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FORORD

Hermed foreligger Region Midtjyllands fjerde sund-
hedsprofil. De tre tidligere sundhedsprofiler blev lavet
i 2006, 2010 og 2013. Sundhedsprofilerne bygger pa
borgernes egne oplysninger og giver en enestdende
mulighed for at fa indblik i sundhedstilstanden i regio-
nen, sddan som den opleves og beskrives af borgerne
selv. Sundhedsprofilen er udarbejdet pa baggrund af
Hvordan har du det? 2017, en spgrgeskemaunder-
s@gelse blandt 32.000 borgere. Desuden beskrives
udviklingen i sundhedstilstanden ud fra Hvordan har
du det? 2010 og 2013.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006
vaeret anvendt i den kommunale og regionale plan-
lzegning af sundhedsindsatsen. Sundhedsvaesenet

ma Igbende tilpasse sine ydelser til de aendringer, der
sker i befolkningens behov. Forskergruppen bag Hvor-
dan har du det? bestreeber sig derfor pa at inddrage
nye emner i undersggelsen, der kan understgtte den-
ne proces med relevante tal og opggrelser. Samtidig
er det vigtigt at fglge udviklingen pa@ de omrader, der
fortsat har en central betydningen for folkesundheden
som f.eks. rygning og andre sundhedsvaner.

Da sundhedsprofilen spander over mange emner,
kan det vaere pa sin plads at fremhaeve nogle af dens
anvendelsesmuligheder. I det fglgende naevnes fire
eksempler pa omrader, hvor sundhedsprofilen kan
bidrage med nyttig viden:

¢ Det kommunale og regionale forebyggelsesarbejde

¢ Bedre mental sundhed og mentalt helbred

o Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for borgere
med kronisk sygdom

¢ Social og geografisk lighed i sundhed

Det kommunale og regionale forebyggelses-
arbejde

Kost, rygning, alkohol og motion (KRAM) og over-
vaegt er stadig de forebyggelige risikofaktorer, der
forarsager flest kroniske sygdomme og tabte levedr i
befolkningen, samtidig med at de bidrager vaesentligt
til den sociale ulighed i sundhed (1).

Sundhedsprofilen indeholder oplysninger om befolk-
ningens sundhedsvaner med hensyn til KRAM og over-
vaegt samt motivationen for at eendre sundhedsvaner.

Disse oplysninger kan bruges af kommunerne ved
udformning af lokale sundhedspolitikker og ved
tilrettelaeggelse af forebyggelsesarbejdet. Desuden
kan sundhedsprofilens oplysninger om sundhedsva-
ner hos mennesker med kroniske sygdomme bruges i
den regionale forebyggelsesindsats i samarbejde med
kommunerne og praksissektoren.

Bedre mental sundhed og mentalt helbred

God mental sundhed indebaerer ifglge WHO's defi-
nition, at man kan udfolde sine evner, kan handtere
dagligdagens udfordringer og stress, samt at man kan
indga i feellesskaber med andre mennesker (2).

Fremme af den mentale sundhed har hgj prioritet bade
globalt og i en dansk sammenhaeng (3, 4). Samtidig er
det en vanskelig malsaetning at arbejde med. Det skyl-
des bade, at vi lever i et dynamisk samfund med ha-
stige sociale og teknologiske forandringer, der pavirker
vores dagligdag og hele tiden byder pa nye muligheder
og udfordringer. Men o0gsa, at omradet spaender vidt
fra almen trivsel over tegn pa darlig mental sundhed til
egentlige mentale helbredsproblemer.

Vi har i den aktuelle sundhedsprofil udbygget beskri-
velsen af befolkningens mentale sundhed i forhold

til tidligere. Samtidig har vi skaerpet det analytiske
fokus, idet der nu skelnes mellem befolkningens men-
tale sundhed og mentale helbredsproblemer. Mental
sundhed refererer til graden af psykisk trivsel, mens
mentalt helbred vedrgrer psykisk sygdom.

Denne skelnen har betydning, nar man tilrettelaeg-
ger forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
pa det mentale omrade. Indsatser til fremme af den
mentale sundhed sigter generelt mod en bredere
malgruppe end indsatser til fremme af det mentale
helbred, og arbejdsmetoderne ma ngdvendigvis ind-
rettes derefter.

Der praesenteres fglgende vinkler pd mental sundhed
og mentalt helbred: trivsel og livskvalitet, stress,
angst, ensomhed, depression og psykiske lidelser.
Oplysninger om depression er med for fgrste gang i
Hvordan har du det? 2017. Det samme geelder oplys-
ninger om selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelse
blandt unge.

REGION MIDTJYLLAND
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Vi hdber, at den grundige og nuancerede fremstilling
vil finde anvendelse ved tilrettelaeggelse af indsatser
for bedre mental sundhed og mentalt helbred.

Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for
borgere med kronisk sygdom

De oplysninger, der findes i Hvordan har du det?, kan
bruges til at beskrive, hvordan personer med forskel-
lige kroniske sygdomme har det sammenholdt med
befolkningen generelt. Det giver mulighed for at fa
et populationsoverblik over borgere med specifikke
sygdomme eller multisygdom.

Tidligere beskrev man fortrinsvis sundhedstilstanden
ud fra registrerede diagnoser og dgdelighed. Sam-
fundsudviklingen har imidlertid medfgrt et voksende
behov for oplysninger om livskvalitet, funktionsevne
og symptombyrde hos borgere med kronisk sygdom,
og ikke blot oplysninger om, hvad de fejler, og hvad
de dgr af.

Det skyldes ikke mindst, at levealderen er steget, og
at mange mennesker lever en betydelig del af deres
liv med kroniske sygdomme, der kan behandles, men
ofte ikke kan kureres. At borgere kan leve et aktivt
og meningsfuldt liv pa trods af sygdom er en vigtig
malsaetning for det samlede sundhedsvaesen.

Derfor er det relevant at indhente borgernes egne
vurderinger af, hvordan de har det. Disse oplysninger
gar under betegnelsen patientrapporterede oplysnin-
ger (PRO) og er et vigtigt supplement til kliniske data
(5). PRO omfatter ogsa oplysninger fra patienter om
deres erfaring med brug af sundhedsvaesnet. PRO-da-
ta indsamles i stigende grad som led i behandlings-
forlgbene, hvor de bruges til at tilrettelaegge behand-
lingen ud fra den enkelte patients behov samt til at
monitorere kvaliteten og effekten af behandlingen for
en hel patientpopulation.

Hvordan har du det? indeholder en lang raekke
spgrgsmal, der kan bruges som referencedata for
PRO-data, der indsamles i det regionale sundhedsvae-
sen, i praksissektoren eller i kommunalt regi. Her kan
iseer fremhaeves spgrgsmal om:

o Helbredsrelateret livskvalitet
¢ Begraensninger i udfgrelsen af dagligdagens
ggremal

e Stress, ensomhed, depression
¢ Sundhedskompetence
¢ Behandlingsbyrde

For eksempel bruges Hvordan har du det?-data alle-
rede som reference i MoEva (6). MoEva er et veerktgj,
der er udviklet i Region Midtjylland til monitorering og
evaluering af patientuddannelser og sundhedstilbud i
kommuner og pa hospitaler.

Social og geografisk lighed i sundhed

I enhver befolkning er der individuelle forskelle i
sundhed p& grund af forskelle i alder, gener, livshisto-
rie m.m. Social ulighed i sundhed er derimod syste-
matiske forskelle i sundhed mellem grupper i samfun-
det som fglge af forskelle i social position (7).

Stgrre social lighed i sundhed er en vigtig malsaet-
ning i bade region og kommuner. Sundhedsprofilen
indeholder en raekke oplysninger, der kan understgtte
denne indsats.

P& tveers af de forskellige kapitler finder man oplys-
ninger om befolkningens sundhed opdelt pa uddan-
nelsesniveau og i forhold til tilknytning til arbejds-
markedet. En raekke af disse oplysninger er desuden
sammenfattet i et saerskilt kapitel.

Uddannelse er en af de vigtigste markgrer for social
ulighed i sundhed og har ogsa veeret benyttet i analy-
serne i de tidligere sundhedsprofiler.

Som noget nyt har vi desuden undersggt sundheds-
tilstanden blandt fgrtidspensionister, kontanthjzelps-
modtagere, sygedagpengemodtagere og arbejdslgse.
Disse grupper har det til faelles, at de stdr uden for
arbejdsmarkedet, samt at de pa langt de fleste om-
rader er darligere stillet end befolkningen som helhed
(8). Det har derfor interesse at beskrive sundheden

i disse grupper og sammenligne dem med personer

i beskaeftigelse. Dels som led i beskrivelsen af den
sociale ulighed i sundhed generelt, dels for at belyse,
hvilke helbredsmaessige barrierer der er for at vareta-
ge et arbejde. Det sidste skal ikke mindst ses i lyset
af det ggede fokus pd aktiv arbejdsmarkedspolitik,
der har vaeret i de senere ar. Vi haber derfor, at man
bl.a. vil finde tallene informative i de kommunale be-
skeeftigelsesforvaltninger.
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Social ulighed i sundhed har ogsa en geografisk di-
mension, der bade skyldes, at der sker en geografisk
sortering af befolkningen via boligmarkedet, og at de
fysiske og sociale omgivelser i omrader med mange
socialt udsatte ofte er mere belastende for sundheden
sammenlignet med mere velstdende omrader (9).

Indsatser for at reducere den geografiske ulighed i
sundhed kan veere en made at reducere den sociale
ulighed i sundhed pa. Indsatser for at fremme sund-
heden i bestemte omrader er iszer relevante i kom-
muner med store geografiske forskelle i sundhed. Her
kan det vaere hensigtsmaessigt at lave malrettede
indsatser i de omrader, hvor de sundhedsmaessige
udfordringer er stgrst.

I sundhedsprofilen fra 2013 blev der introduceret

en opdeling af regionen i sociogeografiske omrader
baseret pa sogne. Sundheden i de enkelte kommuner
blev beskrevet i forhold til kommunens sociogeografi.
Der har veeret stor interesse i kommunerne for denne
made at beskrive forskelle i sundhed pa tveers af
geografi pa. Analyserne er derfor gentaget og udbyg-
get i naervaerende sundhedsprofil og kan bruges ved
planlaegning af indsatser for st@grre geografisk lighed i
sundhed.
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BILAG 1. KLASSIFIKATION AF ERHVERVSTILKNYTNING

Opdelingen af status for erhvervstilknytning i nzer-
vaerende rapport er baseret pa en kombination af
svarpersonernes selvrapporterede oplysninger om
uddannelse og beskzeftigelse samt registerbaserede
oplysninger fra Arbejdsmarkedsstyrelsens DREAM-
register over sociale ydelser i Danmark i 2016.

Fra spgrgeskemaet i 2017 anvendes spgrgsmalene
‘Er du i arbejde?’ og ‘Er du under uddannelse?’.
Begge spgrgsmal har svarmulighederne ‘Ja’ og ‘Nej’.
Fra DREAM-registeret anvendes oplysninger om
udbetaling af udvalgte offentlige ydelser, herunder
dagpenge, fgrtidspension og efterlgn, i Igbet af 2016.

Oplysningerne er ikke gensidigt udelukkende, da en
person eksempelvis godt kan fa udbetalt sygedagpen-
ge en del af dret og efterlgn en anden del af 3ret.

Der er derfor anvendt fglgende hierarki til definitionen
af erhvervstilknytning:

1. Borgere, der er 65 ar eller derover pr. 1. januar
2017, der har svaret:
a. 'Ja’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’, er define-
ret som beskaeftigede.
b. 'Nej’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’, er defi-
neret som folkepensionister.

2. Borgere i aldersgruppen 16-64 ar, der ifglge
DREAM-registeret har modtaget fgrtidspension i
mindst én uge i 2016, er defineret som fartidspen-
sionister.

3. Borgere i aldersgruppen 60-64 ar, der ifglge
DREAM-registeret har modtaget efterlgn i 2016, er
defineret som efterlgnsmodtagere.

4. Borgere i aldersgruppen 16-25 &r, der har svaret:
a. 'Ja’ til spgrgsmalet ‘Er du under uddannelse?’,
er defineret som studerende/skoleelever.

b. 'Nej’ til spargsmalet ‘Er du under uddannelse?’
og Ja’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’, er
defineret som beskeeftigede.

c. 'Nej’ til spgrgsmalet ‘Er du under uddannelse?”
og 'Nej’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’, er be-

tragtet som vaerende uden for arbejdsmarkedet.

5. Borgere i aldersgruppen 26-64 ar, der har svaret:

a. 'Ja’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’, er define-
ret som beskeeftigede.

b. 'Nej’ til spargsmalet ‘Er du i arbejde?’ og 'Ja’
til spgrgsmalet ‘Er du under uddannelse?’, er
defineret som studerende/skoleelever.

c. 'Nej’ til spgrgsmalet ‘Er du i arbejde?’ og 'Nej" til
spgrgsmalet ‘Er du under uddannelse?’, er be-
tragtet som vaerende uden for arbejdsmarkedet.

6. Gruppen, der ifglge punkt 4c eller 5c er blevet
klassificeret til at vaere uden for arbejdsmarkedet,
opdeles ud fra DREAM-registeret som fglger:

a. Borgere, der ifslge DREAM-registeret er
1) aktiv ledig, 2) jobparat, 3) i matchgruppe 1,
defineres som vaerende arbejdsigse.

b. Borgere, der ikke opfylder punkt 6a, placeres
i gruppen kontanthjeelp, sygedagpenge mv.

Nedenfor ses de forskellige grupper for erhvervstil-
knytning, som de fremtraeder i figurerne i rapporten.

¢ Studerende/skoleelever

o Beskaeftigede

¢ Arbejdslgse

¢ Kontanthjezelp, sygedagpenge mv.
¢ Fgrtidspensionister

o Efterleansmodtagere

¢ Folkepensionister

430
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BILAG 2. BEREGNING AF DE TO GENERELLE

HELBREDSSKALAER I SF-12

Som naevnt i kapitel 7 er der anvendt en modificeret
udgave af SF-12-manualens metode til beregning af
de to generelle helbredsskalaer i SF-12: Fysisk hel-
bred og Mentalt helbred. 1 dette bilag beskrives stan-
dardmetoden for beregningen af de to skalaer samt
den modificerede metode, der er anvendt i Hvordan
har du det? 2017.

For at lette sammenligningen med den engelskspro-
gede litteratur benyttes i det fglgende de engelske
forkortelser for SF-12-skalaerne:

Fysisk funktion (Physical Functioning) - PF
Fysiske begreensninger (Role Physical) - RP
Fysisk smerte (Bodily Pain) - BP

Alment helbred (General Health) - GH

Energi (Vitality) - VT

Social funktion (Social Functioning) - SF
Psykiske begreensninger (Role Emotional) - RE
Psykisk trivsel (Mental Health) - MH

Fysisk helbred (Physical Component Summary) -
PCS

Mentalt helbred (Mental Component Summary) -
MCS

SF-12-manualens scoringsmetode

PCS og MCS beregnes som en vaegtet sumscore af
samtlige otte skalaer i SF-12. Beregningen omfatter
tre trin, jf. manualen til SF-12v2 (1):

Fgrste trin. De otte skalaer beregnes ud fra de 12
spergsmal, saledes som det er beskrevet i manualen.

Andet trin. Hver enkelt skala standardiseres ved at
traekke gennemsnittet for referencebefolkningen fra
og dividere med standardafvigelsen for reference-
befolkningen, hvorved der fremkommer en sakaldt
z-score, der har et gennemsnit pd 0 og en standardaf-
vigelse pa 1 for referencebefolkningen. I det falgende
omtales de standardiserede skalaer som PF_Z, RP_Z
oSV.

Tredje trin. De standardiserede skalavaerdier aggrege-
res til PCS og MCS. Det ggres saledes:

Fgrst: For hver af de otte skalaer beregnes der en
vaegt, der er specifik for PCS, og en veaegt, der er
specifik for MCS. Beregningen af de i alt 16 vaegte
beskrives nedenfor.

Dernaest: For hver respondent ganges hver af de otte
skalaveerdier med de vaegte, der er specifikke for PCS
(én veegt pr. skala, i alt otte vaegte), og de otte vaer-
dier adderes. Summen ganges med 10, og der lzegges
50 til. Herved fremkommer PCS med et gennemsnit
pa 50 og en standardafvigelse pa 10 for reference-
befolkningen. MCS beregnes pa samme made, blot
ganges der her med de vaegte, der er specifikke for
MCS. Herved fremkommer MCS med et gennemsnit
pa 50 og en standardafvigelse pa 10 for referencebe-
folkningen.

Standardmetoden til scoring af PCS og MCS bygger pa
vaegte, der er udregnet pa baggrund af en amerikansk
befolkningsundersggelse fra 1990. Det er saledes den
amerikanske befolkning, der bruges som reference-
befolkning i standardmetoden. Vaegtene er udviklet

til SF-36v1 og blev offentliggjort i 1994 (2), men
bruges uzendret til scoring af SF-12v2. De 16 vaegte
til beregning af PCS og MCS er beregnet ud fra en
Principal Component Analysis (PCA) med to faktorer -
én for fysisk helbred og én for mentalt helbred - der
er konstrueret, s korrelationen imellem dem er 0,
dvs. at det fysiske og det mentale helbred antages
ikke at vaere korreleret. Dette opnas ved at anvende
ortogonal rotation af de faktorer, der fremkommer i
den principale komponentanalyse.

Kritik af SF-12-manualens scoringsmetode

Nar PCS og MCS skal beregnes for danske data, er
der forskellige muligheder. Man kan veelge at benytte
standardmetoden, dvs. bruge de originale amerikan-
ske vaegte. Fordelen er, at det gger sammenlignelig-
heden pa tvaers af lande. Der er imidlertid en raekke
vaesentlige ulemper ved denne fremgangsmade, der
taler for beregning af danske vaegte.

For det fgrste er datagrundlaget for standardmetoden
ved at vaere gammelt. Desuden har en raekke studier
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vist, at vaegte udviklet pd befolkningsdata fra andre
lande afviger en del fra de amerikanske vaegte. Det
taler i sig selv for at udvikle landespecifikke scorings-
algoritmer (3).

Lige sa vigtigt er det imidlertid, at der er en raekke
metodiske problemer ved standardmetoden. PCA, der
er en deskriptiv analyseteknik, er i vid udstraekning
blevet erstattet af modelbaserede analysemetoder,
iseer Explorative Factor Analysis og Confirmatory
Factor Analysis, der hviler pa et betydeligt mere solidt
statistisk grundlag.

Desuden er der stillet spgrgsmalstegn ved antagelsen
om, at fysisk og mental sundhed ikke er korrelerede
(4-6). Trenden i dag er at tillade korrelation mellem
faktorerne i analysen (sakaldt oblique rotation frem
for ortogonal rotation) ud fra den betragtning, at hvis
faktorer faktisk er ukorrelerede, vil de stadig veere
det, hvis man bruger oblique rotation, men hvis man
omvendt tvinger korrelerede faktorer til at have en
korrelation pa 0, giver det et forvraenget billede af
strukturen i data. Flere studier har pavist, at SF-36 og
SF-12 viser inkonsistens mellem udviklingen over tid
af veerdierne pa de otte skalaer og PCS og MCS, idet
sidstnaevnte ikke afspejler udviklingen i fgrstnaevnte
pa en korrekt made. Det er blevet tolket som et ud-
tryk for, at brugen af ortogonal rotation skaber bias,
f.eks. ved at personer, der har en meget lav score pa
PCS (<20), "kompenseres” ved at fa en kunstigt hgj
vaerdi pd MCS (7-14).

Den anvendte modificerede scoringsmetode

P& baggrund af gennemgangen af forskningslitteratu-
ren om scoringen af de generelle skalaer i SF-12 har
vi valgt at anvende en modificeret scoringsmetode for
PCS og MCS i Hvordan har du det? 2017.

Den grundlaeggende fremgangsmade er den samme
som den, der er beskrevet i SF-12-manualen. Der er
imidlertid foretaget fglgende andringer:

1. Befolkningen i Region Midtjylland er benyttet som
referencepopulation bade til beregning af de otte
standardiserede skalaer (z-scores) og til beregning
af de 16 vaegte, der bruges ved summering af skala-
erne til PCS og MCS. Beregningerne er foretaget pa
baggrund af Hvordan har du det? 2017, hvilket inde-

baerer, at begge variable har et gennemsnit pa 50 og
en standardafvigelse pa@ 10 for befolkningen i Region
Midtjylland pa 16 ar og derover.

2. Veegtene er beregnet ved hjzelp af Explorative Fac-
tor Analysis. Datagrundlaget er de otte standardisere-
de SF-12-skalaer for Region Midtjyllands befolkning,
hver med et gennemsnit pd 0 og en standardafvigelse
pa 1 for befolkningen som helhed.

3. Der er brugt oblique rotation (promax) ved rotation
af de to faktorer, hvilket muligggr, at PCS og MCS kan
have en indbyrdes korrelation, der er forskellig fra 0.

Resultaterne af faktoranalysen

Antallet af faktorer. Ved faktoranalysen findes to fak-
torer. Vurderingen bygger pa standardmetoder inden
for faktoranalysen: stgrrelsen af eigenvalues, scree-
plot og parallelanalyse (15).

Faktorstruktur. Den teoretiske model, der ligger bag
SF-12, genfindes i faktorstrukturen. Dvs. én faktor for
fysisk helbred (PCS) og én for mentalt helbred (MCS).

Ved oblique rotation (promax) fremkommer en simpel
struktur, hvilket er gnskvaerdigt. Alle enheder har

en loading pd =]0,57| pa den ene faktor og <|0,25|
pa den anden (anbefalet henholdsvis >|0,40| og
<|0.30]). Der er én negativ loading pa den fgrste
faktor (MH_Z = -,13) og én pa den anden faktor
(PF_z = -,07). Alle de gvrige loadings er positive.
Der er ingen komplekse variable (en loading pa
>|0,30| pd mere end én faktor).

Scoringskoefficienterne. Det anbefales, at faktorernes
Factor Determinacy Coefficient er 20,9, safremt de
skal bruges til beregning af factor scores (15). Factor
Determinacy Coefficient er 0,93 for den fgrste faktor
(PCS) og 0,91 for den anden faktor (MCS). Det vil
sige, at kvaliteten af faktorerne er god.

Fgrste faktor (PCS) har en negativ scoringskoeffi-
cient for MH_Z pa -0,02. Anden faktor (MCS) har en
negativ scoringskoefficient for PF_Z pa -0,02. Alle de
gvrige scoringskoefficienter er positive.

Korrelation mellem PCS og MCS. Korrelationen mellem
PCS og MSC er 0,74.
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Korrelation mellem PCS, MCS og de otte skalaer. PCS
har en staerk/meget steerk positiv korrelation (= 0,79)
med de fysiske helbredsskalaer (PF, RP, BP, GH) og
moderat/steerk positiv korrelation (< 0,62) med de
mentale helbredsskalaer (VT, SF, RE, MH).

MCS har en steerk positiv korrelation (= 0,79) med
de mentale helbredsskalaer (VT, SF, RE, MH) og en
moderat/steerk positiv korrelation (< 0,68) med de
fysiske helbredsskalaer (PF, RP, BP, GH).

Scoringsalgoritmen til PCS og MCS for
Region Midtjylland

Nedenfor vises scoringsalgoritmen, der er benyttet til
scoring af PCS og MCS i Hvordan har du det? 2017,
med de 16 vaegte, som er beregnet pa baggrund af
den beskrevne metode:

PCS =50 + ( (PF_Z * 0,20112) +
(RP_Z * 0,38361) +
(BP_Z * 0,23444) +
(GH_Z * 0,16524) +
(VT_Z * 0,05528) +
(SF_z * 0,03314) +
(RE_Z * 0,05660) +
(MH_Z * -0,02012)) * 10
MCS = 50 + ( (PF_Z * -0,02180) +
(RP_Z * 0,05336) +
(BP_Z * 0,01414) +
(GH_Z * 0,09961) +
(VT_Z * 0,21575) +
(SF_Z * 0,20673) +
(RE_Z * 0,24391) +
(MH_Z * 0,31583)) *10

Til sammenligning vises her standardalgoritmens
vaegte:

PCS_US =50 + ( (PF_Z * 0,42402) +
(RP_Z * 0,35119) +
(BP_Z * 0,31754) +
(GH_Z * 0,24954) +
(VT_Z * 0,02877) +
(SF_Z * -0,00753) +
(RE_Z * -0,19206) +
(MH_Z * -0,22069) ) * 10

MCS_US = 50 + ( (PF_Z * -0,22999) +
(RP_Z * -0,12329) +
(BP_Z * -0,09731) +
(GH_Z * -0,01571) +
(VT_Z * 0,23534) +
(SF_Z * 0,26876) +
(RE_Z * 0,43407) +
(MH_Z * 0,48581) ) * 10

Man bemaerker, at der er betydelige forskelle imel-
lem de to scoringsalgoritmers vaegte. Desuden at

der i standardalgoritmen er syv veegte med negative
vaerdier, heraf fire med en vaerdi pd mellem -0,10 og
-0,23, hvorimod der i algoritmen for Region Midtjyl-
lands befolkning kun er to vaegte med negative veerdi-
er, begge pa -0,02. Det sidste ma anses for en fordel,
jf. de problemer, der er pavist i forskningslitteraturen
i form af manglende konsistens mellem udviklingen

i de otte SF-12-skaler og PCS og MCS, hvilket iszer
tilskrives veegte med negative veerdier.

Imputation af manglende vaerdier i
PCS og MCS

PCS og MCS kan ikke beregnes for 12 % af respon-
denterne pa grund af manglende besvarelser af et
eller flere af de 12 spgrgsmal i SF-12. For at mindske
andelen med manglende veerdier pd PCS og MCS im-
puteres de manglende vaerdier pa de to variable ved
hjaelp af en metode udviklet af Honghu Liu og kolleger
(16). Efter imputationen er andelen med manglende
vaerdier pa de to generelle helbredsskalaer reduceret
til 0 % for bade PCS og MCS.
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BILAG 3. SOCIOGEOGRAFISKE OMRADER

I dette bilag beskrives datagrundlaget for inddelingen
af sognene i Region Midtjylland i fem sociogeografi-
ske omrader, der benyttes i analyserne af geografisk
ulighed i sundhed i kapitel 11. Desuden beskrives den
statistiske metode, der er anvendt ved klassifikatio-
nen af sognene i forhold til sociogeografiske omrader.

Sociogeografiske omrader - de benyttede
registre og udtraekskriterier

Datagrundlaget for opdelingen af sognene er oplys-
ninger indhentet fra Danmarks Statistik.

De anvendte registre er:

Befolkningsregisteret
Befolkningens hgjest fuldforte uddannelse
Indkomststatistikken

Der er udtrukket tre tabeller:

Tabel 1: Andel med lavt uddannelsesniveau opgjort
p8 sogneniveau

Fra Befolkningens hgjest fuldfgrte uddannelse
(opgjort pr. 1. oktober 2015 og matchet med
befolkningsstatistikken pr. 1.1.2016) er bereg-
net andel af personer over 25 ar med fglgende
uddannelser:

10 Grundskole
15 Forberedende uddannelser
20 Gymnasiale uddannelser

Tabel 2: Andel uden for arbejdsmarkedet i den er-
hvervsaktive alder opgjort p§ sogneniveau

Fra Indkomststatistikken (2015) er beregnet andelen
af personer i alderen 25-64 &r (pr. 1.1.2016) med
fglgende sociogkonomiske klassifikationer:

210 Arbejdslgs mindst halvdelen af aret
(nettoledighed)

220 Modtager af dagpenge (aktivering og
lignende, sygdom, barsel og orlov)

321 Fgrtidspensionister

330 Kontanthjaelpsmodtager

Tabel 3: Den gennemsnitlige personindkomst opgjort
p8 sogneniveau

Fra Indkomststatistikken (2015) er beregnet den
gennemsnitlige personindkomst for personer fyldt
25 ar (pr. 1.1.2016).

Opdgling af sogne i sociogeografiske
omrader

Sognene er grupperet ved hjaelp af en latent varia-
bel model (1-2), hvori der indgdr tre oplysninger om
hvert sogn:

1) Andel med lavt uddannelsesniveau

2) Andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervs-
aktive alder

3) Den gennemsnitlige personindkomst

De tre variable, der beskriver sognene, er konti-
nuerte. Derfor er der anvendt den szrlige variant,
der kaldes latent profilanalyse. Ved denne modelty-
pe forudsaettes det, at de observerede variable er
kontinuerte, mens den latente variabel - det vil sige
den variabel, der dannes ved hjzelp af modellen - er
kategorial. Den estimerede model bruges til at be-
regne det enkelte sogns sandsynlighed for at tilhgre
hver af kategorierne i den latente variabel. Hvert sogn
henregnes herefter til den klasse, som det har stgrst
sandsynlighed for at tilhgre.

Den grundlaeggende idé bag en latent variabel model
er, at en ikke-observeret (= latent) variabel forklarer
korrelationen imellem et antal observerede variable, i
dette tilfeelde de tre variable, der beskriver sognenes
sociale sammensaetning. Klasserne i den latente vari-
abel bestar hver iszr af enheder, der ligner hinanden
med hensyn til disse karakteristika. Nar undersggel-
sesenhederne - i dette tilfselde sogne — opdeles i de
latente klasser, er variablene inden for hver klasse
statistisk uafhaengige, hvilket vil sige, at der ikke er
nogen korrelation imellem dem. Klasserne er med
andre ord homogene.

Fordelen ved at inddele sognene ved hjeelp af en sta-
tistisk model frem for at anvende mere ad hoc-prae-
gede metoder er, at man far en, i statistisk forstand,
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mere “sand” typologi. Ved hjzelp af den latente
profilanalyse kan fglgende spgrgsmal besvares:

1) Hvor mange sociogeografiske omrader er der?

2) Hvad kendetegner det enkelte omrades sammen-
seetning med hensyn til de tre variable? 3) Hvor
stort er hvert sociogeografisk omrade opgjort i antal
sogne? 4) Er det muligt at "tolke” de enkelte socio-
geografiske omrader (er inddelingen meningsfuld)?
5) Er opdelingen i sociogeografiske omrader stabil
og valid?

Den latente profilmodel er en stokastisk model, og
klassificeringen af det enkelte sogn er derfor behaeftet
med en vis usikkerhed, betegnet som klassifikations-
fejl. I Hvordan har du det? 2013 anvendtes en simpel
latent profilmodel. I Hvordan har du det? 2017 er an-
vendt en model, der er specificeret pd samme made
med en enkelt undtagelse, idet det enkelte sogns
sociogeografiske tilknytning i 2013 er medtaget som
kategorial kovariat (forklarende variabel). Det udsty-
rer modellen med en slags hukommelse, der ggr den
mere konservativ i forhold til &ndringer. Klassifikati-
onsfejlene i 2017-modellen er som fglge heraf reduce
ret betydeligt i forhold 2013-modellen. Omkostningen
kan vaere, at modellen ikke er s3 fglsom over for
a&ndringer i indikatorerne fra 2013 til 2017.

Den latente profilanalyse peger pa en model, hvor de
638 sogne opdeles i fem latente klasser, ligesom det
var tilfeeldet i 2013. Modellen er godt tilpasset til data.
Modeller med faerre eller flere latente klasser viste

en darligere tilpasning til data. Modellen er endvidere
let at tolke. Hver af de fem latente klasser kan tolkes
som et sociogeografisk omrade med en tydelig place-
ring i en social rangorden, det vil sige en hgjere

eller lavere sociogkonomisk placering, jf. tabel 11.1

i kapitel 11.
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