80+ ar

Uddannelse

Ingen erhvervsuddannelse 19,2 22,1 -2,9
Kort uddannelse 44.3 48,1 -3,8
Mellemlang videreg. uddannelse 21,2 18,6 2,6
Lang videreg. uddannelse 15,3 1,2 41

Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse
Under uddannelse
Arbejdslas

Langtidssyg, revalidering,
kontanthjeelp mv.

Fartidspensionist
Pensionist

-.-l as

Kontakter til sundhedsvaesenet

Kontakter til praktiserende lzege

Faerrest (1.+ 2. kvartil) 41,2 64,6 -23,4
Middel (3. kvartil) 28,7 21,2 7,5
Flest (4. kvartil) 30,1 14,2 15,9

Ambulante kontakter
Faerrest (1 kontakt) 71,6 58,2 13,4
Flest (>1 kontakt) 28,4 41,8 -13,4

Hospitalsindlaeggelser
Feerrest (1 indlseggelse)
Flest (>1 indlaeggelse)

85,6 90,3 -4,7
14,4 9,7 4,7

Udgifter til sundhedsvaesenet

Medicinudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Sygesikringsudgifter
Laveste (1.+ 2. kvartil)
Middel (3. kvartil)
Hojeste (4. kvartil)

Hospitalsudgifter

Laveste (1.+ 2. kvartil) 52,5 38,6 13,9 41,8 57,7 -15,9
Middel (3. kvartil) 25,6 27,5 -1,9 27,9 23,8 41
Hojeste (4. kvartil) 22,0 33,9 -11,9 30,3 18,5 11,8

Statistisk signifikant forskel er markeret med hhv. blét eller grent felt. Blat felt indikerer, at der er signifikant forskel pa fordelingen af borgere i
spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i registre. Grgnt felt indikerer, at der er signifikant
forskel pé fordelingen af borgere i registerundersggelsen sammenlignet med fordelingen af borgere, som kun identificeres i spgrgeskema. De
sociodemografiske faktorer er justeret for hver af de andre sociodemografiske faktorer. Kontakter og udgifter til sundhedsvasenet er justeret for
alle de sociodemografiske faktorer. Et signifikansniveau pa 5 % benyttes.
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Registerundersggelse (tabel 2.13)

Sociodemografiske faktorer: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kgn, alder og erhvervsuddannelse.
Blandt borgere identificeret med allergi i registre er en stgrre andel kvinder, en stgrre andel over 55 ar og en stgrre andel
fgrtidspensionister og pensionister sammenlignet med borgere med allergi (hgfeber) som kun identificeres via
spgrgeskema (tabel 2.13). Der er ingen signifikant forskel pa fordelingen af uddannelse, men tendens til, at andelen
uden erhvervsuddannelse og kort uddannelse er stgrre for borgere identificeret i registre i forhold til borgere, som kun

identificeres via spgrgeskema.

Spergeskema Register

5012 2848

Figur 2.39 Borgere med allergi (hofeber) identificeret i
registre (blat omrade) sammenlignet med borgere med allergi
(hofeber) kun identificeret i spgrgeskema (hvidt omrade)

Kontakter til sundhedsvaesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af kontakter til praktiserende lege,
ambulante kontakter og hospitalskontakter. Blandt borgere med allergi identificeret i registre er der en stgrre andel, som
har middel eller flest kontakter for alle tre typer af kontakter sammenlignet med borgere, som kun identificeres 1

spgrgeskema.

Udgifter til sundhedsvzesenet: Der er signifikante forskelle pa fordelingerne af medicin-, sygesikrings-, og
hospitalsudgifter. Blandt borgere med allergi identificeret via registre er der en stgrre andel med middel og hgjeste

udgifter for alle tre typer af udgifter sammenlignet med borgere, som kun identificeres via spgrgeskema.

Definitionen af allergi

Som tidligere n®vnt har definitionen af allergi stor betydning for graden af overensstemmelse mellem de to
undersggelsesmetoder i forhold til forekomsten af allergi. I ovenstiende afsnit er opggrelsen af allergi i
spgrgeskemadata udelukkende baseret pa forekomsten af hgfeber (allergisk snue), som giver en kappaverdi med
registerdata pa 0,36. Til trods for at denne kappavaerdi afspejler en darlig overensstemmelse mellem
undersggelsesmetoderne, opnar vi her en bedre overensstemmelse end med en allergi-definition fra spgrgeskemadata
bestdende af eksem, fadevareallergi, hgfeber og anden allergi. Her fas en kappaverdi pa 0,23, hvilket afspejler en endnu
dérligere overensstemmelse mellem de to undersggelsesmetoder. Defineres allergi uden hgfeber, dvs. som eksem,

fgdevareallergi og anden allergi, forringes overensstemmelsen yderligere til en kappaverdi pa 0,18.
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Konklusion

Definitionen af allergi har afggrende betydning for graden af overensstemmelse mellem de to undersggelsesmetoder.
Spgrgeskemadata for hgfeber gav den bedste overensstemmelse med registerdata i forhold til forekomsten af allergi,
selvom overensstemmelsen forblev darlig. Den darlige overensstemmelse skyldes blandt andet, at definitionerne for
allergi (hgfeber) ikke er helt ens for de to metoder, sa de identificerer forskellige grupper af borgere med en sygdom og

forskellige grader af sygdommen.

Valg af metode har ogsa moderat betydning for opggrelser af forekomsten af allergi i Region Hovedstaden.
Forekomsten af allergi (hgfeber) er stgrre, nar spgrgeskemadata anvendes (17,7 %) i forhold til registerdata (13,1 %) pa

et udsnit af regionens borgere.

Der er flere borgere, som rapporterer, de har allergi (hgfeber) i spgrgeskemadata, end der identificeres via registerdata.
Det kan skyldes, at spgrgeskemaundersggelsen i hgjere grad identificerer de borgere, som i mindre grad har behov for
antihistaminer, kgber deres medicin i handkgb og kun behandles i almen praksis, og derfor ma antages at have en
mildere grad af allergi sammenlignet med de borgere, som identificeres med allergi via registre. Dette understgttes af, at
borgerne identificeret med allergi (hgfeber) i spgrgeskema har en stgrre andel med fa kontakter og lave udgifter
sammenlignet med borgere identificeret via registre. Forskellen kan ogsa skyldes reel misklassifikation, hvor borgeren
tror, at de har en diagnose, men ikke har den.

Uanset metode er der flere kvinder end mand, som har allergi. Andelen af kvinder med allergi er desuden lidt stgrre,
nar borgere identificeres i registre sammenlignet med borgere, som identificeres via spgrgeskema. I
sporgeskemaundersggelsen identificeres ligeledes en stgrre andel af yngre borgere med allergi (hgfeber) og en stgrre
andel med allergi (hgfeber) i de uddannelsesgrupper og erhvervstilknytningsgrupper, hvor der generelt er flest yngre
borgere. Disse yngre borgere kgber formodentlig antihistamin til behandling af deres allergi, men analyserne tyder pa,
at det i hgjere grad foregar i handkgb. Omvendt identificeres der ved anvendelse af registerdata en stgrre andel af
borgere over 55 ar med allergi sammenlignet med spgrgeskemadata. ZAldre borgere bruger gennemsnitligt mere medicin
end yngre borgere og har derfor ogsa stgrre mulighed for at fa tilskud til deres medicin (http://lacgemiddelstyrelsen.dk).
Det er derfor sandsynligt, at de @ldre borgere i hgjere grad veelger at fa deres antihistamin som receptpligtig medicin for

at fa optimalt gavn af tilskudsreglerne.

Vi konkluderer, at en spgrgeskemaundersggelse og en registerundersggelse identificerer forskellige borgere med allergi
(hgfeber). Ved anvendelse af spgrgeskemadata identificeres en stgrre del af de yngre borgere med allergi og borgere
med mildere grader af allergi. Ved anvendelse af registerdata identificeres en stgrre andel af @ldre borgere med allergi
og borgere, som har en svere grad af allergi. Valg af undersggelsesdesign bgr derfor athenge af, hvilke grupper af

borgere der gnskes information om, og hvad forméalet med undersggelsen er.

2.8 Samlet konklusion

Valg af metode til opggrelse af kronisk sygdom har stor betydning for, hvilken forekomst man finder for de enkelte
sygdomme. Man kan i den forbindelse ikke tale om, at forekomsterne konsekvent bliver stgrre eller mindre i forhold til,

om man valger at benytte spgrgeskemaer eller registre til at opggre forekomsten af kronisk sygdom.

Overordnet ses, at forekomsterne fundet pa baggrund af de benyttede spgrgsmal og dataalgoritmer er hgjere for
leddegigt, slidgigt, rygsygdomme, lungesygdomme, psykisk sygdom og allergi, nar man anvender spgrgeskemaer,
sammenlignet med nar registre anvendes. Omvendt er forekomsterne hgjere for knogleskgrhed, hjertekarsygdomme,

diabetes og kreeft, nar registre anvendes. Serligt for leddegigt, slidgigt og rygsygdomme er forekomsterne meget
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forskellige med markant hgjere forekomster i spgrgeskemaundersggelsen sammenlignet med registerundersggelsen (2-5

gange stgrre). For de resterende sygdomme er variationen mellem metoderne pa 0-60 %.

Forskellene pa forekomsterne af kronisk sygdom malt ved spgrgeskema versus registre har flere arsager. For det fgrste
afspejler de den made, vi i Danmark har fordelt opgaverne i sundhedsveasenet pa, samt hvad der indgar af oplysninger i
nationale registre. De sygdomme, hvor vi ser, at forekomsterne opgjort via spgrgeskemaer, er stgrst, er de sygdomme,
hvor vi ogsa forventer, at en stor del af opgaverne med at behandle de kronisk syge borgere ligger i almen praksis
(leddegigt, slidgigt, rygsygdomme, kroniske lungesygdomme, psykisk sygdom og allergi). Da vi ikke kan trekke
information fra nationale registre om diagnoser i almen praksis, vil disse personer, som kun behandles der, i mindre
grad indga i registeropggrelser. Dette opvejes til dels af, at registeropggrelserne ogsa baseres pa den medicin, som
borgeren far udskrevet pa recept. Dog er registerinformation om medicin ikke brugbar til at identificere borgere med
leddegigt, slidgigt og rygsygdom, da de ikke far diagnosespecifik medicin, men ofte behandles med generelle
smertestillende praparater, som ogsa benyttes i forbindelse med mange andre sygdomme.

En anden faktor, som har stor betydning for forskellene i forekomsten af kronisk sygdom opgjort via spgrgeskema og
registre, er misklassifikation af sygdomstilfalde. Problematikken vedrgrende misklassifikation har to komponenter. For
det fgrste kan der vaere tale om, at borgere i spgrgeskemaerne skriver, at de har en sygdom, som de enten ikke har, eller
at der faktisk er tale om, at de har en anden sygdom. Analyser tyder pa, at denne problematik blandt andet findes i
forbindelse med leddegigt. En del af de borgere, som kun identificeres i spgrgeskemaer, men ikke i registre, har
formodentlig i virkeligheden slidgigt, som har manifesteret sig som smerter i leddene. For det andet drejer
problemstillingen vedrgrende misklassifikation sig om, at den kroniske sygdom, som der spgrges til i spgrgeskemaet,
ikke helt stemmer overens med den kroniske sygdom, som identificeres via dataalgoritmen benyttet i
registeropggrelserne. Denne problematik ggr sig sarligt geeldende for astma og KOL, som derfor i denne rapport ogsa
praesenteres som én kategori — kroniske lungesygdomme. Analyserne tyder ogsa pa, at problematikken ggr sig geldende
i forbindelse med hjertesygdom, hvor dataalgoritmen favner bredere end det spgrgsmdl, som er benyttet fra
spgrgeskemaet.

I analyserne vurderes udover stgrrelserne af forekomsterne ogsd, hvor stor betydning valg af metode har for
sammens&tningen eller profilerne af de borgere, der identificeres med kronisk sygdom. I analyserne findes overvejende,
at der i spgrgeskemaer identificeres en stgrre andel kronisk syge borgere, som er kvinder, yngre samt i beskaftigelse
sammenlignet med borgere identificeret via registre. Analyserne tyder sdledes overordnet pa, at de borgere, som
identificeres via spgrgeskemaer, er en gruppe af borgere, som forventeligt er i mindre risiko for at have svar kronisk
sygdom. Dette stgttes af, at vi overvejende finder, at en stgrre andel af de borgere, som identificeres via registre, har

flest kontakter og udgifter til sundhedsvasenet sammenlignet med borgere identificeret via spgrgeskemaer.

Samlet konkluderer vi, at valg af metode (spgrgeskema versus register) for en rekke kroniske sygdomme har stor
betydning for forekomsten samt for profilen af de borgere, som identificeres med sygdom. Valg af undersggelsesmetode
bgr derfor afhenge af, hvilke grupper af borgere der gnskes information om, og hvad formalet med undersggelsen er.
En spgrgeskemaundersggelse kan give et billede af hvor forebyggelse (s@rlig sekunder forebyggelse) skal settes ind,
idet man her far identificeret en stgrre gruppe af borgere, som har tidligere stadier af sygdom, samt de borgere, som
behandles i almen praksis. En registerundersggelse kan derimod give et billede af de borgere, der sarligt belaster

sekund@rsektoren i sundhedsvasenet, og som generelt er mest omkostningstunge for sundhedsvasenet.
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