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Forord

Denne anden statusrapport om social ulighed i sundhed og sygdom i Danmark opger
ulighed mellem befolkningsgrupper pa 68 vaesentlige indikatorer. De er ngje udvalgt,
fordi de kan belyse forhold, der har betydning for ulighed dels i risikoen for at blive syg
og dels i konsekvenserne af sygdom.

Denne rapport viser, at der fortsat er nogle grupper i befolkningen, der systematisk er
mere syge end andre og oplever alvorligere konsekvenser af sygdom.

Det er vores intention, at rapporten skal formidle viden, der kan anvendes af forskellige
organisationer i arbejdet med social ulighed i sundhed. Rapporten er tiltaenkt fagperso-
ner, der planlasgger, tilrettelaegger og prioriterer sundheds- og forebyggelsesindsatser.
Rapporten kan bruge til opslag. hvad enten der arbejdes med at forebygge risikoen for
sygdom eller med at malrette forleb for patienter, der har de sterste behov.

Blandt andet giver rapporten indblik i indikatorer, hvor der er betydelig ulighed allerede
fra fodslen. Herved kan der saettes ind med tidlige indsatser for at fremme sundheden
og forebygge sygdom i sarbare familier med sveere levevilkar, darlig sundhed og som
har begraensninger i at opsege sundhedstilbud.

Nar det kommer til social ulighed i sygdom, viser rapporten, at der er store forskelle

fx med hensyn til forekomsten af diabetes og KOL. Samtidig er der forskelle pa konse-
kvenserne af sygdommene i form af tilbagevenden til arbejde efter et sygdomsforleb.
Rapporten giver viden som kan vaere en del af grundlaget for handling i de patientrette-
de indsatser, hvor der er en stor opgave med at skabe et sundhedsvassen, der imode-
kommer forskelle i patienters livs- og helbredsmaessige situationer, prasferencer og
muligheder.

Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Universitet har udarbejdet rapporten
for Sundhedsstyrelsen.

I tillaeg hertil har Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Kebenhavns Universitet
bidraget ved at saette rapporten ind i en historisk kontekst, sammenfatte de vaesentligste
resultater og pege pa, hvad der kan bidrage til at reducere ulighed i og udenfor sund-
hedsveaesenet.

Steen Dalsgard Jespersen
Vicedirektor
Sundhedsstyrelsen
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Opsummering af resultater

| det folgende prassenteres en opsummering af rapportens resultater. | denne rapport er
social ulighed opgjort for en raekke udvalgte indikatorer. Social ulighed males primaert
ved personernes leengste fuldferte uddannelse inddelt i grundskole, erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Der er enkelte undtagelser fra dette
(f.eks. er restlevetid ogsa vist for indkomstgrupper). | rapporten beskriver vi udviklingen i
social ulighed over tid med udgangspunkt i perioden 2013-2021. Denne periode kan
variere afhaengigt af datakilden til den enkelte indikator. Derudover er der nogle enkelte
indikatorer, hvor vi har valgt at se pa en leengere perioden fordi indikatorerne er saerlig
konjekturfelsomme, for eksempel arbejdsleshed. De fleste indikatorer tager udgangs-
punkt i den voksne danske befolkning pa 30 ar eller derover. Enkelte indikatorer omhand-
ler spaedbern, bern, unge eller &ldre over 65 ar. Den aktuelle population vil afhaenge af
den specifikke indikator og tilherende datakilde. De specifikke aldersgrupper for de enkel-
te indikatorer fremgar dels i kapitlernes beskrivelse af resultaterne og dels af Bilag 1.

Sociale vilkar for sundhed

Gini-koefficient

Gini-koefficienten, der er et mal for indkomstulighed mellem personer i et samfund, er
steget fra 24 Gini-point i ar 2001 til 30 i 2021. Der ses en stigning i indkomstuligheden i
perioden 2001-2021.

Fattigdom

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i andelen, der er fattige, bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2001 og 2021. Andelen, der er fattige, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
2001-2021.

Arbejdsloshed

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end
halvdelen af aret, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2001, 2011 og 2021.
Andelen, der er arbejdslose mere end halvdelen af aret, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2001-2021,
mens der ikke ses en andring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

Generelle helbredsindikatorer

Restlevetid og uddannelseslsengde

Der ses en social ulighed i restlevetid blandt 30-arige i forhold til uddannelsesleengde i
perioden 2011-2021. Restlevetiden er laengere med leengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2011-2021.

Restlevetid og indkomstniveau

Der ses en social ulighed i restlevetid blandt 30-arige i forhold til indkomstniveau i
perioden 2001-2021. Restlevetiden er leengere med hgjere indkomstniveau. Blandt
kvinder ses der en stigning i den sociale ulighed i restlevetid i perioden 2001-2021, mens
der ikke ses en sendring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater



Dodelighed i befolkningen

Der ses en social ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i perioden 1991-
2021. Antallet af dedsfald pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddan-
nelse. Der ses blandt kvinder en stigning i den sociale ulighed i perioden 1991-2021 i
aldersgrupperne 1-24 ar, 25-44 ar og 45-64 ar. Blandt maend i aldersgruppen 45-64 ar
ses der en stigning i den sociale ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i
perioden 1991-2021, mens der blandt maend i aldersgruppen 25-44 ar ses en reduktion i
den social ulighed i perioden.

Dodfedsler

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i antal dedfedsler pr. 1000 fedsler i
arene 2013, 2017 og 2021. Antal dedfedsler pr. 1.000 fodsler er lavere med moderens
leengere igangveaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021.

Neonatale dedsfald

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af bern, der der inden for de forste 28
dage, i arene 2013, 2017 og 2021. Antal neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefodte er
lavere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en a&ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Dedsfald blandt bern under 5 ar

Der ses en hgj grad af social ulighed i antal dedsfald blandt bern under 5 ar for born fodt i
arene 2013 og 2017, men ikke blandt bern fedt i 2015. Antal dedsfald blandt bern under 5
ar pr. LOOO levendefodte er lavere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2017.

Selvvurderet helbred

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der vurderer eget helbred som fremra-
gende, vaeldig godt eller godt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017
og 2021. Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt,
er hojere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021.

Funktionsevne - mobilitet

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i andelen, der har begraenset mobilitet,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har
begraenset mobilitet, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
gendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Funktionsevne - kommunikationsfaerdigheder

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har begreensede kommunikationsfaer-
digheder, blandt kvinder i arene 2017 og 2021 og blandt maend i arene 2013 og 2021.
Andelen, der har begraesnsede kommunikationsfaerdigheder, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses ikke en a&endring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater



Tidlige vilkar for sundhed og sygdom

Fodsel for uge 37

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der er fodt for uge 37,
i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der er fodt for uge 37, er lavere med
moderens leengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring

i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Born, der er fodt sma

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der fedes sma i forhold
til gestationsalder, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der fedes sma i forhold til
gestationsalder, er lavere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte uddan-
nelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Amning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der fuldammes, til de er mindst
fire maneder, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der fuldammes, til de er
mindst fire maneder, er hgjere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Der ses ikke en eendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Bornevaccinationsprogrammet - DiTeKiPol/Hib-vaccination

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod
DiTeKiPol/Hib, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod
DiTeKiPol/Hib, er hojere med foraeldrenes laengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Der ses ikke en a&ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Barnevaccinationsprogrammet — MFR-vaccination

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR,
i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR, er hojere
med foreeldrenes laengere igangveerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Bornevaccinationsprogrammet - HPV-vaccination

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af piger, der er er feerdigvacci-
neret mod HPV, i arene 2013 og 2017, mens der ses en hoj grad af social ulighed i
andelen, der er feerdigvaccineret mod HPV, bade blandt piger og blandt drenge i 2021.
Andelen af piger og drenge, der er faerdigvaccineret mod HPV, er hgjere med foraeldre-
nes laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021 blandt piger. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021
kan ikke belyses for drenge, fordi drenge forst blev tilbudt HPV-vaccination som en del
af bernevaccinationsprogrammet fra 2019.

Tandsundhed hos bern

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af 15-arige, der har god tandsundhed,
bade blandt piger og blandt drenge i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af 15-arige,
der har god tandsundhed, er hojere med forseldrenes laengere igangvaerende eller
fuldferte uddannelse. Blandt piger ses der en reduktion i den sociale ulighed i perio-
den 2013-2021, mens der ikke ses nogen aendring i den sociale ulighed i perioden
blandt drenge.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater



Overvaegt blandt skolebarn

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen af bern med overvaegt bade
blandt piger og blandt drenge i arene 2014, 2018 og 2022. Andelen af bern med over-
vaegt er lavere med hojere foraeldrenes socialgruppe. Der ses ikke en aendring i den
sociale ulighed i perioden 2014-2022.

Ensomhed blandt skolebgrn

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der ofte eller meget ofte foler sig ensom-
me, blandt piger i 2022. Andelen af piger, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, er
hojere med foraeldrenes lavere socialgruppe. Der ses ikke en social ulighed i andelen,
der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, blandt drenge. £ndring i social ulighed i
perioden 2014-2022 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.

Livstilfredshed blandt skolebarn

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der oplever lav livstilfredshed,
blandt piger i arene 2014, 2018 og 2022. Andelen af piger, der oplever lav livstilfredshed,
er lavere med foreeldrenes hojere socialgruppe. Der ses ikke en social ulighed i andelen,
der oplever lav livstilfredshed, blandt drenge. Der ses ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2014-2022.

Selvformaen blandt skoleborn

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der oplever lav selvformaen,
blandt piger i arene 2014, 2018 og 2022 og blandt drenge i arene 2014 og 2018. Ande-
len, der oplever lav selvformaen, er lavere med foraeldrenes hojere socialgruppe. Der ses
ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2014-2022.

Bornefattigdom

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der lever under fattigdomsgraen-
sen, i arene 2001 og 2021. Andelen af bern, der lever under fattigdomsgraensen, er
lavere med foraeldrenes leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 2001-2021.

Ungdomsuddannelse

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af 25-arige, der har gennemfort en
ungdomsuddannelse, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen af 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, er hojere med
foreeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den social ulighed i
perioden 2013-2021.

Arbejdsmarkedstilknytning blandt unge uden ungdomsuddannelse

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i andelen af 25-arige, der har tilknytning
tilarbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfort
en ungdomsuddannelse, bade blandt kvinder i arene 2013, 2017 og 2021 og blandt
maend i arene 2013 og 2021. Andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet
eller er uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfert en ungdomsud-
dannelse, er hojere med foraeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Stofbrug
Der ses ingen social ulighed i andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden
for det seneste ar, i arene 2013 og 2017.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater



Sundhedsadfaerd og arbejdsmiljo

Daglig rygning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der ryger dagligt, bade blandt kvinder og
blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der ryger dagligt, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.

Alkoholindtag - Mere end 10 genstande ugentligt

Der ses en lav til moderat grad af omvendt social ulighed i andelen, der drikker mere end
10 genstande i lebet af en typisk uge, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013,
2017 og 2021. Andelen, som drikker mere end 10 genstande, er hgjere med leengere
fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Alkoholindtag - 5 eller flere genstande ved samme lejlighed

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i andelen, der jeevnligt indtager 5 eller flere
genstande ved samme lejlighed, blandt kvinder i arene 2013 og 2017 og blandt maend i
arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der jaevnligt indtager 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed, er hojere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i
den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Fysisk inaktivitet

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der ikke opfylder WHO's minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet, bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der
ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er lavere med lsengere
fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke belyses
grundet manglende data med sammenlignelige mal for fysisk aktivitet for hele perioden.

Sveer overvaegt

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af personer med sveer overveegt, bade
blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af personer med
sveer overvaegt er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i
den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Ophobning af risikofaktorer

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, bade
blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-
2021 kan ikke belyses grundet manglende data med sammenlignelige mal for ophob-
ning af risikofaktorer for hele perioden.

Arbejdsmiljo - indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver

Der ses en moderat og hej grad af social ulighed i andelen, der oplever lav grad af
indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, blandt henholdsvis kvinder og maend i
2021. Andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-
2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.

Arbejdsmiljo - fysisk anstrengende arbejde

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der har fysisk anstrengende arbejde,
bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der har fysisk anstrengende
arbejde, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden
2013-2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.
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Mental sundhed og psykiske lidelser

Lav grad af mental sundhed

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i andelen, der har lav grad af mental
sundhed, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
har lav grad af mental sundhed, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses
ikke en sendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Hgjt stressniveau

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen med hojt stressniveau bade blandt
kvinder og blandt msend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen med hejt stressniveau er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.

Ofte ugnsket alene

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der ofte er uonsket alene,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der ofte er
uonsket alene, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i
den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Depression

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfselde af depression pr.
100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Antallet af nye tilfaelde af depression pr. 100.000 personer er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Angst

Der ses en moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfselde af angst pr. 100.000
personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Antallet af
nye tilfaelde af angst pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.
Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Bipolar lidelse

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000
personer, bade blandt kvinder og blandt maend i 2013, men ikke i 2017 og 2021. Antallet
af nye tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer er lavere med foraeldrenes laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Skizofreni

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af skizofreni pr.
100.000 personer blandt kvinder i arene 2013, 2017 og 2021, mens der blandt maend
ses en moderat til hej grad af social ulighed alle tre ar. Antallet af nye tilfaelde af skizofre-
ni pr. 100.000 personer er lavere med foraeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Selvmord

Der ses ingen social ulighed i antal selvmord pr. 100.000 personer blandt kvinder, mens
der blandt maend ses en moderat til hej grad af social ulighed i antal selvmord pr.
100.000 maend i arene 2013, 2017 og 2021. Antal selvmord pr. 100.000 mzend er lavere
med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.
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Somatiske sygdomme og ulykker

Type 2-diabetes

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af type 2-diabe-
tes pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og
2021. Antallet af nye tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Blandt kvinder ses der ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021, mens der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
blandt maend.

Iskeemisk hjertesygdom

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfselde af iskeemisk hjer-
tesygdom pr. 100.000 personar bade blandt kvinder og blandt msend i perioderne
2014-2017 og 2018-2021. Antallet af nye tilfselde af iskeemisk hjertesygdom pr. 100.000
personar er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med en iskae-
misk hjertesygdom ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden for 5
ar, og en hej grad af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter
diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der der inden for 5 ar og mister beskaeftigelsen
inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse Det gaelder bade blandt kvinder
og blandt masnd.

Cerebrovaskulaer sygdom

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af cerebrovaskulaer sygdom
pr. 100.000 personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og
2018-2021. Antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulzer sygdom pr. 100.000 personar er
lavere med leengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med cerebrovaskulaer sygdom
ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og en hej grad af
social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge
tilfaelde er andelene, der der inden for 5 ar og mister beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere
med leengere fuldferte uddannelse. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af KOL pr. 100.000 per-
sonar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.
Antallet af nye tilfaelde af KOL pr. 100.000 personar er lavere med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt personer med KOL ses en lav til moderat grad af social ulighed i
andelen, der dor inden for 5 ar, og en hej grad af social ulighed i andelen, der mister
beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfaelde er andelene, der der inden
for 5 ar og mister beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannel-
se. Det geelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Brystkraeft

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i antallet af nye tilfaelde af brystkraeft pr.
100.000 personar blandt kvinder i perioderne 2014-2017 og 2018-2021. Antallet af nye
tilfaelde af brystkraeft pr. 100.000 personar blandt kvinder er hejere med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder med brystkraeft ses en moderat grad af social ulighed i
andelen, der der inden for 5 ar og en hej grad af social ulighed i andelen, der mister
beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfaelde er andelene, der der inden
for 5 ar og mister beskasftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse.
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Lungekraeft

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000
personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.
Antallet af nye tilfaelde af lungekraeft pr. 100.000 personar er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Blandt personer med lungekraeft ses en lav grad af social ulighed i
andelen, der der inden for 5 ar, og en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der
mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der der
inden for 5 ar og mister beskasftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldforte
uddannelse. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Tyk- og endetarmskraeft

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft pr.
100.000 personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og
2018-2021. Antallet af nye tilfaelde af tyk- og endetarmskrasft pr. 100.000 personar er
lavere med leengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med tyk- og endetarmskraeft
ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og en hej grad
af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge
tilfeelde er andelene, der der inden for 5 ar og mister beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere
med leengere fuldferte uddannelse. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Muskel-skelet-diagnoser

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Blandt kvinder ses der ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021, mens der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
blandt maend.

Muskel-skelet-smerter

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der har vaeret meget generet
af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har vaeret meget
generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, er
lavere med leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.

Demens

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af demens pr. 100.000
personer blandt kvinder i arene 2017 og 2021 og blandt masnd i 2021. Antallet af nye
tilfeelde af demens pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.
Der ses ikke en a&ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Multisygdom - 2 eller flere sygdomme

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har 2 eller flere kroniske
sygdomme samtidigt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med laesngere
fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater
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Multisygdom - 4 eller flere sygdomme

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har 4 eller flere kroniske
sygdomme samtidigt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Tandsundhed hos voksne

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der har 20 eller flere naturlige tsender,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har 20
eller flere naturlige teender, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Faldulykker

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der kommer til skade ved faldulykker,
blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021, mens der ikke ses en social ulighed i andelen,
der kommer til skade ved faldulykker, blandt kvinder i de tre ar. Andelen, der kommer til
skade ved faldulykker, er blandt maend lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den social ulighed i perioden 2013-2021.

Kontakt til sundhedsvaesenet

Livmoderhalskraeftscreening

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening for
livmoderhalskraeft, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der deltager i screening for
livmoderhalskraeft, er hojere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i
den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Brystkreeftscreening

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening
for brystkraeft i alle tre screeningsrunder (runde 4-6). Andelen, der deltager i screening
for brystkreeft, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i

den sociale ulighed fra 4. screeningsrunde til 6. screeningsrunde.

Screening for tyk- og endetarmskraeft

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der deltager i screening for tyk-
og endetarmskraeft, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2014, 2017 og 2021.
Andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, er hgjere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2014-2021.

Brug af sundhedsydelser - kontakt til alment praktiserende leege

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til alment praktiserende
laege, i henholdsvis 2021 blandt kvinder og 2017 blandt maend. Blandt kvinder i 2021 er
andelen, der har haft kontakt med alment praktiserende lsege, hejere med leengere
fuldferte uddannelse. Blandt maend i 2017 er andelen, der har haft kontakt med alment
praktiserende leege, lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring
i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Brug af sundhedsydelser - kontakt til praktiserende speciallsege

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende special-
laege, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har
kontakt til praktiserende specialleege, er hojere med leengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Forebyggelige indleeggelser

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der indlaegges, hvor indlaeg-
gelsen kunne vaere forebygget, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017
og 2021. Andelen, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne veere forebygget, er lavere
med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en eendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.

Korttidsindlaeggelser

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har haft en akut medicinsk
korttidsindlaeggelse, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen, der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses ikke en a&endring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Visiteret hjemmehjaelp - personlig pleje

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til personlig pleje, blandt
kvinder i arene 2013 og 2021. Andelen af kvinder, der er visiteret til personlig pleje, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en social ulighed i andelen, der
er visiteret til personlig pleje, blandt maend. Der ses ikke en sendring i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.

Visiteret hjemmehjaelp - praktisk hjselp

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, blandt
kvinder i arene 2013 og 2021 og blandt masnd i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
er visiteret til praktisk hjaelp, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en &ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Kommunale sygeplejeydelser

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der modtager kommunale
sygeplejeydelser, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, er lavere med laengere fuldforte
uddannelse. Der ses ikke en andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Fortidspension

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der modtager fortidspension, bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2001, 2011 og 2021. Andelen, der modtager fortidspen-
sion, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 2001-2021.

Mangel pa social sterre

Der ses en moderat og hoj grad af social ulighed i andelen, der oplever lav grad af social
stotte, blandt henholdsvis maend og kvinder i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
oplever lav grad af social stette, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses
ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Social ulighed i sundhed og sygdom Opsummering af resultater
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Oversigt over resultater

Tabel A viser oversigt over resultaterne i rapporten. | tabellen beskrives for hver indikator graden af social
ulighed samt udviklingen i den sociale ulighed i perioden, der analyseres.

Graden af social ulighed er som udgangspunkt beskrevet for arene 2013, 2017 og 2021, medmindre andet er
indikeret ud for indikatoren med et tal. Graden af social ulighed i indikatoren er beskrevet som lav (L), moderat
(M), haj (H), hvis der er en statistisk signifikant social ulighed. Hvis der ikke er en statistisk signifikant social ulig-
hed for indikatoren, indikeres dette med "y". Hvis der ikke kommenteres pa graden af social ulighed for indikato-
ren, indikeres dette med "x" (f.eks. for indikatoren Gini-koefficient, som viser et samlet befolkningsmal, der ikke er
inddelt i uddannelsesgrupper, og for indikatorer, som udelukkende er beskrevet ved figurer, dvs. indikatorerne
restlevetid og dedelighed i befolkningen). For nogle indikatorer er resultaterne vist for faerre end tre ar. Dette
skyldes enten: 1) at der er for fa personer indenfor uddannelsesgruppen med indikatoren i et eller flere ar,
saledes at resultaterne for dette/disse ar ikke kan vises (f.eks. indikatoren ensomhed blandt skoleborn), 2) at der
ikke er ssmmenlignelige data over tid til at beskrive indikatoren for alle tre ar (f.eks. indikatoren fysisk inaktivitet),
eller 3) at indikatoren beskrives for to tidsperioder og ikke tre ar, hvilket forekommer i kapitel 5 (f.eks. indikatoren
iskaemisk hjertesygdom). En detaljeret beskrivelse af indikatorerne findes i rapportens kapitler og i Bilag 1.

Udviklingen i den social ulighed er beskrevet med en pil op eller ned for henholdsvis en statistisk signifikant
stigning eller reduktion i den sociale ulighed i perioden som analyseres (i de fleste tilfeelde perioden 2013-
2017). En streg "-", indikerer, at der ikke er en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden. |
de tilfeelde, hvor det ikke har vaeret muligt at lave en trend test pa grund af for fa ar, indikeres dette med "z".

TABELA.
Oversigt over rapportens resultater

Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total
KAPITEL 1
Gini-koefficient X ~
Fattigdom!? M H H H » ~
Arbejdsleshed? M M L M L L & =
KAPITEL 2
Restlevetid

Restlevetid og uddannelse X X = -

Restlevetid og indkomst X X » -

Dodelighed i befolkningen

1-24-arige X X 2 -
25-44-arige X X o v
45-54-arige X X o o

Bornedodelighed og dodfedsler

Dodfedsler M H M =

Neonatale dedsfald H H H =

Degdsfald blandt bern under 5 ar® H y H -
Selvvurderet helbred H H H H H H - -
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Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total

Funktionsevne

Mobilitet M H H H H H - -
Kommunikationsfeaerdigheder y H H H y H - -
KAPITEL 3
Fedsler
Fedsels for uge 37 M L M -
Born, der er fodt sma L L M -
Amning H H H -

Boernevaccinationsprogrammer

DiTeKiPol/Hib H H H -
MFR H H H -
HPV M L H H » z
Tandsundhed hos barn H H H H H H v -
Overveegt blandt skoleborn* H H H H M M - -
Ensomhed blandt skoleborn* y H vy y z z
Livstilfredshed blandt skoleborn® M M M vy vy vy - -
Selvformaen blandt skoleborn? H H M M H vy - S
Bornefattigdom?! H H »

Unges uddannelse og beskaeftigelse

Ungdomsuddannelse H H H H H H v &
Arbejdsmarkedstilknytning M M L L y L - -
Stofbrug y vy z
KAPITEL 4
Daglig rygning H H H H H H - -
Alkoholindtag
Mere end 10 genstande ugentlig M M M L L L = =
5 el. flere genstande ved samme lejlighed L L y L L L - -
Fysisk inaktivitet M M z z

Sveer overvaegt H H H H H H - -
Ophobning af risikofaktorer H H z z
Arbejdsmiljo

Indflydelse pa lesning af egne

arbejdsopgaver M H z z

Fysisk anstrengende arbejde H H z z
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Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total
KAPITEL 5

Darlig mentalt sundhed M H M M M M - -
Hojt stressniveau H H H H H H - -
Ofte ugnsket alene H H M H H H - -
Depression M M L M M L v v
Angst M M M M M M v v
Bipolar lidelse L y vy L vy v v
Skizofreni M L M M M H - -
Selvmord y y y H M M - -
KAPITEL 6

Type 2-diabetes H H H M H M - »
Iskeemiske hjertesygdom?® M M L L z z
Cerebrovaskulaer sygdom?® L L L L z z
Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)® H H H H z z
Brystkreeft® L L z
Lungekraeft® H H H H z z
Tyk- og endetarmskraeft® L L L L z z

Muskel-skelet-lidelser

Muskel-skelet-diagnoser L L L L L L - »
Muskel-skelet-smerter H H M H H H - -
Demens y L L y vy L - -
Multisygdom
2 eller flere sygdomme M M M M M M » »
4 eller flere sygdomme M M M M M M » »
Tandsundhed hos voksne H H H H H H - -
Faldulykker y y vy L L L - -
KAPITEL 7
Livmoderhalskraeftscreening H H H »
Brystkreeftscreening® M M M -
Screening for tyk- og endetarmskraeft’ L L MM M M » »
Brug af sundhedsydelser
Kontakt til alment praktiserende leege y y L y L vy - -
Kontakt til praktiserende speciallaege L L L L L L - -
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Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total
Forebyggelige indlaeggelser L M L M M M - -
Korttidsindlseggelser M M M M M M - -

Visiteret hiemmehjzelp

Personlig pleje Ly L vy vy vy - -

Praktisk hjselp L y L L L L - -
Kommunale sygeplejeydelser M L M M L L - -
Fortidspension? H H H H H H » »
Mangel pa social stotte H H H M M M - -
X Der kommenteres ikke pa graden af social ulighed. Ar
y OR/IRR er ikke statistisk signifikant. 12001, 2021
z Der kommenteres ikke pa SlI/trend test. 22001, 2011, 2021

32013, 2015, 2017

Graden 42014, 2018, 2022
L Lav 52014-2017, 2018-2021
M Moderat 6 Screeningsrunde 4, 5 og 6
H Hoj 7 2014, 2017, 2021
Udvikling
~ Stigning
Vv Reduktion

- Ingen aendring
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Perspektivering

Af Finn Diderichsen, professor emeritus og Terese Sara Hoj Jorgensen,
lektor, Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kebenhavns Universitet

A: Hvorfor er ulighed i sundhed vigtigt?

Et vigtigt mal for samfundsudviklingen er at eage menneskers frined til at leve det liv, de
saetter pris pa. Uddannelse, arbejde, okonomi og sociale relationer er alle vigtige for den
frihed, men et godt helbred er en seerlig vigtig forudsaetning. Et godt helbred sikrer en
grundleeggende frihed, som udover at have vaerdi i sig selv, ogsa pavirker mulighederne
for at kunne uddanne sig, arbejde og deltage i sociale aktiviteter. Disse forhold er
ydermere vigtige forudsaetninger for et godt helbred®,

| et samfund, der belenner uddannelse og arbejdsindsats, er en vis grad af ulighed i
arbejdsforhold og indkomster uundgaelig. Ulighed i helbred er imidlertid hverken til gavn
for den enkelte eller ssmfundet som helhed.

Den systematiske ulighed i sundhed mellem befolkningsgrupper opdelt efter uddannel-
se, erhverv eller indkomst opfattes som en etisk og politisk udfordring i mange lande,
herunder Danmark. Den stigende ulighed i sundhed kan opfattes, som et resultat af en
samfundsudvikling, som har skabt velstand og bedre sundhed for mange, mens andre
ikke har haft ssmme gunstige udvikling og i stedet har oplevet eget sygelighed. Det
bliver saledes et feelles ansvar at lindre de negative effekter af samfundsudviklingen,
herunder den sociale ulighed i sundhed?

B: Et 40 ars perspektiv

| 2024 var det 40 ar siden at Danmark sammen med de andre lande i WHO's Europa-
region enedes om en rackke sundhedspolitiske mal for at opna Health for Alli ar 20003,
Mal nummer et lod saledes: "By the year 2000 the actual differences in health between
countries and between groups within countries should be reduced by at least 25 % by
improving the level of health of disadvantaged nations and groups”. Det mal var bade
ambitiost og upraecist. Man foranlediges til at sperge: 25 % af hvad og mellem hvem?
Flere lande gik dog i gang med at udarbejde nationale folkesundhedsplaner med
henblik pa at minimere uligheden*®, herunder Danmark, der pa tveers af 11 ministerier
udarbejdede et forebyggelsesprogram i 1989° og et folkesundhedsprogram i 20027,
hvor ulighed i sundhed blev saerligt fremhaevet. Da uligheden de folgende ar fortsatte
med at stige, udarbejdede Sundhedsstyrelsen senere en mere detaljeret redegerelse
om ulighedens arsager og mulige indsatser for at mindske den®. En systematisk monito-
rering af uligheden pabegyndtes i 2020°. Det sker nu i form af tilbagevendende analyser
af udviklingen pa en lang raekke parametre. Neervaerende rapport er saledes den anden
i reekken.

Meget er sket siden 1984. For 40 ar siden dede 48 % af en fodselsargang, inden de blev
75 ar. | dag er det 30 %. Det er en stor forandring, som betyder at middellevetiden er
steget med 7 ar. Det er forst og fremmest et stort fald i dedeligheden i hjertekarsygdom-
me, som har udlest denne stigning, men en mindsket dedelighed i ulykker og selvmord
har ogsa bidraget. Det er i hoj grad et resultat af mere effektiv forebyggelse og behand-
ling. Denne udvikling er kommet alle til gavn, men i meget varierende grad. For borgere
med videregaende uddannelse er dedeligheden mindsket i gennemsnit 2,7 % per ar. For
borgere med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er dedeligheden mindsket
kun 0,8 % per ar (beregnet for aldersgruppen 25-64 ar i 1991-2021. Se afsnit 2.2).
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Det fremstar umiddelbart som paradoksalt, at uligheden stiger i en periode, hvor effekti-
viteten i sundhedspolitikken er forbedret, bade i det forebyggende arbejde mod risiko-
faktorer og i det behandlende arbejde for bedre overlevelse. Dette beror delvist pa, at
mange indsatser ikke nar ud til alle eller har ulige effekt. Et norsk studie har for nylig vist,
at ulighed i dedelighed hovedsageligt findes for de sygdomme, som vi med nuvaerende
viden kan forebygge og behandle, mens der for de mere upavirkelige dedsarsager
naesten ingen ulighed er™.

Forebyggelsens effekt pa uligheden beror pa valg af virkemiddel. Vi ved, at strukturelle
virkemidler oftere mindsker uligheden, mens individuelle virkemidler risikerer at ege
den' (se afsnit E). Ulighed i implementering af virkemidlerne kan ligeledes spille ind. Der
kan fx vaere ulighed i fastholdelse og kvalitet i den patientrettede forebyggelse i de
lange kronikerforlob®. Mange risikofaktorer pavirker hinandens effekt og ophobes i
stigende grad hos individer med kort uddannelse. Det kan skabe ulighed i modtagelig-
hed for effekten af den enkelte risikofaktor.

Der findes ogsa flere seldre og dermed flere multisyge. Sygdomme pavirker hinandens
forleb og multisygdom er socialt ulige fordelt. Det skaber social ulighed i sygdomsforlab.

| det folgende illustreres, hvordan naervaerende rapport giver indblik i nogle af de arsager
og mekanismer, som findes bag udviklingen. Ulighed i sundhed handler bade om
ulighed i risiko at blive syg, og ulighed i konsekvenser af at vaere syg. Derfor skal den
mere fremadrettede diskussion om, hvad der kan geres for at mindske uligheden bade
handle om, hvilke arsager og indsatser der skal prioriteres for at forebygge uligheden (se
afsnit E), og hvilke arsager og indsatser der skal prioriteres for at mindske ulighed i
sygdomsforleb (se afsnit F).

C: Et livsforlebsperspektiv

De forste levear er en sarbar periode, som har stor betydning for social ulighed i sund-
hed. Det viser sig allerede i den betydende ulighed i bernededelighed (se afsnit 2.3). Det
har ogsa laenge vaeret klart, at bernenes forste levear spiller en stor rolle for uddannelse
og sundhed senere i livet. Men det er alligevel bemaerkelsesveerdigt, at en raekke nyere
danske studier har vist, at vanskelige vilkar i barndommen, selv nar man vokser op i en
velfaerdsstat som Danmark, har stor betydning for alvorlig sygdom og ded senere i
livet’®. En ophobning af svaere barndomsoplevelser med fattigdom, sygdom, tab,
kriminalitet og skilsmisse i familien kan betyde op til fire gange hgjere risiko for at de og
blive alvorligt syg i det tidlige voksenliv. Bade disse studier og VIVEs interviewunderso-
gelser af born og unge® viser, at den type af barndomsoplevelser er hyppigere i familier,
hvor foraeldrene har kort uddannelse. Naervaerende rapport viser, at andelen af bern som
lever under fattigdomsgraensen, er staerkere knyttet til foreeldrenes uddannelse end den
var for 20 ar siden (se afsnit 3.9). Andre studier viser ogsa, at det at have forseldre med
kort uddannelse, i stigende udstraekning er associeret med at veere fattig, bo i udsatte
omrader og have psykisk sygdom i familien®. Der sker med andre ord en ophobning af
negative faktorer, som kan forstaerke hinandens negative effekt pa bernenes helbred?°.
Aktuelle studier viser hvordan fattigdom blandt bern er associeret med mindre amning,
usunde kostvaner og overvaegt.

En gennemfort ungdomsuddannelse har stor betydning for senere tilknytning til arbejds-
markedet og dermed for helbredet. Selvom uddannelsesmobiliteten er oget, sa er det i
dag fortsat kun omkring halvdelen af unge pa 25 ar med foraeldre, som har grundskole
som leengste uddannelse, der har gennemfert en ungdomsuddannelse (se afsnit 3.10).
Disse unge har mange sociale og helbredsmaessige udfordringer, og vi ved blandt andet,
at halvdelen oplever darligt mentalt helbred. Unge, som tidligt i livet lider af ensomhed,
lav trivsel og psykiske symptomer, har en forhgjet risiko for senere i livet at vaere uden for
bade uddannelsessystemet og arbejdsmarkedet?. Vi ved, at bern fra socialt darligt
stillede hjem oftere havner i en ond cirkel, hvor vanskeligheder med at klare skolearbej-
det leder til psykisk mistrivsel (se afsnit 3.7), hvilket gor det endnu svaerere at leve op til
kravene i skolen.
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Unge, der ikke gennemforer en ungdomsuddannelse, meder andre livsvilkar som
voksne. Risikoen for arbejdsleshed er forhgjet, hvis ikke man har en uddannelse eller har
en kort uddannelse, men her er uligheden dog mindsket de senere ar (se afsnit 1.3). Der
er imidlertid fortsat en stor ulighed i arbejdsmilje, hvilket har betydning for ulighed i
sygdomsbyrden (se afsnit 4.6 og 4.7). Ingen sygdomsarsager, udover bornefattigdom, er
sa socialt skaevt fordelt som det fysiske arbejdsmilje. Det fysiske arbejdsmiljo spiller en
vigtig rolle, ikke kun for ulighed i sygdomsbyrde, men ogsa for ulighed i behovet for tidlig
tilbagetraekning fra arbejdslivet?,

For uligheden i dedelighed har tobaksrygning i mange ar spillet en stor rolle’®, og
uligheden i tobaksforbrug er fortsat stor (afsnit 4.1). Tobaksforbruget er blandt andet
pavirket af nikotinafhaengighed og stress?t, men ogsa af tobaksindustriens markedsfo-
ring, som ofte har vaeret saerligt rettet mod grupper med faerre ressourcer?.

Diabetes er en sygdom, der ligesom svaer overvaegt, optraeder med en stejl social
gradient (afsnit 6.1 og 4.4). Her spiller den globale produktudvikling og markedsfering af
fodevarer, som designes til at vaere energitaette, velsmagende og billige, med hojt
indhold af fedt og sukker, en stor rolle?. Ofte i samspil med den type af negative vilkar
tidligt i livet, som vi naevnte ovenfor?.

Der er stadig, isser blandt aeldre, en omvendt social ulighed i hojt forbrug af alkohol (afsnit
4.2). Det sendrer ikke ved, at alkoholens sygdomsbyrde er sterst hos borgere med kort
uddannelse. Dette beror pa en ulige modtagelighed overfor alkoholens skadevirkninger?e.,

Nar man leeser tabellerne om ulighed i sygdomsforekomst stillet overfor ulighed i
overlevelse og tilbagevenden til arbejde efter sygdom (se afsnit 6.2-6.7), er det slaende,
at uligheden i overlevelse er betydelig, selv i det danske sundhedsvaesen, som ifelge
sundhedsloven burde sikre let og lige adgang til alle. Ulighed i tilbagevenden til arbejde
er endnu storre end uligheden i dedelighed, hvilket ogsa viser sig ved en meget stor og
stigende ulighed i fertidspension (afsnit 7.9). Det handler bade om ulighed i sundheds-
vaesenets rehabiliterende funktion, men ogsa om arbejdsmarkedets rummelighed. Den
store ulighed i sygdomskonsekvenser viser, at selvom ulighed i sundhed hovedsageligt
skabes uden for sundhedsvaesenet, sa kan sundhedsveesenet i hoj grad vaere med til at
forsteerke uligheden. Det stiller krav til en bedre forstaelse og monitorering af de forhold
i sundhedsveaesenet, som skaber uligheden der (se afsnit F).

Afslutningsvis vil vi pege pa to afsnit, som repraesenterer szerlige udfordringer for
fremtiden. Det er afsnit 4.5, som viser ophobningen af risikofaktorer ("multirisko”) hos
personer med kort uddannelse. Det skaber en seerlig udfordring for det forebyggende
arbejde, der bade skal have fokus pa flere samtidige risikofaktorer, og et storre fokus pa
de sociale og kommercielle drivkraefter, som er med til at skabe ophobningen af risiko-
faktorer hos nogle befolkningsgrupper. Afsnit 6.10 viser, at ogsa ophobningen af syg-
domme oftere sker hos personer med kort uddannelse ("'multisygdom”). Sygdomme kan
pavirke hinandens forleb og konsekvenser. Denne ulighed er en stor udfordring for
sundhedsvaesnet?.

D: Prioritering mellem sygdomme og sygdomsarsager.

Hvis man er interesseret i uligheden i specifikke diagnoser, aldersgrupper, livsvilkar og
risikofaktorer indeholder denne rapport, ligesom ogsa de seneste sygdomsbyrderappor-
ter fra Sundhedsstyrelsens®, et stort antal tabeller og figurer med interessant og detalje-
ret information. Heri er der analyser af sygdomsbyrde i form af blandt andet antal ekstra
sygdomistilfeelde, antal ekstra dedsfald, brug af sundhedsydelser og de ekonomiske
omkostninger for sundhedsvassenet®.

Hvis man arbejder med at lofte befolkningsansvaret for ulighed i sundhed mere bredt, er
det vigtigt med et overblik over, hvilke sygdomme og risikofaktorer som bidrager mest til
den samlede ulighed i sygdomsbyrde. Internationalt er der udviklet et mal for sygdoms-
byrde, som vaegter antallet af ar tabt ved for tidlig ded sammen med antallet af ar med
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FIGUR D1

varierende grader af nedsat funktionsevne3l. For enkelhedens skyld anvender vi her det
sammenvejede mal pa sygdomsbyrde - sakaldte tabte funktionsjusterede levear (eng.
DALY)3L

Ved brug af data fra Global Burden of Disease-projektet® og Danmarks statistik®? kan
man beregne, hvor meget uligheden i forekomst af de forskellige sygdomme og skader
betyder for sygdomsbyrden i gennemsnit, og for uligheden i sygdomsbyrde. Se figur D1.

Gennemsnit og ulighed i tabte funktionsjusterede levear (DALY) per 100.000 for de 15 storste diag-
noser 2021. Uligheden er malt som "slope index of inequality” (SlIl) svarende til den absolutte forskel

i tabte funktionsjusterede levear mellem dem som har kortest og leengst uddannelse (se laesevejled-
ning side 35). Sygdommene er rangordnet efter deres bidrag til uligheden3'32,
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Figur D1 indeholder de 15 sygdomme, som star for den sterste sygdomsbyrde i Danmark
2021, rangordnet efter deres bidrag til uligheden opgjort efter uddannelsesleengde. Det
bliver her tydeligt, at mange af de sygdomme, som reprassenterer en stor sygdomsbyr-
de i gennemsnit for hele befolkningen, ogsa star for en stor del af uligheden. Det gaelder
tydeligt for KOL, lungekraeft, diabetes og iskaemisk hjertesygdom.

Psykiske lidelser og smerter i bevaegeapparat spiller ogsa en stor rolle for sygdomsbyr-
den, ligesom der ogsa er stor ulighed her, men de bidrager ikke direkte til dedeligheden.
Figur D1 bygger pa de seneste data som er fra ar 2021. Pa det tidspunkt var COVID-19
aktuelt, som ramte befolkningen meget ulige, bla. fordi den interagerede med andre
sygdomme herunder metaboliske-, hjertekar- og lungesygdomme som udviser stor
ulighed®:,

Reduktion af ulighed i sygdomsrisiko med primaer forebyggelse kraever at man mindsker
uligheden i forekomst og/eller effekt af sygdomsarsager. For nogle af sygdommene i figur
D1, er der én dominerende arsag, fx tobaksrygning nar det gaelder KOL og lungekreeft. De
fleste sygdomme har dog mange samvirkende arsager i form af arv, adfeerd og milje.
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FIGUR D2

Gennemsnit og ulighed i tabte funktionsjusterede levear (DALY) per 100.000 for 13 risikofaktorer
2021. Uligheden er malt som "slope index of inequality” (Sll) svarende til den absolutte forskel i tabte
funktionsjusterede levear mellem dem som har kortest og leengst uddannelse (se laesevejledning
side 35). Risikofaktorerne er rangordnet efter deres bidrag til uligheden 31:34-38
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Figur D2 giver et billede af, hvor stor sygdomsbyrde der kan tilskrives et antal vigtige
sygdomsarsager i Danmark. Det er faktorer, som kan pavirke hinandens forekomst og
effekt pa sygdom. Det er derfor ikke muligt at helt isolere effekten af den enkelte faktor
eller at leegge effekterne sammen. Man skal derfor afholde sig fra at drage konklusioner
pa baggrund af mindre forskelle, men vi mener at to konklusioner er robuste:

- De fire sygdomsarsager, som betyder mest for sygdomsbyrden i gennemsnit; tobaks-
rygning, fysisk inaktivitet, hojt blodtryk og usund kost, er ogsa vigtige nar det handler
om at mindske uligheden.

- Nar det er en prioritet at mindske uligheden, er der to grupper af arsager, som rykker
hojere op pa listen: berns sociale opvaekstvilkar og det fysiske arbejdsmilje. Dermed er
de fire sygdomsarsager som er vigtigst for uligheden: tobaksrygning, berns sociale
vilkar, usund kost og fysisk arbejdsmilje.

E: Forebyggende indsatser mod ulighed i sundhed

Da \WHO for 40 ar siden satte ulighed i sundhed pa dagsordenen, var der kun begraenset
viden om ulighedens arsager, og om hvad der skulle til for at mindske den. Det har
aendret sig radikalt, og i dag har vi, som det fremgar af rapporten, en bedre forstaelse af,
hvilke arsager der spiller en rolle, og vi ved ogsa mere om, hvilke typer af indsatser der
kan pavirke fordelingen af disse arsager. Men det skal ogsa papeges, at implementerin-
gen af mange af disse indsatser er kompliceret af betydelige interesse- og malkonflikter.

| det folgende peger vi kort pa de vigtigste omrader for forebyggende indsatser mod
uligheden. Nedenstaende liste af indsatsomrader bygger i hoj grad pa epidemiologisk
evidens og i mindre grad pa eksperimentel evidens. Mere detaljerede redegorelser er
tidligere udgivet af Sundhedsstyrelsen m.fl.4°4,
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Borns sociale vilkar

En ophobning af vanskelige sociale og psykologiske vilkar tidligt i barndommen spiller
som skrevet tidligere en central rolle. Det handler om mange faktorer som pavirker
hinandens forekomst og effekt. En reduktion af fattigdom i bernefamilier udger dog et
grundlaeggende element i reduktion af ulighed i borns opvaekstvilkar.

Den danske svangreomsorg og sundhedspleje nar meget bredt ud i befolkningen, men
denne rapport viser, at der er uaendret stor ulighed i flere indikatorer pa perinatal sund-
hed, og i deltagelse i vaccinationsprogrammer. Der er saledes et betydeligt potentiale for
mere malrettede og tvaersektorielle indsatser for sarbare spaedbernsfamilier.

Daginstitutioner er et vigtigt instrument for samfundet i forhold til at kompensere nogle
af de negative effekter et ressourcefattigt miljo i barnets forste levear. Pa dagtiloudsom-
radet omrade findes der betydelig interventionsevidens. Personaleteethed og paedagogi-
ske kompetencer er vigtigt, og tilfersel af ekstra ressourcer til, og uddannelse af perso-
nale i udsatte omrader kan vaere nedvendigt for at mindske uligheden.

Uddannelsesforlab

Skolegang spiller en vigtig rolle for det enkelte barns uddannelsesforlob, senere delta-
gelse pa arbejdsmarkedet og helbred. Udfordringer i skolen kan bade veere arsag til og
effekt af darlig trivsel. Det er derfor vigtigt at identificere born med hojt sygefravaer i
skolen med henblik pa at ivaerksaette saerlige indsatser ved behov.

En indsats for at fa alle til at gennemfore en ungdomsuddannelse er vigtigt for at
reducere ulighed i sundhed. Programmer som har kombineret en jobrettet indsats (fx
virksomhedspraktik), med sociale indsatser og helbredsindsatser (fx misbrugsbehand-
ling) samt en opkvalificerende indsats (fx af almenfaglige kompetencer) har vist sig at
veere effektive. Disse forudsaetter et tast samarbejde mellem sundhedsfagligt og
socialfagligt personale.

Beskaeftigelse og indkomst

En aktiv arbejdsmarkedspolitik har via hej beskaeftigelse - ogsa for kortuddannede -
leenge bidraget til mindre ulighed i arbejdslesheden og dens negative helbredseffekter.
Arbejdsmarkedspolitikken ger i stigende udstraskning brug af ekonomiske incitamenter
og det kan medfere en ikke ubetydelig okonomisk stress, ikke mindst for dem som pa
grund af helbredsproblemer alligevel har sveert ved at finde arbejde. @konomisk tryghed
ved arbejdsleshed har vist sig kunne mindske dens helbredseffekter.

Arbejdsmiljo

Artiers lovgivning og arbejdsmiljoarbejde har bidraget til at ulighed i sundhed ikke er
storre end den er. Monitorering af arbejdsmiljeet i forbindelse med Arbejdstilsynets "Stra-
tegi 2020" viste dog fa fremskridt de senere ar, og det fysiske arbejdsmilje viser fortsat
meget stor social ulighed i forekomst af flere sygdomsarsager.

Set fra et ulighedsperspektiv er der derfor god grund til at forstaerke arbejdet med at
reducere den fysiske belastning ikke mindst indenfor byggeri, omsorg og livsmiddelsin-
dustri. Det er ogsa vigtigt at sikre oget indflydelse over hvordan man skal leve op til
kravene i ansaettelser med store fysiske og psykiske krav, da det kan mindske noget af
helbredseffekterne.

Da det er en stor udfordring at reducere intensiteten ikke mindst i arbejdets fysiske
belastning, er det ogsa vigtigt at sikre fleksible arbejdskrav og tilbagetraekningsmulighe-
der i arbejdet for at mindske ulighed i sundhed.

Fysisk og socialt naermiljo

Fysisk miljo, isser trafikmiljo og granne omrader, kan udformes pa mader som eger
mulighederne for at ga, cykle til skole og arbejde, og veere fysisk aktiv i fritiden. Fra et
ulighedsperspektiv er det isaer vigtigt at det sker i forbindelse med socialt udsatte
boligomrader. | disse omrader har organisationer og civilsamfund ogsa en vigtig rolle at
spille for at bidrage til at mindske social ulighed i ensomhed og isolation.
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Sundhedsadfaerd

For at pavirke sundhedsadfeerd i form af usundt forbrug af alkohol, tobak, nikotin og
usund kost kan bade strukturelle og individuelle virkemidler anvendes. Som hovedregel
er strukturelle virkemidler bedre til at reducere ulighed, og de er samtidig mere omkost-
ningeffektive’? Det handler om tre typer af strukturelle virkemidler: Regulerende virke-
midler som fx forbud mod markedsfering og sponsorering af usunde produkter og
handhaevelse af aldersgraensen for salg af tobak og alkohol. Det kan ogsa veere regule-
ring af naeringsstofindholdet i fedevarer i sundere retning. De okonomiske virkemidler
handler om hgjere priser pa usunde produkter, og lavere priser pa sunde produkter fx
med differentieret moms. WHO argumenterer for en relativ omfattende brug af afgifter,
og har diskuteret en malsaetning om at lade usunde varer koste hvad de faktisk koster
samfundet i sundhedsudgifter®?. Fysiske virkemidler kan omfatte udbygning af infra-
struktur som understotter aktiv transport. Det kan ogsa veere at reducere tilgesengelighed
i detailhandel til usunde produkter, og omvendt en oget tilgeengelighed til sunde varer.

Biologiske risikofaktorer
Pa dette omrade handler det om kliniske virkemidler og deres implementering og effekt
pa uligheden vil vaere afhaengig af de faktorer som diskuteres i afsnit G.

F: Arsager til og indsatser mod ulighed i sygdomsforlob
og -konsekvenser

Rapporten viser en betydelig ulighed i overlevelse og tilbagevenden til arbejdsmarkedet
for nogle hyppigt forekommende somatiske sygdomme (se afsnit 6.2-6.7). Der findes en
omfattende international forskning om hvilke forhold i sundhedsvaesenet, som er af
betydning her. Der er dog store forskelle mellem sundhedssystemerne, og derfor er
meget af den udenlandske forskning mindre relevant for Danmark.

Seks forhold har imidlertid vist sig generelt at vaere vigtige for at pavirke social ulighed i
forlob og konsekvenser af sygdom*. Det gzelder:

Sygdomsarsager

Sundhedsadfeerd i forhold til isaer tobak, alkohol og fysisk aktivitet pavirker ikke kun risiko
at blive syg, men ogsa sygdomsforleb og effekt af behandling. Det gaelder ogsa arbejds-
miljo fordi store arbejdskrav ikke kun pavirker risikoen for blandt andet muskelskelet og
psykiske lidelser, men ogsa mulighederne at vende tilbage til et lignende arbejde med,
eller efter sygdom. Ensomhed og social isolering (se afsnit 5.3) pavirker ogsa bade risiko
og sygdomsforlab.

Sygdomskarakteristika ved diagnose

Analyser, isaer pa kraeftomradet, viser at en forklaring pa uligheden i overlevelse er, at
behandlingen for de med kort uddannelse starter senere, pa et tidspunkt hvor sygdom-
men ofte er i et mere avanceret stadium43. Det er delvis et resultat af ulighed i brug af
screening (afsnit 71-7.3), men pavirkes ogsa af ulighed i brug af sundhedsydelser
generelt.

Komorbiditet

Mange sygdomme har faelles arsager og pavirker hinandens forekomst og forleb*. Nar
flere sygdomme optraeder hos samme individ (se afsnit 6.10), har det klinisk relevans
bade fordi sygdomme kan pavirke hinandens forleb, og fordi behandlingen af den
enkelte sygdom kan interagere med behandlingen af andre tilstande som optraeder
samtidig. Social ulighed i overlevelse blandt multisyge har vist sig at spille en betydelig
rolle for social ulighed i dedelighed. Interaktionen mellem sygdomme er seerlig tydeligt
ved kombinationer af somatiske og psykiske lidelser. Saledes er dedeligheden i somatisk
sygdom ofte meget storre hos borgere som ogsa har en psykisk lidelse*.
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Tilgaengelighed og brug af ydelser

Adgangen til sundhedsvaesenets ydelser begraenses med hjzselp af brugerafgifter,
henvisningsregler, afstande og ventetider. Private patientforsikringer skaber ogsa ulighed
i brug af visse ydelser, da forsikringerne hovedsageligt kebes af personer som er unge
og raske nok til at veere i arbejde. Alle disse forhold kan potentielt skabe social ulighed i
adgang til, og i brug af sundhedsydelser. Behovsjusterede analyser af brug viser en
betydelig ulighed i brug af tandlaeger. fysioterapeuter og psykologer¥, samt i mindre
grad for alment praktiserende laeger og praktiserende speciallseger (se afsnit 7.4). Der er
en betydelig geografisk ulighed i brug relateret til ulighed i afstand og laegetasthed®’.

Patientressourcer og kompetencer

At finde den rette hjzelp i det danske sundhedsvaesen kan vaere kompliceret, og hjem-
mearbejdet for den syge med at passe en eller flere kroniske sygdomme, med kontrol-
ler, laegemidler og tekniske hjaelpemidler kraever kompetencer, ressourcer og over-
skud*. Folk med mindre sundhedskompetence soger hjzlp senere, og far senere stillet
en diagnose. Livet med en kronisk sygdom kraever ikke kun energi, men ogsa ekonomi-
ske, sociale og kulturelle ressourcer. Personer med kort uddannelse savner meget oftere
nogen at henvende sig til, hvis de har brug for hjselp og stette (afsnit 7.10).

Ulighed i sundhedsydelsernes kvalitet

Der er pavist en betydelig social ulighed i medicinsk behandling, selv indenfor et sa hojt
prioriteret omrade som kraeft*®. Der er ogsa social ulighed i hvem der henvises til, og
faktisk pabegynder rehabilitering efter afsluttet behandling. De uligheder kan delvist
vaere motiveret af ulige fordelt komorbiditet. En indikator pa mindre god kvalitet og
samarbejde i sundhedssektoren er forebyggelige indleeggelser og korttidsindlaeggelser.
De er begge betydelig hyppigere hos personer med kort uddannelse (afsnit 7.5 og 7.6).

Patienter med faerre ressourcer er szerligt afhaengige af sundhedsvaesenets kommunika-
tive kvaliteter®4, De kvaliteter handler om tid, empati og indlevelse i sygdommens socia-
le arsager og konsekvenser sa patienten kan fole tillid til behandleren. Et opsegende og
fastholdende arbejde i de lange kronikerforlob er ogsa vigtigt. Det er kvaliteter som ikke
males i registre, og vi har ikke kvantitative data om dem. Der findes derimod meget
klinisk erfaring som dokumenterer deres betydning.

G: Struktur for mere lighed i sundhedsvaesenet

For at personalet skal have forudsastninger for at implementere tiltag for mere lighed i
behandling og rehabilitering, kraeves visse strukturelle forudsastninger. De er vigtige for alle
patienter, men saerligt for dem med faerre ressourcer. De strukturelle forudsastninger er:

Geografisk naerhed og tilgsengelighed

Geografisk naerhed og tilgaengelighed er seerligt vigtigt for patienter med faerre okono-
miske ressourcer og fysiske eller mentale funktionsnedsaettelser. Det kraever en
udbygning af det naere sundhedsveaesen, isser almen praksis. Det ligger ogsa pa linje
med anbefalinger fra WHO's internationale forskning og Sundhedsstrukturkommissio-
nens anbefalinger?®,

Ressourcefordeling

For at sikre tilgeengelighed og kvalitet i omrader med hej sygelighed skal ressourcer til
det naere sundhedsvaesen fordeles proportionelt med behov. Sadan er det langt fra i
dag. og den voksende sociale og geografiske ulighed i sundhed ger dette princip gradvis
vigtigere. Det er afgerende for personalets muligheder at kunne levere de naevnte
kvaliteter, ogsa til de mere sarbare patienter. Principper og metoder for en sadan
ressourcefordeling er allerede udformet, og har leenge vaeret anvendt i blandt andet
England og Sverige®'®2,
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Kontinuitet og sammenhaeng

Patienter med faerre ressourcer har ofte flere sygdomme samtidig (se afsnit 6.10), og det
giver de praktiserende laeger og hiemmesygeplejersker en vigtig rolle som tovholder og
koordinator af komplicerede forleb®. Her bliver det tvaersektorielle samarbejde vaesent-
ligt, da patienter ofte har behov for social savel som sundhedsmaessig hjselp fra flere
sektorer. God kontinuitet er ogsa vigtig, og har vist sig at mindske dedeligheden®*,
Patienter med kortere uddannelse har saerligt behov for at kunne fole tillid til behandlin-
gen og den tillid kan kun skabes med god kontinuitet i behandler-patient forholdet.

Populationsansvar

Patienter med kroniske lidelser har langvarige forleb, og det ger det vigtigt at det neere
sundhedsvaesen har et befolkningsansvar, med ansvar for at opsege patienter, som
soger ingen eller mindre hjzelp end de behover. Det er vigtigt at sikre, at patienter ikke
tabes i de langvarige forleb, uanset om det geelder patientrettet forebyggelse eller
rehabilitering. Det gaelder ikke mindst de patienter, som har bade psykiske og somatiske
lidelser.

Samarbejde med socialsektor

Patienter med feerre ressourcer har meget oftere flere sammenflettede problemer med
beskaeftigelse, okonomi, bolig og familie, som kraever koordinering med socialsektoren.
Det samme gaelder a&ldre borgere og personer med handikap, som behover bade social
omsorg og medicinsk hjeelp. Derfor er et velkoordineret samarbejde mellem sundheds-
og socialsektoren vigtigt. Det samme gaelder samarbejdet mellem civilsamfundet og
sundhedssektor.
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Laesevejledning

| kapitel 1-7 praesenteres rapportens resultater inden for emnerne; "Sociale vilkar for
sundhed”, "Generelle helbredsindikatorer”, "Tidlige vilkar for sundhed og sygdom”,
"Sundhedsadfaerd og arbejdsmilje”, "Mentalt sundhed og psykiske lidelser”, "Somatiske
sygdomme og ulykker”, og "Kontakt med sundhedsvaesenet”.

Hvert kapitel indledes med en introduktion tilemnet. Herefter folger et afsnit for hver
indikator, for eksempel tidlig fodsel. Hvert afsnit indledes med en beskrivelse af indikato-
ren. Herefter folger en beskrivelse af resultaterne, som er vist i tabeller og figurer, og
som illustrerer forekomsten og udviklingen for indikatoren. Afsnittet afsluttes med en
kort sammenfatning.

| denne rapport beskriver vi udviklingen i social ulighed over tid med udgangspunkt i
perioden 2013-2021. Denne periode kan variere afhaengigt af datakilden til den enkelte
indikator. Derudover er der nogle enkelte indikatorer, hvor vi har valgt at se pa en leengere
perioden fordi indikatorerne er saerlig konjekturfelsommme, for eksempel arbejdsleshed.

De fleste indikatorer tager udgangspunkt i den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller
derover), mens nogle indikatorer omhandler spsedbern, bern, unge eller seldre over 65
ar. Definition af hver enkel indikator er beskrevet i Bilag 1: Materiale og metoder. En
beskrivelse af de anvendte datakilder findes ogsa i Bilag 1.

Denne rapport beskriver i alt 69 indikatorer, defineret pa baggrund af 25 datakilder.
Analyserne er baseret pa forskellige typer af datakilder, herunder bade data fra danske
registre og data fra spergeskemaundersegelser. Det betyder, at der knytter sig forhold til
de enkelte indikatorer, som ikke nedvendigvis er gaeldende for alle indikatorer. Data i de
danske registre er oftest baseret pa hele befolkningen, mens data i spergeskemaunder-
sogelser typisk daekker et mindre, men reprassentativt udsnit af befolkningen. Bade
speorgeskemadata og registerdata har fordele og ulemper, som er vaesentlige at vaere
opmarksomme pa, nar man skal forsta resultaterne. Disse fordele og ulemper er
naermere beskrevet for hver type datakilde i ordforklaringen nedenfor.

Andringer i forhold til rapporten fra 2020

Denne rapport er en opdatering af rapporten "Social ulighed i sundhed og sygdom.
Udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017" udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet, og udgivet i 2020 (herefter
omtalt som 2020-rapporten). Naervaerende rapport folger samme opbygning og struktur
som 2020-rapporten. Der er nogle enkelte sendringer i forhold til 2020-rapporten, som
man skal veere opmaerksom pa, hvis man sammenligner resultaterne pa tveers af de to
rapporter. £ndringerne er kort beskrevet nedenfor, og en mere uddybende beskrivelse
findes i Bilag 6.

Indikatorer

Denne rapport indeholder to nye indikatorer, som ikke var medtaget i 2020-rapporten:
angst og arbejdsmarkedsknytning blandt unge uden ungdomsuddannelse. Vi har i denne
rapport ogsa valgt at opdele deltagelse i bernevaccinationsprogrammet som tre selv-
steendige indikatorer: Vaccination mod difteri, stivkrampe, kighoste, polio og Hib-infektion
(DiTeKiPol/Hib-vaccination), vaccination mod maeslinger, faresyge og rede hunde
(MFR-vaccination) og vaccination mod human papillomavirus (HPV-vaccination).
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Vi har i denne rapport ikke valgt at opgere vaccination mod pneumokok, som ogsa er en
del af bernevaccinationsprogrammet, fordi vaccinationsdaskningen er meget lig den for
DiTeKiPol/Hib. | 2020-rapporten var DiTeKiPol/Hib-, pneumokok- og MFR-vaccinatio-
nerne slaet sammen. Vi har i denne rapport desuden valgt at udelade indikatoren
trafikulyRker, som var belyst i 2020-rapporten.

Datakilder

Vi har valgt at anvende nye registerudtraek for en raekke registre, som daekker perioden
op tilog med 2021, for eksempel fra CPR-registeret, Landspatientregisteret og Elevregi-
steret. Da registrene lobende bliver opdateret, og der forekommer rettelser tilbage i tid,
betyder det, at det ikke nedvendigvis er praecis samme data, der indgar for arene
2013-2017 i de to rapporter, selvom arene er overlappende.

| 2019 blev Landspatientregisteret (LPR) omlagt fra version 2 til version 3. Det har
medfert visse aendringer i registerets struktur og i nogle tilfeelde variable. Dette kan
potentielt betyde, at man ser en aendring pa tvaers af 2019 i registreringspraksis i
Landspatientregisteret, som pavirker opgerelsen af indikatorerne i rapporten. | denne
rapport har vi desuden valgt at medtage kontakter fra privathospitaler og uafsluttede
kontakter fra LPR-version 2, som ikke indgik i 2020-rapporten. Dette er gjort for blandt
andet at sikre harmoniseringen af data pa tvaers af LPR-version 2 og LPR-version 3.
Skiftet fra version 2 til version 3 kan medfere aendringer i antallet af sygdomstilfeelde
eller andre opgerelser baseret pa Landspatientregisteret. Der er imidlertid ingen grund til
at tro, at disse aendringer er forskellige for grupperne inddelt efter uddannelseslaengde.
Vi forventer dermed, at det ikke pavirker den sociale ulighed i det givne ar.

Indikatorerne indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver og fysisk anstrengende
arbejde er i denne rapport defineret pa basis af spergsmal i spergeskemaundersogelsen
National Overvagning af Arbejdsmiljoet blandt Lonmodtagere (2021) fra Arbejdstilsynet.
Dette sporgeskema afloser sporgeskemaet Arbejdsmiljo og helbred i Danmark fra det
Nationale Forskningscenter for Arbejdsmilje, som blev brugt i 2020-rapporten, men som
ikke er blevet anvendt efter 2018. Selvom de to spergeskemaundersogelser begge
stiller sporgsmal til indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver og fysisk anstrengen-
de arbejde, er der foretaget a&endringer i hvem, der besvarer sporgeskemaet, samt i
spergsmal og svarkategorier, hvorfor en direkte sammenligning mellem resultaterne af
de to spergeskemaundersegelser ikke er mulig. Denne rapport indeholder derfor kun
resultater for 2021 for social ulighed i arbejdsmilje.

Kodning, definitioner og population

| enkelte tilfeelde har vi sendret pa kodning og definitioner af indikatorerne for at opdatere
disse i forhold til geeldende praksis. For eksempel har vi i definitionen af grupperne
baseret pa uddannelsesleengde brugt de nyeste versioner af uddannelsesklassifikatio-
nen fra Danmarks Statistik, hvilket betyder at eksempelvis uddannelseskode 4725
(Erhvervsgrunduddannelse EGU) har flyttet uddannelseskategori, saledes at den i
2020-rapporten tilhorte kategorien "Videregaende uddannelse”, men i denne rapport
tilhere kategorien "Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelser”.

| 2020-rapporten indgik gruppen med uoplyst uddannelse i tabellerne, mens der ikke blev
kommenteret pa resultaterne for denne gruppe. | neervaerende rapport har vi valgt ikke at
medtage personer med uoplyst uddannelse i tabellerne, men kort beskrevet gruppen
med uoplyst uddannelse i afsnittet om uddannelsesleengde nedenfor i ordforklaringen.

Social ulighed i sundhed og sygdom Laesevejledning



Ordforklaring

Datakilder

Denne rapport er baseret pa data fra en raekke forskellige nationale registre (herunder
sundhedsregistre), spergeskemaundersegelser og kliniske kvalitetsdatabaser. De
anvendte datakilder er beskrevet i Bilag 1.

Spergeskemaundersogelse

| denne rapport er en raekke indikatorer defineret pa baggrund af spergeskemaunderso-
gelser. Ved sporgeskemaunderseogelser har man mulighed for at sperge om emner, som
man ikke har information om i de nationale registre. En af begraensningerne ved brug af
data fra spergeskemaundersogelser er, at der er forskel i svarprocenten afhaengig af
blandt andet alder, kon og sociookonomisk position. Dette kan der korrigeres for, hvilket
ogsa er gjort i denne rapport.

Registerdata og kliniske kvalitetsdatabaser

| Danmark indsamles en lang raekke oplysninger i administrative registre og databaser.
Ved hjeelp af CPR-nummeret er det muligt at koble informationer fra forskellige registre
pa individniveau. Det ger det muligt at felge en gruppe personer over tid og gennem
forskellige dele af livet i forhold til blandt andet sygdom, indkomst, uddannelse m.m.

En af begraensningerne ved denne type data er, at data kun indeholder den information,
der bliver indberettet til registrene. Det betyder for eksempel, at sygdom, der ikke
diagnosticeres af den alment praktiserende leege, ikke fremgar af registrene.

Population

De fleste indikatorer tager udgangspunkt i den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller
derover). Enkelte indikatorer omhandler spsedbern, bern, unge eller seldre over 65 ar. |
denne rapport vil den aktuelle population afhsenge af den specifikke indikator og
tilherende datakilde. Personer, der ikke har registreret oplysning om uddannelseslaeng-
de, er ikke inkluderet i analyserne i denne rapport (se en beskrivelse af disse i afsnittet
"Uddannelseslaengde™ nedenfor).

Social ulighed

Social ulighed males oftest i forhold til 1) indkomst, 2) uddannelse eller 3) erhverv/
beskaeftigelse. | denne rapport males social ulighed primaert ved personernes laengste
fuldferte uddannelse. Dette mal er valgt blandt andet, fordi det er stabilt gennem livet,
hvorimod for eksempel indkomst i hgjere grad kan variere over tid. Det antages, at
personer pa 30 ar eller derover har faerdiggjort deres uddannelse, og at de derfor har
opnaet deres leengst fuldferte uddannelse.

Uddannelsesleengde

Uddannelse er defineret ved leengst fuldferte uddannelse pa baggrund af data fra
Uddannelsesregistret. Personer under 30 ar kan vaere i gang med en uddannelse. For
denne aldersgruppe benyttes den hojeste kategori af laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse eller moderens/foreeldrenes laengste igangveerende eller fuldfor-
te uddannelse afhaengig af indikatoren, som belyses. Igangveerende uddannelse er
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baseret pa data fra Elevregistret. | denne rapport bruger vi tre kategorier af uddannelses-
leengde (i Bilag 1 er der en mere detaljeret oversigt over inddelingen af uddannelses-
leengde):

1. Grundskole som laengst fuldferte uddannelse
2. Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse
3. Videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse

Derudover er der en gruppe, for hvilken ingen uddannelse er registreret. Det kan for
eksempel veere tilfaeldet for aeldre personer (som har en uddannelse, for registeret blev
etableret) og for indvandrere (som har taget en uddannelse i udlandet). Andelen af
personer ud af den samlede danske befolkning pa 30 ar eller derover uden registrering i
uddannelsesregisteret var 3,7 %, 4,7 % og 1.3 % i henholdsvis 2013, 2017 og 2021. Perso-
ner, der ikke har registreret oplysninger om uddannelsesleengde, er ikke medtaget i
analyserne i denne rapport. Forskellene i fordelingen af sociodemografiske karakteristika
mellem personer pa 30 ar eller derover med og uden oplysninger registeret om uddan-
nelseslsengde i 2021 er listet nedenfor.

- Andelindvandrere eller efterkommere fra ikke-vestlige lande: 7,6 % blandt personer
med registreret oplysning om uddannelseslaengde versus 25 % blandt personer uden
registreret oplysning om uddannelseslaengde.

- Gennemsnitsalder: 56 ar blandt personer med registreret oplysning om uddannelses-
leengde versus 61 ar blandt personer uden registreret oplysning om uddannelses-
leengde.

- Gennemsnitlig aekvivalerede disponible hustandindkomst: 319.148 DKK blandt perso-
ner med registreret oplysning om uddannelseslaengde versus 236.937 DKK blandt
personer uden registreret oplysning om uddannelseslsengde.

Familiesocialgruppe

Familiesocialgruppe bruges som indikation for social position for de indikatorer, som er
baseret pa data fra Skolebernsundersegelsen (HBSC). | HBSC er der ikke indsamlet
CPR-numre, og det er derfor ikke muligt at identificere foraeldrenes uddannelse i
Elevregisteret eller Uddannelsesregisteret. | HBSC bliver bernene spurgt til foraeldrenes
stilling. Pa baggrund af elevernes svar er familiens sociale baggrund blevet klassificeret
ud fra noje specificerede stillingskataloger. Familiesocialgruppe defineres saledes pa
baggrund af foraeldrenes stilling. Dernaest foretages en inddeling i tre socialgrupper: Hoj
(socialgruppe I og II), Mellem (socialgruppe Ill og V) og Lav (socialgruppe V og VI).

Social gradient

En social gradient i sundhed refererer til en sammenhaeng mellem individers sociale
position og deres sygdomsrisiko. Social position er i denne rapport defineret ud fra
leengst fuldferte uddannelse.

Antal (N)

N (total) angiver antal personer (se tabeleksempel 1). Det vil sige i raeekken ‘Alle’ ses det
totale antal personer, der indgar i analysen. | reekken 'Grundskole’ under kvinder angiver
N antallet af kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse. Denne veerdi
afspejler altid det faktiske antal i analysen, uanset datakilde. Se tabeleksempler senere i
dette afsnit.

Antal mindre end 10
Nar der er under 10 i en rubrik i tabellerne, vises ingen resultater, og rubrikken vil vaere
blank. Dette er gjort for at sikre persondatabeskyttelse.
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Procent

Procent (%) angiver andelen af populationen, der har den givne indikator (se tabeleksem-
pel ). Ved analyser med data fra spergeskemaundersogelser angives dette ved en
vaegtet %. Det betyder, at andelen af populationen, der har den givne indikator, er vaegtet,
sa den afspejler andelen i befolkningen. Se tabeleksempel senere i dette afsnit.

Procentenheder

Procentenheder kaldes ogsa procentpoint. Procentenheder er den absolutte forskel mel-
lem to procenter. Procentenheder benyttes i denne rapport nar vi beskriver en sendring i
den sociale ulighed for indikatorer, der angives i procent.

OR

Odds ratio (OR) anvendes som mal for sasmmenhaengen mellem to grupper. OR er et mal
for, om forekomsten er hojere i en gruppe sammenlignet med en referencegruppe.
Referencegruppen er i denne rapport gruppen med videregaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse, og kan kendes ved, at OR her er 1. For langt de fleste
indikatorer er OR justeret for alder, sa der tages hgjde for forskellig aldersfordeling
mellem grupperne, der ssmmenlignes. For de indikatorer, som ikke er opdelt efter kon,
er OR desuden justeret for kon. Se tabeleksempel 1 senere i dette afsnit.

Incidens

Incidens angiver antallet af nye tilfeelde af den specifikke sygdom inden for en given
periode. Incidensen (antallet af nye tilfaclde) af en given sygdom i et givent ar er opgjort
som antallet af personer, der i lobet af det givne ar eller periode er blevet registreret
med en diagnose for den pageeldende sygdom, eller som er registeret med én eller flere
indleste recepter pa medicin, som bruges til behandling af den specifikke sygdom.

Incidens bestemmes pa baggrund af de personer, der er i risiko for sygdommen. Det
betyder, at personer, som i en forudgaende periode allerede var registreret med pagael-
dende sygdom, ikke indgar. Se tabeleksempel 2 senere i dette afsnit.

IR

Incidensraten (IR) beskriver "hastigheden”, hvormed nye sygdomstilfselde opstar.
Denne er opgjort pr. 100.000 personar og angiver saledes hvor mange personer, der
far sygdommen ud af 100.000 personer i lobet af et ar. Se tabeleksempel 2 senere i
dette afsnit.

IRR

Incidensrate ratio (IRR) er forholdet mellem incidensraten (IR) af en sygdom for en
uddannelsesgruppe sammenlignet med incidensraten for sygdommen i referencegrup-
pen. | denne rapport er referencegruppen personer med videregaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse og kan kendes ved, at IRR er 1. IRR er justeret for alder. Se
tabeleksempel 2 senere i dette afsnit.

Aldersjustering

At justere for alder betyder, at der i analysen tages hejde for eventuelle forskelle i
alderssammensaetningen mellem grupper. Effekten af denne aldersjustering kan have
betydning, nar vi ser pa forholdet mellem procentfordelingen og OR, og antal nye tilfaelde
pr. 100.000 og IRR. Her kan andelen for eksempel indikere, at der ikke er nogen forskel
mellem to grupper, mens den aldersjusterede OR/IRR viser en statistisk signifikant forskel
mellem to grupper eller omvendt. Denne forskel kan skyldes, at alderssammensaetningen
er forskellig mellem de to grupper, og at denne er afgerende for den givne indikator.
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Statistisk signifikans

Statistisk signifikans beskriver den statistiske usikkerhed. | denne rapport er det angivet,
hvis OR eller IRR er statistisk signifikant ved markering med ™". Vi angiver med " der-
med, hvor der er en statistisk signifikant forskel i odds (chance) eller incidensraten for en
given indikator (f.eks. daglig rygning eller iskaemisk hjertesygdom) for personer med
henholdsvis grundskole (eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse) som laengst
fuldferte uddannelse og referencegruppen, som er personer med videregaende
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Se tabeleksempel senere i dette afsnit.

Sli

Slope index of inequality (SlI) er et mal for den absolutte ulighed mellem socialgrupper.
Sll er malt fra den laveste til den hojeste socialgruppe, hvor der tages hensyn til alle
mellemliggende grupper og deres storrelse. Sl er aldersjusteret for at tage hensyn til
gruppernes alderssammensaetning. | denne rapport maler vi uligheden mellem de tre
uddannelsesgrupper fra grundskole til videregaende uddannelse. Hvis der ikke er
ulighed i forekomsten af en indikator, vil Sil veere lig O, mens en Sl forskellig fra O
indikerer, at der er ulighed mellem grupperne. Sll vil enten veere positiv eller negativ
afhaengigt af, hvilken uddannelsesgruppe der er mest belastet, og afhaengigt af, hvilken
indikator man kigger pa.

Trend test

For at undersege udviklingen i ulighed over tid (dvs. om uligheden er usendret, faldende
eller stigende over tid) laves en trend test. Resultatet af trend testet angives ved signifi-
kansniveauet, hvor en p-veerdi mindre end eller lig med 0,05 er et udtryk for en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden. Da trendtesten benyttes til at be-
skrive en eventuel udvikling over tid, er denne lavet for de indikatorer, hvor der minimum
er malinger for tre ar.

Tabeller

For hver indikator er der en tabel, der beskriver udviklingen i en given periode. Vi har som
udgangspunkt valgt perioden 2013-2021 og valgt at vise resultaterne for tre ar; 2013,
2017 og 2021. For nogle indikatorer er perioden og de valgte ar anderledes. Det skyldes,
at der ikke har vaeret data tilgeengelig for de valgte ar. Det gaelder f.eks. indikatoren
screening for tyk- og endetarmskraeft, fordi screeningsprogrammet forst startede i 2014,
Hver indikator er preesenteret med deskriptive resultater og resultater af statistiske
sammenhaenge. Disse er angivet ved enten en procentfordeling med tilherende OR eller
ved antal nye tilfselde per 100.000 personar og tilherende IRR. Nedenfor gives to
tabeleksempler. Den forste er et eksempel pa en tabel med OR, og den anden er et
eksempel pa en tabel med IRR.

Figurer

For hver indikator er der en figur, der beskriver udviklingen i andelen af populationen, der
har den givne indikator i perioden. Figurerne supplerer tabellerne ved at vise tal for hele
perioden, nar disse er tilgeengelige. Det geelder f.eks. indikatorer, der er baseret pa data
fra nationale registre, hvor der findes data for hvert ar, for eksempel andelen af tidligt
fodte born. | dette tilfaelde vil figuren supplerer med opgerelse for hvert ar i perioden
2013-2021, mens tabellen kun viser tal for 2013, 2017 og 2021. Det er vaesentligt at have
for oje, at figurerne viser andele, som ikke er justeret for alder (og eventuelt ken). En
undtagelse til dette er figurerne i afsnittene om brug af sundhedsydelser (afsnit7.4),
visiteret hiemmehijaelp (afsnit 7.7) og kommunale sygeplejeydelser (afsnit 7.8), som er
behovsjusteret (igurerne 741, 74.2, 771, 772 og 7.8).
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TABELEKSEMPEL 1

Andelen, der ryger dagligt, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar

eller derover i 2013, 2017 og 2021.

_ % OR  Niotah | % OR  Nitotal

% OR® N (total)

Trend,

p-veerdi
14,6 147.158
13,2 80.259
188 332" 16.052
154 217" 30.939
81 1(ref) 33.268

175 é—— 078
16,1 66.899
26,2 421 12.622
170 225 31467
87 1(ref) 22.810

20,6 091 &—

ALLE 17,7 133.013 17,0 145.239
KVINDER 16,2 71.267 157 77.884
Grundskole % 222 295" 18.223 217 344 17.415
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 177 190" 27787 175 215 30.855
Videregaende
uddannelse 105 1f(ref) 25,257 94 1(ref) 29.614
S -185 -20,4
MZND 19,2 61.746 18,3 67.355
Grundskole 283 351 H&é&g—fy-l— 370" 13792
Erhvorvefagli A
gymnasial uddannelse 20,7 218 29.599 195 | 222 32.055
Videregaende
uddannelse 107  1f(ref) 18.618 101 |1(ref) 21508
Si -204 -215
§ OR erjusteret for alder.
“ OR er statistisk signifikant.
** Ulighed i andelen, der ryger dagligt, er malt ved et "slope index of inequali

laengst og kortest uddanhelse justeret for alder. Sll er naermere beskrevet ilden indledende laesevejledning.

%: angiver procentandel af
kvinder med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse,
der ryger dagligt.

| eksemplet her er der 22,2 %
kvinder med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse,
der ryger dagligt, i 2013.

L OR: angiver odds ratio, det vil

sige, hvor mange gange
storre (eller mindre) odds
(chance) den aktuelle gruppe
har for at ryge dagligt i
forhold til referencegruppen
(videregaende uddannelse
som laengst fuldferte
uddannelse).

| eksemplet her er OR 3,51,
dvs. maend med grundskole
som leengst fuldferte
uddannelse har 3,51 gange
storre chance for at ryge
dagligt i forhold til maend
med videregaende
uddannelse som leengst
fuldferte uddannelse. Langt
de fleste OR er i rapporten
Jjusteret for alder (og nogle
steder for ken), hvilket
betyder, at der i beregningen
af OR er taget hojde for
eventuelle forskelle i
alderssammensaetning (og
evt. kenssammensaetningen)
mellem de to grupper.

Social ulighed i sundhed og sygdom

* angiver, at der er en
statistisk signifikant forskel i
odds (chance) for at veere
daglig ryger mellem personer
med henholdsvis grundskole
(eller erhvervsfaglig/gymna-
sial uddannelse) som laengst
fuldferte uddannelse og
referencegruppen, som er
personer med videregaende
uddannelse som leengst
fuldferte uddannelse.

y". Sl maler den absolutte forskel i andelen|mellem grupperne med

SlI: Slope index of inequality
beskriver uligheden for daglig
rygning malt mellem
grupperne med leengst og
kortest fuldferte uddannelse,
hvor der tages hejde for antal
personer i de forskellige
grupper.

| eksemplet her er den sociale
ulighed i andelen af kvinder,
der ryger dagligt, beregnet
som forskellen mellem
kvinder med leengst og
kortest fuldferte uddannelse,
17,5 procentenheder.

Trend, p-vaerdi: angiver
signifikansniveauet for, om
gndringer i Sl over tid er
statistisk signifikante. Det er
et udtryk for, om den sociale
ulighed er aendret over tid,
angivet ved en p-veerdi.

| eksemplet her er der for
maend fundet en p-veerdi

= 0,01, der indikerer, at der
ikke ses en statistisk
signifikant eendring i den
sociale ulighed i andelen, der
ryger dagligt, i perioden
2013-2021.
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TABELEKSEMPEL 2
TABEL6.2.1

Antal nye tilfselde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR) af
iskeemisk hjertesygdom fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

2014-2017 2018-2021

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfeelde tilfeelde pr. tilfeelde  tilfselde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 65.499 528,8 51.210 3953

KVINDER 26.288 405,2 18.376 2714
Grundskole 11545 6773 159 7175 456,1 164"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 9.380 3722 128" 6.985 2716 1317
Videregaende uddannelse 5.363 2370 1(ref) 4.216 1606 1 (ref)

S -254,3 -186,0

MAND 39.211 664,8 32.834 531,0

Grundskel 12.368 — 9021 146 9.271 698,0 144" &—

Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 18.434 663,0 126" 15783 5556 126"
Videregaende uddannelse 8409 4814 1(ref) 7780 386.2 1 (ref)

Sir* -336,5 -2618

§ IRR er justeret for alder. N

“ IRR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfaelde iskaemisk hjertesygdom pr. 100.00D personar er mdt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest flldferte uddannélse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den

indledende laesevejledning.

SII: Slope index of inequality beskriver uligheden i antal nye
sygdomstilfaelde malt mellem grupperne med leengst og kortest
uddannelse, hvor der tages hojde for antal personer i de
forskellige grupper. Sll er aldersjusteret.

| eksemplet her er den sociale ulighed i antal nye tilfaelde af
iskaemisk hjertesygdom blandt maend, beregnet som forskellen
mellem maend med laengst og kortest fuldferte uddannelse, 262
pr. 100.000 personar. Dette udtrykker en negativ social ulighed i
iskaemisk hjertesygdom blandt maend med grundskole i forhold
til meend med videregaende uddannelse som leengst fuldforte

uddannelse.

Antal nye til feelde: angiver
antallet af nye sygdomstilfeel-
de (ogsa kaldet incidens) i
den givne periode, her
2014-2017.

| eksemplet her er der blandt
maend med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse
12.368 nye tilfeelde af
iskaemisk hjertesygdom i
perioden 2014-2017.

Social ulighed i sundhed og sygdom

Antal nye tilfaelde pr.
100.000: angiver antal nye
sygdomstilfaelde per 100.000
personar. Det beregnes for
hele populationen blandt
personer, der ikke har syg-
dommen pr. 01/01/2013.

| eksemplet her er der ud af
100.000 maend med grund-
skole som leengst fuldforte
uddannelse 9o2 nye tilfeelde
af iskaemisk hjertesygdom pr.
100.000 personar i perioden
2014-2017.

IRR: angiver en incidensrate
ratio, det vil sige, hvor mange
gange storre (eller mindre)
incidensraten antal nye
sygdomstilfaelde pr. 100.000
personar) er for den aktuelle
gruppe sammenlignet med
referencegruppen, nar der
tages hejde for eventuelle
forskelle i alderssammensaet-
ningen mellem de to grupper.
| eksemplet her er incidensra-
ten blandt maend med
grundskole som laengst
fuldferte uddannelse 1.44
gange hejere end incidensra-
ten for maend med viderega-
ende uddannelse som leengst
fuldferte uddannelse.
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Beskrivelse af resultater

| beskrivelsen af resultaterne bruges en raekke standardformuleringer, som vi vil
redegere for i det folgende.

| denne rapport refereres der til andele som for eksempel:
"I 2021 er der blandt maend med grundskole 75 %, der vurderer eget helbred som
fremragende, veeldig godt eller godt.”

Andelen pa 75 % er ikke justeret for alder.

Er der social ulighed?

Nar vi skal vurdere, om der er social ulighed inden for en indikator, bruger vi de (kons-
og) aldersjusterede odds ratioer (OR) eller incidensrateratioer (IRR). Hvis gruppen af
personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse har en OR/IRR, som er
statistisk signifikant hgjere eller lavere end 1 (markeret med en ") konkluderes det, at
der er social ulighed for den givne indikator. Folgende to standardformuleringer er
saledes baseret pa en vurdering af OR for gruppen med grundskole som leengst
fuldferte uddannelse i forhold til referencegruppen med videregaende uddannelse
som leengst fuldferte uddannelse:

- Der er en sammenhang mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der ...

- Der ses en social ulighed

Graden af social ulighed beskrives som lav, moderat eller hoj baseret pa storrelsen af
henholdsvis odds ratio (OR) eller incidensrateratio (IRR). OR og IRR kan have vaerdier over
og under 1. Folgende intervaller er benyttet for graden af social ulighed med angivelse af
intervaller under 1i parentes.

- Lav grad af social ulighed, nar OR eller IRR ligger i intervallet 1,00-1,49 (0,67-1,00)

- Moderat grad af social ulighed, nar OR eller IRR ligger i intervallet 1,50-2,00
(0,50-0.,66)

- Hoj grad af social ulighed, nar OR eller IRR >2,00 (<0,50)

Er uligheden blevet storre eller mindre i perioden?

Til at vurdere, om uligheden bliver sterre eller mindre i perioden, bruger vi Sll og trendte-
stet af SlI. Trendtestet beskriver Sll over tid ved en ret linje. Sl beskriver retningen pa
udviklingen, altsa om uligheden bliver storre eller mindre. Hvis Sl bevaeger sig laengere
vaek fra O enten i positiv eller negativ retning, er uligheden blevet storre. Mens hvis Sl i
perioden naermer sig O, er uligheden blevet mindre. En negativ veerdi for Sl er et udtryk
for, at der er en storre forekomst af indikatoren blandt personer med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse sammenlignet med personer med en videregaende
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse.

Hvis trendtestet er statistisk signifikant, konkluderer vi, at der er sket en statistisk signifi-
kant aendring i uligheden. For de datakilder, hvor vi har data for alle ar fra 2013-2021, er
trendtest baseret pa Sll for alle ar og ikke kun for de tre ar, som vises i tabellen. Derfor
kan der vaere steder, hvor der ser ud til at vaere en trend for de tre ar i tabellen, men der
ikke er et statistisk signifikant trendtest. Det kan skyldes, at der ikke er et fald eller en
stigning i SIl gennem hele perioden.
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1 Sociale vilkar
for sundhed

+0



| dette kapitel beskrives indikatorer for sociale vilkar, der har betydning for sundheden.
Det drejer sig om indkomstfordeling, fattigdom og arbejdsleshed. Indkomstuligheden
pavirkes i hej grad af politiske beslutninger, og en stor del af forandringerne kan tilskrives
senere ars politiske reformer af skatter og velfeerdsydelser.

Indkomst er steerkt pavirket af uddannelse og position pa arbejdsmarkedet. Indkomst
pavirker ogsa i hej grad individets levekar og derigennem helbredet! Men indkomst
pavirkes ogsa af helbred i en modsatrettet arsagsrelation, sadan at darligt helbred
pavirker beskaeftigelsen og dermed indkomsten ?

Studier fra mange lande har bekraeftet hypotesen om en lineaer relation mellem indkom-
stulighed i et land og befolkningens sundhed. Befolkningen i samfund med sma ind-
komstforskelle har generelt en bedre sundhedstilstand.? Denne association findes
generelt, men Danmark afviger fra dette monster, da vi relativt set har en lav okonomisk
ulighed og samtidig en noget hgjere dedelighed i Danmark end de fleste andre velstille-
de lande#

Langvarig arbejdsleshed er forbundet med alvorlige helbredsproblemer. Sammenhaen-
gen mellem arbejdsleshed og helbred pavirker hinanden gensidigt; darligt helbred, ikke
mindst psykiske lidelser, eger risikoen for arbejdsleshed og arbejdsleshed eger risikoen
for helbredsproblemer. Nordiske studier finder, at arbejdsleshed pavirker den mentale
sundhed negativt og eger risikoen for hjertekarsygdom.® Der er fundet en tydelig effekt
af arbejdsleshed pa dedelighed inklusiv selvmord, ogsa nar man tager hensyn til, at
personer med psykiske lidelser oftere bliver arbejdslese. Mennesker med nedsat
mental sundhed er ogsa mere sarbare for effekten af arbejdsloshed.”
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FIGUR 1.1
Gini-koefficient som ulighedsmal beregnet ved ackvivaleret disponibel indkomst i perioden 2001-2021.
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Gini-koefficient

| dette afsnit belyses udviklingen i indkomstfordelingen for perioden 2001-2021 malt ved
brug af Gini-koefficienten.

Gini-koefficienten er et mal for indkomstulighed, der med et enkelt tal angiver afstanden i
indkomst mellem personerne med de mindste og de storste indkomster. Hvis alle
personer i et samfund har den samme indkomst, er Gini-koefficienten O. Hvis én person
modtager al indkomst, og resten af befolkningen ingen indkomst har, vil Gini-koefficien-
ten veere 1008

Danmark har sammen med de ovrige nordiske lande en forholdsvis lav grad af indkom-
stulighed sammenlignet med andre europaeiske lande.® hvilket haenger sammen med
den veludbyggede skandinaviske velfserdsstatsmodel med progressive indkomstskatter
og omfordeling via forskellige former for sociale ydelser.’® Den lave grad af indkomstu-
lighed er dog ikke nedvendigvis ensbetydende med en lav grad af social ulighed i
sundhed, hvilket er blevet kaldt "The Scandinavian Welfare Paradox of Health" " Hermed
menes det paradoks, at der i Danmark og andre nordiske lande, karakteriseret ved en
universel velfeerdsmodel og forholdsvist lave indkomstuligheder, samtidig ses en
betydelig social ulighed i sundhed, sygdom og dedelighed 112

Indikatoren Gini-koefficient er i denne rapport baseret pa tal fra Statistikbanken ved
Danmarks Statistik beregnet pa basis af information om aekvivaleret disponibel hus-
standsindkomst. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.
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Figur 1.1 viser udviklingen i Gini-koefficienten i perioden 2001-2021. Af figur 1.1 fremgar
det, at Gini-koefficienten er steget fra 24 Gini-point i ar 2001 til 30 i 2021. Der ses en
stigning i indkomstmuligheden i perioden 2001-2021.
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1.2 Fattigdom

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af personer, der er fattige, for personer pa 30 ar eller derover.

| overensstemmelse med OECD males risikoen for fattigdom i forhold til den generelle
levestandard i samfundet (relativ fattigdom). Det geres ved at se pa den andel af befolk-
ningen, der har en disponibel indkomst efter skat pa 50 % af medianindkomsten. Median-
indkomsten er den indkomst, hvor halvdelen af befolkningen har en hejere indkomst, og
halvdelen har en lavere indkomst.®

At leve i fattigdom kan pavirke helbredet negativt gennem et komplekst sammenspil af
en raekke materielle, sociale og psykosociale mekanismer.* Personer, der er ckonomisk
fattige, rapporterer markant darligere fysisk og psykisk helbred end personer, der ikke er
okonomisk fattige.’® Herudover har ekonomisk fattige ogsa vaesentligt flere materielle,
sociale og helbredsmaessige afsavn end personer, der ikke er ekonomisk fattige - her
under ogsa basale afsavn som for eksempel at undlade at kebe medicin af okonomiske
grunde.’®

Indikatoren fattigdom er i denne rapport defineret pa basis af information i Familie-
indkomstregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 1.2
Andelen, der er fattige, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2001 og 2021.

% ORs N (total) % ORs® N (total) A FATTIGDOM (+/-) Trend,
p-veerdi

ALLE 2,4 3.117.947 4,5 3.733.232 2,1

KVINDER 21 1.580.232 39 1.908.436 18

Grundskole 25 192 613.326 65 325 419.910 4,0
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 20 123" 581.876 83 129" 697.736 13
Videregaende

uddannelse 17  1(ref) 385.030 32 1(ref) 790.790 15

Sir -19 -56 <001
MZAND 2,7 1537715 50 1.824.796 23

Grundskole 35 219 473100 85 263 382.400 5,0
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 25 135" 709.671 40 108 816.112 15
Videregaende

uddannelse 19  1(ref) 354.944 43  1(ref) 626.284 24

Sir -2.8 -6,0 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der er fattige, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med
laengst og kortest uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

A Fattigdom er eendringen i fattigdom, angivet ved procentpoint, i perioden 2001 til 2021.

*uwn
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FIGUR 1.2
Andelen, der er fattige, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar

eller derover i 2001-2021.
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Tabel 1.2 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der er
fattige, blandt kvinder og maend i 2001 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 6,5 %, der er fattige. Det gaelder henholdsvis
3.3% og 3.2 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaen-
de uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 8,5 %, der er fattige. Det geel-
der henholdsvis 4,0 % og 4.3 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse

og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er fattige, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i begge ar. Der
ses en social gradient, hvor andelen, der er fattige, er lavere med laengere fuldforte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der er fattige, beregnet som forskellen mellem personer
med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 5,6 procentenheder blandt kvinder
0g 6,0 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses en statistisk signifikant stigning i
den sociale ulighed i perioden 2001-2021.
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Figur 1.2 viser sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der

er fattige, blandt kvinder og maend i perioden 2001-2021.

Sammenfatning
Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der er fattige, bade blandt

kvinder og blandt maend i arene 2001 og 2021. Andelen, der er fattige, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden

2001-2021.
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1.3 Arbejdsloshed

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, blandt personer pa 30-64 ar.

Talrige undersegelser har dokumenteret, at der eksisterer en gensidig sammenhaeng
mellem sundhed og tilknytning til arbejdsmarkedet.’*>* Der findes to centrale kausale
arsagsforklaringer hertil. Den forste forklaring beskriver, hvordan sundhedstilstanden
(bade fysisk og psykisk) kan have betydning for tilknytningen til arbejdsmarkedet. Det
handler blandt andet om, at mennesker med varig nedsat arbejdsevne kan fa fertidspen-
sion, men ogsa om, at mange med ikke mindst psykiske lidelser bliver arbejdslese og har
sveert ved at komme tilbage pa arbejde. Den anden forklaring beskriver, hvordan en
manglende eller ustabil tilknytning til arbejdsmarkedet kan pavirke helbredet negativt.>”

De fleste arbejdsleshedsperioder er korte og opstar for eksempel efter endt uddannelse
eller i forbindelse med jobskifte. Der er imidlertid nogle, som ikke forlader ledighedssy-
stemet med det samme. Leengerevarende arbejdsleshed oger risikoen for tab af
arbejdsmarkedsrettede kompetencer, hvilket udger en omkostning for den enkelte og
for samfundsekonomien.®

Indikatoren arbejdsleshed er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Arbejdsklassifikationsmodulet. Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL1.3
Andelen, der er arbejdslase mere end halvdelen af aret, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30-64 ar i 2001, 2011 og 2021

% ORs N (total) % ORs N (total) % ORs N (total) Trend,
p-veerdi
2,3 16 19

ALLE 2.494.931 . 2.430.009 . 2.564.571

KVINDER 2,2 1.249.099 16 1.218.886 18 1.279.162
Grundskole 2.8 1,75 253.547 21 157 216.100 22 132 193.321
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 23 133" 506.435 16 115 480.638 17 0,98 473.249
Videregaende

uddannelse 18  1(ref) 489.117 15  1(ref) 522.148 18  1(ref) 612592

S -17 -0.9 -04 <001
MZND 2,5 1.245.832 1,6 1.211.123 2,0 1.285.409
Grundskole 34 177 270.226 22 143" 248.407 2,6 128" 245.646
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 23 116 600.058 13 086" 571.952 17 084 568.039
Videregaende

uddannelse 20  1(ref) 375.548 16  1(ref) 390.764 21  1(ref) 471724

S -18 -0.6 -04 0.28

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel

i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

W

Tabel 1.3 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der er
arbejdslese mere end halvdelen af aret, blandt kvinder og masnd pa 30-64 ar i 2001,
2011 og 2021.
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| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 2,2 %, der er arbejdslese mere end halvde-
len af aret. Det gaelder henholdsvis 1,7 % og 1.8 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med
grundskole 2,6 %, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret. Det geelder henholdsvis

17% og 2,1% blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, statistisk signifikant bade blandt kvinder
og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der er arbejdslose
mere end halvdelen af aret, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, beregnet
som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er
0.4 procentenhed bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Blandt kvinder ses en
statistisk signifikant reduktion i den sociale ulighed i perioden 2001-2021, mens der ikke
ses en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

FIGUR13

Andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30-64 ari 2001-2021.
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Figur 1.3 viser sammenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der er

arbejdslese mere end halvdelen af aret, blandt kvinder og maend pa 30-64 ar i perioden
2001-2021.

Som det fremgar af figur 1.3, er andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret,
pavirket af konjunkturaendringer. Af figuren fremgar det, at der frem mod finanskrisen i

2008 ses et fald i arbejdslesheden for alle uddannelsesgrupper bade blandt kvinder og
blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end
halvdelen af aret, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2001, 2011 og 2021.
Andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2001-2021,
mens der ikke ses en andring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 1



Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i forhold til sociale vilkar, som har betydning
for vores sundhed. Indkomstuligheden er i perioden 2001-2021 steget fra 24 Gini-point til
30 Gini-point.

Blandt personer med grundskole som leengst fuldferte uddannelse er der en hojere
andel, som er fattige, og en hojere andel, som er arbejdslese, end blandt personer med
videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse.

| forhold til udviklingen i den sociale ulighed ses en stigning i fattigdom i perioden
2001-2021 bade blandt kvinder og blandt maend. Omvendt ses en reduktion i den
sociale ulighed i arbejdsleshed blandt kvinder i perioden 2001-2021. Der ses ingen
aendring i den sociale ulighed i arbejdsleshed blandt maend i perioden.
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| dette kapitel beskrives generelle helbredsindikatorer, der knytter sig til forskellige
faser i et livsforleb. De generelle helbredsindikatorer inkluderer restlevetid for 30-arige,
dodelighed i befolkningen, bernededelighed, selvvurderet helbred og funktionsevne
hos aeldre.

Restlevetid og dedelighed i forskellige aldersgrupper inklusive bernedeodelighed
anvendes ofte til karakterisering af befolkningens sundhed. Disse mal benyttes ofte i
internationale sammenligninger, fordi de er mere sammenlignelige end andre mal.
Ulighed og aendringer i middellevetid (dvs. restlevetiden for en nyfedt) formes af
dodelighedsmanstret i forskellige aldersgrupper. Det er ulighed i dedelighed blandt
midaldrende, som er afgerende for uligheden i middellevetid i Danmark. Der ses en
tendens til at flere dedsfald forekommer blandt personer med hoj alder (mellem 85 og
105 ar). Denne tendens ses dog ikke for personer med en kort uddannelse, hvor der
forsat ogsa er en relativ hoj andel af dedsfald blandt midaldrende.!

Selvvurderet helbred er en persons egen vurdering af en raekke helbredsforhold, som
rummer mere og andet end en liste af de enkelte sygdomme, personen lider af. Selvvur-
deret helbred er en indikator, der ofte benyttes som et overordnet mal for en befolknings
helbredstilstand. Nar man seger at forsta uligheden i selvvurderet helbred hos individer
med kortest og laengst fuldferte uddannelse, finder man, at sociale vilkar i barndommen
spiller en vigtig rolle.2 men ogsa at ulighed i materielle forhold (f.eks. indkomst og bolig).
fysisk og psykosocialt arbejdsmiljo samt sundhedsadfaerd senere i livet er vigtige
forklaringer, ikke mindst i Danmark.?

Bevarelse af hgj funktionsevne blandt aldre er vigtigt for et godt og selvsteendigt liv.
Med stigende middellevetid, og dermed et stigende antal aldre, er bevarelse af sa hoj
funktionsevne som muligt vigtigt for samfundets behov for ressourcer til blandt andet
sundheds- og omsorgsydelser.
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2.1 Restlevetid

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem henholdsvis laengst fuldferte uddannelse
og indkomstniveau og restlevetiden for 30-arige.

Restlevetid defineres som det gennemsnitlige resterende antal ar, en person pa 30 ar
forventes at leve i. Det forudsaettes, at dedeligheden fremover svarer til dodeligheden
i befolkningen (begge kon og alle aldersgrupper pa 30 ar eller derover) for det ar,
beregningen er lavet*

Indikatoren restlevetid for 30-arige er i denne rapport defineret pa basis af informationer
fra Det Centrale Personregister, Uddannelsesregisteret og Familieindkomstregisteret.
Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.
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2.1.1 Restlevetid og uddannelse

FIGUR2.1.1

Restlevetid blandt 30-arige fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meaend i
perioden 2011-2021.
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Figur 2.1.1 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og restlevetid
blandt 30-arige kvinder og maend i perioden 2011-2021.

Der er en sammenhang mellem leengst fuldferte uddannelse og restlevetid blandt
30-arige bade blandt kvinder og blandt masnd. Der ses en social gradient, hvor restleve-
tiden blandt 30-arige er leengere med laeengere fuldferte uddannelse.

Af figur 2.11 fremgar det, at restlevetiden blandt 30-arige kvinder er stagneret i perioden
2011-2021, mens der ses en lille stigning i restlevetiden blandt maend. Bade blandt
kvinder og blandt maend ses der ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i restlevetid i perioden 2011-2021.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed i restlevetid blandt 30-arige i forhold til uddannelsesleengde i
perioden 2011-2021. Restlevetiden er laengere med laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2011-2021.
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2.1.2 Restlevetid og indkomst

FIGUR 2.1.2
Restlevetid blandt 30-arige fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend i perioden 2001-2021.
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Figur 2.1.2 viser sammenhaengen mellem indkomstniveau og restlevetid blandt 30-arige
kvinder og maend i perioden 2001-2021.

Der er en sammenhang mellem indkomstniveau og restlevetid blandt 30-arige bade
blandt kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor restlevetiden blandt
30-arige er laengere med hgjere indkomstniveau.

Af figur 2.1.2 fremgar det, at restlevetiden blandt 30-arige generelt er steget i perioden
2001-2021. Det geelder bade blandt kvinder og blandt maend. Blandt kvinder ses der en
statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i restlevetid i perioden 2001-2021,
mens der ikke ses en andring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed i restlevetid blandt 30-arige i forhold til indkomstniveau i
perioden 2001-2021. Restlevetiden er leengere med hojere indkomstniveau. Blandt
kvinder ses der en stigning i den sociale ulighed i restlevetid i perioden 2001-2021,
mens der ikke ses en andring i den sociale ulighed i perioden blandt maend.
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2.2 Dodelighed i befolkningen

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal
dodsfald pr. 100.000 personer for personer pa henholdsvis 1-24 ar, 25-44 ar og 45-64 ar.
Dodelighed blandt 1-24-arige er undersogt i forhold til foraeldrenes laengst fuldferte
uddannelse.

Gennem de sidste 100 ar er middellevetiden i Danmark steget markant for bade kvinder
og mand, men kvinderne har hele tiden haft en laengere levetid end maendene.® Denne
generelle udvikling i dedeligheden afspejler sserligt en ganske lav og konstant faldende
dedelighed blandt bern og unge, mens dedeligheden blandt personer pa 35 ar eller
derover har veeret mere stabil gennem de sidste artier® Gennem de sidste 3 til 5 artier
har der konstant vaeret en forskel i dedeligheden mellem personer med kortest og
leengst uddannelse, saledes at selvom dedeligheden er faldet i hele perioden, er
dodeligheden konstant hajere blandt personer med kortest uddannelse end blandt
personer med laengst uddannelse.”

Indikatoren dedelighed er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det
Centrale Personregister. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

FIGUR 2.2.1
Antal dedsfald pr. 100.000 personer (mortalitetsrate), fordelt pa foraeldrenes laengst fuldforte
uddannelse blandt 1-24-arige piger/kvinder og drenge/maend, i perioden 1991-2021.
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FIGUR 2.2.2
Antal dedsfald pr. 100.000 personer (mortalitetsrate), fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt 25-44-arige kvinder og maend, i perioden 1991-2021.
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FIGUR 2.2.3
Antal dedsfald pr. 100.000 personer (mortalitetsrate), fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt 45-64-arige kvinder og maend, i perioden 1991-2021.

1400
1200
1000
800
600
400
200

KVINDER MAND

0 S L L L A A S B A T Y A

1991 1996

60

B Grundskole

2001 2006 2011 2016 2021 1991 1996 2001 2006 2011 2016 2021

W Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse B Videregaende uddannelse

Figur2.2.1, 2.2.2 og 2.2.3 viser sammenhaeng mellem leengst fuldferte uddannelse og
antallet af dedsfald pr. 100.000 personer blandt kvinder og blandt maend i perioden
1991-2021. De tre figurer viser tal for henholdsvis 1-24-arige, 25-44-arige og 45-64-arige.
Blandt 1-24-arige er der fa dedsfald inden for uddannelsesgrupperne i 2018 (dvs. under
10), og tallene er derfor ikke vist for dette ar.

Blandt de 1-24-arige ses i perioden en del udsving, men et generelt fald i dedeligheden
blandt bade piger/kvinder og drenge/maend (figur 2.2.1). Af figur 2.2.2 og 2.2.3 fremgar det,
at dedeligheden generelt er faldet i perioden 1991-2021 blandt 25-44-arige og 45-64-arige.
Det gaelder for alle tre grupper inddelt efter laengst fuldferte uddannelse og bade blandt
kvinder og blandt maend, bortset fra de 25-44-arige kvinder med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse. For denne gruppe er dedeligheden i perioden stagneret.

Der ses en statistisk signifikante sammenhaeng mellem laengst fuldferte uddannelse og
antallet af dedsfald pr. 100.000 personer. Der ses en social gradient, hvor antallet af
dodsfald pr. 100.000 personer er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Det gaelder
bade blandt kvinder og blandt maend og for alle aldersgrupperne.

Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i aldersgruppen 1-24 ar
blandt kvinder i perioden fra 1991-2021, mens der ikke ses en aendring i den sociale
ulighed blandt maend i denne aldersgruppe i perioden. | aldersgruppen 25-44 ar ses
der blandt kvinder en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i dedelighed
i perioden 1991-2021, mens der blandt masnd i denne aldersgruppe ses en statistisk
signifikant reduktion i den social ulighed i dedeligheden i perioden. | aldersgruppen
45-64 ar ses der en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i dedeligheden
bade blandt kvinder og blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i perioden 1991-2021.
Antallet af dedsfald pr. 100.000 personer er lavere med laengere fuldferte uddannelse.
Der ses blandt kvinder en stigning i den sociale ulighed i perioden 1991-2021 i aldersgrup-
perne 1-24 ar, 25-44 ar og 45-64 ar. Blandt maend i aldersgruppen 45-64 ar ses der en
stigning i den sociale ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i perioden
1991-2021, mens der blandt maend i aldersgruppen 25-44 ar ses en reduktion i den social
ulighed i perioden.
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2.3 Bornedodelighed og dedfedsler

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem moderens leengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse og andelen af dedfedsler samt dedeligheden blandt
levendefodte born.

Bornededelighed er tidligere anvendt som en indikator for et lands sundhedstilstand og
levevilkar i internationale sammenligninger.? Dedfedsel defineres som fodsel af et dedt
barn fra og med uge 22 i graviditeten.® Spsedboernsdedelighed daekker over dedelighe-
den i barnets forste levear, og den havde i mange ar stor betydning for befolkningens
middellevetid.’® Neonatal dedelighed anvendes som betegnelse for spaedbern, der dor
inden for de forste 28 dage. Det er i denne periode, at de fleste spaedbern der, og
dodsfaldet kan skyldes for tidlig fodsel, medfedte misdannelser eller andre komplikatio-
ner. Postneonatal dedelighed forekommer fra 29 dage og frem til barnet bliver ét ar.*12
Postneonatal dedelighed beskrives ikke i denne rapport, idet der er sa fa dedsfald, at
resultaterne ikke kan publiceres grundet persondatabeskyttelse.

Indikatoren dedfedsler er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det
Medicinske Fodselsregister. Indikatorerne neonatal dedelighed og dedelighed inden
barnet er fyldt 5 ar er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det Medicin-
ske Fodselsregister og Det Centrale Personregister. Indikatorerne er nsermere beskre-
vetiBilag L
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2.3.1 Dodfedsel

TABEL 2.3.1
Antal dedfedsler pr. 1.000 fodsler fordelt pa moderens laengste igangvaerende eller fuldferte ud-
dannelse i 2013, 2017 og 2021.

Antal pr. N | Antalpr. N | Antalpr.
1.000 (total) (total) (total)
levende-
fodte
ALLE 37 49.429 3,8 52.756 3,6 61.011
Grundskole 59 188" 6.927 70 259 6.015 57 192" 5973
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 38 126  16.403 41 143" 16.006 4,0 130 15.947
Videregaende
uddannelse 30 1(ref) 26.099 30 1(ref) 30.735 32 1(ref) 39.091
S -2.9 -4,6 2,9 0,76

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antal dedfedsler pr. 1.000 fodsler er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning

Tabel 2.3.1 viser ssammenhasngen mellem moderens igangvaerende eller laengst fuld-
forte uddannelse og antal dedfedsler pr. 1.00O fedsler i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt fedsler af medre med grundskole 5,7 dedfedsler pr. 1.00O fedsler.
Der er henholdsvis 4,0 og 3,2 dedfedsler pr. 1LOOO fedsler blandt fedsler af medre med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregdende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaeng mellem moderens laengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse og antal dedfedsler statistisk signifikant i alle tre ar. Der ses

en social gradient, hvor antal dedfedsler pr. 1000 fedsler er lavere med laengere
igangvaerende eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antal dedfedsler pr. LOOO fodsler, beregnet som forskellen mellem
modre med laengst og kortest igangvaerende eller fuldferte uddannelse (SN, er 2,9
dodfedsler pr. 1.000 fodsler i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den
sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 2.3.1
Antal dedfedsler pr. 1.000 fodsler fordelt pa moderens leengste igangvaerende eller fuldforte ud-
dannelse i 2013-2021.
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Figur 2.3.1 viser sammenhangen mellem moderens laengste igangveerende eller
fuldferte uddannelse og antal dedfedsler pr. 1.000 fedsler og i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i antal dedfedsler pr. 1000 fedsler i
arene 2013, 2017 og 2021. Antal dedfedsler pr. 1.00O fodsler er lavere med moderens
leengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021.
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2.3.2 Neonatal dod

TABEL 2.3.2
Antal neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefedte fordelt pa moderens laengst igangveerende eller
fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

Antal pr. N | Antalpr. N | Antalpr.
1.000 (total) 1.000 (total) (total)
levende- levende-

fodte fodte
ALLE 2,0 49.246 2,6 52.556 21 60.789
Grundskole 38 226" 6.886 44 222 5973 40 227" 5.939
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 18 108 16.340 32 162 15.941 18 1,04 15.884
Videregaende
uddannelse 16 1(ref) 26.020 20 1(ref) 30.642 19 1(ref) 38.966
SIr* -17 -31 -19 0,99

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antal neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefodte er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 2.3.2 viser ssmmenhangen mellem moderens leengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og antal neonatale dedsfald, det vil sige dedsfald inden for de
forste 28 dage, i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af medre med grundskole 4,0 neonatale dedsfald pr. 1.000O
levendefodte. Der er henholdsvis 1.8 og 1.9 neonatale dedsfald pr. 1.00OO levendefodte
blandt medre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaeng mellem moderens laengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse og antal neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefodte statistisk
signifikant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antal neonatale dedsfald pr. 1.00O
levendefodte er lavere med laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antal neonatale dedsfald pr. 000 levendefodte, beregnet som
forskellen mellem medre med leengst og kortest igangvaerende eller fuldferte uddan-
nelse (SlI), er 1,9 dedfedsler pr. 1.000 levendefedte i 2021. Der ses ikke en statistisk
signifikant aandring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 2.3.2
Antal neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefodte fordelt pa moderens leengste igangveerende eller
fuldferte uddannelse i 2013-2021.
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Figur 2.3.2 viser sammenhaengen mellem moderens laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og antal neonatale dedsfald pr. 1LOOO levendefodte i perioden
2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i antallet af bern, der der inden for de forste 28
dage, i arene 2013, 2017 og 2021. Antal neonatale dedsfald pr. 1000 levendefodte er
lavere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en &ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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2.3.3 Dadsfald blandt born under 5 ar

TABEL 2.3.3
Antal dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1.000 levendefodte fordelt pa moderenslaengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse for born fodt i perioden 2013-2017.

Antal pr. N | Antalpr. N | Antalpr.
1.000 (total) 1.000 (total) (total)
levende- levende-

fodte fodte
ALLE 2,9 49.246 3,5 50.714 3,6 52.556
Grundskole 54 240" 6.886 45 131 6.416 60 229 5973
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 28 121  16.340 37 111  16.070 41 153 15.941
Videregaende
uddannelse 23 1(ref) 26.020 33 1(ref) 28228 28 1(ref) 30.642
SIr* -2.8 -12 -4,1 0,67

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** Ulighed i antal dedsfald under 5 ar pr. 1.000 levendefodte er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 2.3.3 viser ssmmenhangen mellem moderens laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og antal dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1000 levendefedte for
born fodt ar 2013, 2015 og 2017.

Blandt born fedt i 2017 af medre med grundskole er der 6,0 dedsfald blandt bern under
5 ar pr. LOOO levendefedte. Der er henholdsvis 4,1 og 2,8 dedsfald pr. .00O levende-
fodte blandt bern fedt af medre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videre-
gaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaeng mellem moderens leengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse og antal dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1LO0OO levende-
fodte statistisk signifikant i 2013 og 2017, men ikke i 2015. Der ses en social gradient, hvor
antal dedsfald under 5 ar pr. 1.00OO levendefodte er lavere med laengere igangvaerende
eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antal dedsfald blandt bern under 5 ar pr. .000O levendefodte,
beregnet som forskellen mellem medre med laengst og kortest igangvaerende eller
fuldferte uddannelse (S, er 4,1 pr. 1.OOO levendefedte for bern fodt i 2017. Der ses ikke
en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed for bern fedt i perioden 2013-2017.
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FIGUR 2.3.3
Antal dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1.000 levendefodte fordelt pa moderens leengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse for bern fadt i perioden 2013-2017.
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Figur 2.3.3 viser sammenhangen mellem moderens laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar for born fodt i
perioden 2013-2017.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i antal dedsfald blandt bern under 5 ar for bern

fodt i arene 2013 og 2017, men ikke blandt born fedt i 2015. Antal dedsfald blandt

born under 5 ar pr. 1.OOO levendefodte er lavere med moderens laengere igangvaerende
eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2017.
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2.4 Selvvurderet helbred

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har et godt selvvurderet helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover.

Selvvurderet helbred er et udtryk for en persons egen samlede vurdering af sin hel-
bredstilstand, der ikke alene kan beskrives ved en liste af personens symptomer og
sygdomme. Det er velkendt, at selvvurderet helbred er en god praediktor for sygelig-
hed 318 Jo darligere en person vurderer eget helbred, desto sterre er risikoen for sygdom
og tidlig ded. Der findes flere forklaringer pa disse sammenhaenge. For det forste er
selvvurderet helbred en persons samlede vurdering af eget helbred. Denne vurdering
omfatter ikke alene den aktuelle helbredssituation, men ogsa udviklingen i helbredet
gennem livet, kendskab til sygelighed og dedelighed i familien samt en sammenligning
af egen helbredstilstand med helbredstilstanden blandt jaevnaldrende. Desuden kan
vurderingen af eget helbred pavirke, hvordan man reagerer pa og handterer sygdom
samt egen forebyggende og sundhedsfremmende adfaerd. Selvvurderet helbred menes
tillige at vaere pavirket af oplevelsen af egne ressourcer og muligheden for at fa stotte
og hjeelp i éns netveerk i tilfeelde af sygdom.”

Indikatoren selvvurderet helbred er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne
for et spergsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(2013, 2017, 2021). Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1

TABEL 2.4
Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% OR® N (total) % OR® N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi
83,1 81,1 81,5

ALLE 134.058 ) 150.076 ) 153.693

KVINDER 81,2 71.826 79,0 80.389 79,5 83.434
Grundskole 68,5 032" 18.665 678 0,36" 18.317 68,3 040" 16.908
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 821 057" 27893 79,6 0,61 31815 793 0.66" 32.061
Videregaende

uddannelse 894  1(ref) 25268 870  1(ref) 30.257 862  1(ref) 34.465

SIr* 195 201 172 0,45
MZND 85,0 62.232 83,2 69.687 835 70.259
Grundskole 75,9 0,35 13772 738 0,35 14437 750 041 13.383
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 85,0 058" 29.800 833 059" 33177 830 063" 32.893
Videregaende

uddannelse 913  1(ref) 18660 899  1(ref) 22.073 893  1(ref) 23.983

S 14,3 16,5 14,3 0,98

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI; Ulighed i andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
laesevejledning.

*w
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FIGUR 2.4
Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover, i 2013, 2017 og 2021.
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Tabel 2.4 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 68 %, der vurderer eget helbred som
fremragende, vaeldig godt eller godt. Det geelder henholdsvis 79 % og 86 % blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. | 2021 er der
blandt maend med grundskole 75 %, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig
godt eller godt. Det gaelder henholdsvis 83 % og 89 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, statistisk signifikant
bade blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor
andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, er hojere
med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt
eller godt, beregnet som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte
uddannelse (Sl), er 17 procentenheder blandt kvinder og 14 procentenheder blandt
maend i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perio-
den 2013-2021L

KVINDER MAND

i

2013

B Grundskole

2017 2021 2013 2017 2021

B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse l Videregaende uddannelse

Figur 2.4 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der vurderer eget helbred som fremra-
gende, vaeldig godt eller godt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017
og 2021. Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt,
er hojere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021.
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2.5 Funktionsevne

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har begraenset mobilitet, samt andelen, der har begraensede kommunikationsfaerdig-
heder, blandt personer pa 65 ar eller derover.

Danskernes middellevetid er gennem de seneste artier overordnet set steget stot® Bade
andelen og antallet af seldre - her afgraenset til personer pa 65 ar eller derover - forven-
tes saledes at stige i de kommende ar. Ifelge Danmarks Statistik udgjorde andelen af
aeldre pa 65 ar eller derover omkring 20 % af hele befolkningen i 2021. | 2050 forventes
andelen at vaere steget til godt 25 %.2° | absolutte tal drejer det sig om en stigning fra 1,17
mio. i 2021 til 1,56 mio. i 2050. | takt med at befolkningen generelt lever laengere, vil det
betyde, at flere danskere kommer til at leve en del af deres liv med kronisk sygdom, idet
eldre oftere far én eller flere samtidige kroniske sygdomme.2! Desuden vil seldre typisk
med alderen opleve en stigende grad af nedsat mobilitet?? 22 og kognition.2 25 Dette
monster fremgar ogsa af rapporten "Aldres sundhed og trivsel”, som belyser sundheds-
tilstanden blandt personer pa 65 ar eller derover.2® Rapporten viser saledes, at aldres
sundhedstilstand og trivsel generelt set bliver darligere med alderen?” Dette ses ogsa
afspejlet i, at eftersporgslen pa og forbruget af ydelser i sundhedsvassenet og i den
kommunale aeldrepleje generelt stiger med alderen.2®

Indikatorerne mobilitet og kommunikationsfaerdigheder er i denne rapport defineret pa
basis af svarkategorierne for spergsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Sund-
heds- og sygelighedsundersagelsen (2013, 2017 og 2021). Indikatorerne er neermere
beskrevet i Bilag 1.
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2.5.1 Mobilitet

TABEL 2.5.1

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besveer med én eller flere aktiviteter relateret til mobilitet,
fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend 65 ar eller derover i 2013, 2017

og 2021.

% OR® N (total) % OR® N (total) % OR® N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 22,4 3.542 234 3.564 222 3.810

KVINDER 28,1 1.870 28,2 1.907 27,8 2.027
Grundskole 34,0 168" 800 375 2,64 649 374 2,39" 618
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 249 138 693 24,0 150" 780 257 168" 783
Videregaende

uddannelse 199 1 (ref.) 377 16,0 1 (ref.) 478 1515 1 (ref) 626

s -122 -239 -175 0,70
MZND 15,8 1.672 17,7 1.657 16,2 1.783
Grundskole 229 293" 500 250 2,88" 427 218 293" 415
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 14,8 2,04" 774 16,6 186" 767 171 246" 847
Videregaende

uddannelse 7.9 1 (ref.) 398 9.8 1 (ref.) 463 7.6 1 (ref.) 521

SI* -14,3 -19,5 -17.4 0,60

OR er justeret for alder og ken.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til mobilitet, er malt ved et "slope index of
inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sll er nsermere
beskrevet i den indledende laesevejledning.

*uwn

Tabel 2.5.1 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har begraenset mobilitet (det vil sige andelen, der slet ikke kan eller har meget besveer
med én eller flere aktiviteter relateret til mobilitet), blandt kvinder og maend pa 65 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 37 %, der har begraenset mobilitet. Det
geelder henholdsvis 26 % og 16 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 22 %,
der har begraenset mobilitet. Det geelder henholdsvis 17 % og 8 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har begraenset mobilitet, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i
alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har begraenset mobilitet, er lavere
med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har begraenset mobilitet, beregnet som forskellen
mellem aeldre med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SlI), er 18 procentenheder
blandt kvinder og 17 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 2.5.1
Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til mobilitet,
fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017

og 2021.
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Figur 2.5.1 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har begraenset mobilitet, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der har begraenset mobilitet,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har
begraenset mobilitet, er lavere med leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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2.5.2 Kommunikationsfserdigheder

TABEL 2.5.2

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til kommuni-
kationsfaerdigheder, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 65 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 11,6 3.552 12,3 3.607 12,4 3.834

KVINDER 10,2 1.878 11,8 1.935 11,2 2.039

Grundskole 132 138 804 16,3 2,63 669 150 2,02 626
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 75 0,89 696 9.8 161 789 11.0 184" 786
Videregaende

uddannelse 81  1(ref) 378 56  1(ref) 477 55  1(ref) 627

SF* -58 -10,3 -6,5 0,91
MAND 13,2 1.674 12,8 1.672 13,7 1.795

Grundskole 20,2 217" 500 148 1,48 431 18,3 244’ 417
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 10,7 121 774 13,0 138 774 141 198" 854
Videregaende

uddannelse 89  1(ref) 400 97  1(ref) 467 75  1(ref) 524

IS/ -114 -6,0 -13.0 0,87

OR er justeret for alder og ken.

OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til kommunikationsfaerdigheder, er malt
ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for
alder. Sll er nzermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

w

Tabel 2.5.2 viser sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har begraensede kommunikationsfaerdigheder (det vil sige andelen, der slet ikke kan eller
har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til kommunikationsfaerdigheder),
blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 15 %, der har begraensede kommunikations-
feerdigheder. Det gaelder henholdsvis 11% og 5.5 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt msend med
grundskole 18 %, der har begreensede kommunikationsfaerdigheder. Det gaelder hen-
holdsvis 14 % og 7.5 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har begraensede kommunikationsfaerdigheder, statistisk signifikant blandt kvinder i
2017 og 2021 og blandt maend i 2013 og 2017. Der ses en social gradient, hvor andelen,
der har begraensede kommunikationsfaerdigheder, er lavere med laengere fuldforte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har begraensede kommunikationsfaerdigheder, bereg-
net som forskellen mellem zeldre med leengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er
6.5 procentenheder blandt kvinder og 13 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses
ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 2.5.2

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til kommuni-
kationsfaerdigheder, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 65 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 2.5.2 viser ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har begraensede kommunikationsfaerdigheder, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en hogj grad af social ulighed i andelen, der har begraensede kommunikations-
faerdigheder, blandt kvinder i arene 2017 og 2021 og blandt maend i arene 2013 og
2021 Andelen, der har begraensede kommunikationsfaerdigheder, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i forhold til en raekke generelle helbredsin-
dikatorer, som ofte benyttes som mal for et lands udvikling og velstand over tid og i
internationale sammenligninger.

Vi har i dette kapitel blandt andet beskrevet restlevetid for 30-arige, dedelighed i
befolkningen og bernededelighed. Blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse er der en kortere restlevetid og en hejere dedelighed end blandt
personer med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse. Der ses ogsa social ulighed i restlevetid pa tvaers af
grupper inddelt efter indkomstniveau, hvor restlevetiden er laangere med hojere ind-
komstniveau. Antallet af dedfedsler, antallet af neonatale dedsfald og antallet af deds-
fald blandt bern under 5 ar er hgjere blandt bern af medre med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse end blandt bern af medre med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse.

Derudover har vi beskrevet selvvurderet helbred og funktionsevne blandt sldre.
Resultaterne viser, at der blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddan-
nelse er en lavere andel, der har et godt selvvurderet helbred og en sterre andel, der har
begraenset mobilitet og begraensede kommunikationsfaerdigheder, end blandt personer
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse.

| forhold til udviklingen i den sociale ulighed i dedelighed i befolkningen gaelder det, at
der blandt kvinder ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2001-2021 i alders-
grupperne 1-24 ar, 25-44 ar og 45-64 ar. Blandt mand ses der en stigning i den sociale
ulighed i dedeligheden i aldersgrupperne 45-64 ar, mens der ses en reduktion i den
social ulighed i perioden blandt maend i aldersgruppen 25-44 ar. Ligeledes ses en
stigning i den sociale ulighed i restlevetid i forhold til indkomstniveau blandt 30-arige
kvinder i perioden 2001-2021, mens der ikke ses en aendring i den sociale ulighed i
restlevetid i perioden i forhold til indkomstniveau blandt masnd og i forhold til uddannel-
seslaengde blandt bade kvinder og maend. For de tre bernedodelighedsmal, selvvurde-
ret helbred og funktionsevne blandt seldre ses ingen aendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 2

75



Referencer

10.

11

12.

13.

14.

Bronnum-Hansen H. Socially disparate trends in lifespan variation: a trend study on
income and mortality based on nationwide Danish register data. BMJ Open.
2017;7(5).e014489.

Sieber S, Cheval B, Orsholits D, Van der Linden BW, Guessous |, Gabriel R, et al.
Welfare regimes modify the association of disadvantaged adult-life socioeconomic
circumstances with self-rated health in old age. Int J Epidemiol. 2019;48(4):1352-66.

Dieker AC, ¥ |J, Proper Kl, Burdorf A, Ket JC, van der Beek AJ, et al. The contribution
of work and lifestyle factors to socioeconomic inequalities in self-rated health a
systematic review. Scand J Work Environ Health. 2019;45(2):114-25.

Danmarks Statistik. Middellevetid: Danmarks Statistik,; 2024 [Citeret 1. juli 2024].
Tilgaengelig fra: https:/www.dst.dk/da/Statistik/emner/befolkning-og-valg/
doedsfald-og-middellevetid/middellevetid.

Danmarks Statistik. HISB7: Middellevetid for O-arige efter kan: Danmarks Statistik;
2020 [Citeret 27. februar 2020]. Tilgeengelig fra: https://statistikbanken.dk/statban-
kba/default.asp?w=1745.

Juel K. Dadeligheden i Danmark gennem 100 ar. Danskerne lever laeangere, men
hvorfor 3-4 ar kortere end svenske maend og franske kvinder? Kebenhavn: Statens
Institut for Folkesundhed, SDU; 2004.

Juel K, Koch MB. Social ulighed i dedelighed i Danmark gennem 25 ar. Betydningen
af rygning og alkohol. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, SDU; 2013.

Sharrow D, Hug L, Liu Y, You D. Levels & Trends in Child Mortality. https://cdn.who.
int/media/docs/default-source/mca-documents/child/levels-and-trends-in-child-
mortality-igme-english_2020_pdf?sfvrsn-ad8e0376_1&download-=true; 2020.

Tavares Da Silva F, Gonik B, McMillan M, Keech C, Dellicour S, Bhange S, et al.
Stillbirth: Case definition and guidelines for data collection, analysis, and presentation
of maternal immunization safety data. Vaccine. 2016;34(49):6057-68.

Danmarks Statistik. Befolkningens udvikling 2022. Kebenhavn og online https:/www.
dst.dk/Site/Dst/Udgivelser/GetPubFile.aspx?id=49771&sid=befudv2022: Danmarks
Statistik; 2023.

World Health Organization. Neonatal and perinatal mortality. Country, regional and
global estimates. Geneve: World Health Organization; 2006.

Mortensen LH. Spaedbarnsdedeligheden i Danmark er lav, men langt fra Europas
laveste Kebenhavn: Danmarks Statistik; 2017 [Citeret 3. september 2024I. Tilgaengelig
fra: https://www.dst.dk/da/Statistik/nyheder-analyser-publ/bag-
tal/2017/2017-06-27-spaedbarnsdoedeligheden-i-danmark.

Heistaro S, Jousilahti P, Lahelma E, Vartiainen E, Puska P. Self rated health and
mortality: a long term prospective study in eastern Finland. J Epidemiol Community
Health. 2001;55(4):227-32.

Benjamins MR, Hummer RA, Eberstein IW, Nam CB. Self-reported health and
adult mortality risk: an analysis of cause-specific mortality. Soc Sci Med.
2004:59(6):1297-306.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 2



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

DeSalvo KB, Bloser N, Reynolds K, He J, Muntner P. Mortality prediction with a single
general self-rated health question. A meta-analysis. J Gen Intern Med.
2006;21(3):267-75.

Latham K, Peek CW. Self-rated health and morbidity onset among late midlife U.S.
adults. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci. 2013;68(1):107-16.

Idler EL, Benyamini Y. Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven
community studies. J Health Soc Behav. 1997;38(1):21-37.

Schnittker J, Bacak V. The increasing predictive validity of self-rated health. PLoS One.
2014;9(1):e84933.

Danmarks Statistik. Nyt fra Danmarks Statistik: Middellevetiden er ikke steget det
seneste ar: Danmarks Statistik; 2019 [Citeret 3. september 20241. Tilgaengelig fra:
https://www.dst.dk/da/Statistik/nyt/NytHtml?cid-28481.

Danmarks Statistik. Statistikbanken https://www.statistikbanken.dk: Danmarks
Statistik; 2024 [Citeret 8. juli 2024]. Tilgaengelig fra: https:/www.statistikbanken.dk.

Jensen H, Davidsen M, Ekholm O, Christensen A. Danskernes sundhed - Den nationa-
le sundhedsprofil 2017. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed, SDU for
Sundhedsstyrelsen; 2018.

Ferrucci L, Cooper R, Shardell M, Simonsick EM, Schrack JA, Kuh D. Age-related
change in mobility: Perspectives from life course epidemiology and geroscience. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2016;71(9):1184-94.

Manini TM. Mobility decline in old age: a time to intervene. Exerc Sport Sci Rev.
2013:41(1D):2.

Salthouse T. Consequences of age-related cognitive declines. Annu Rev Psychol.
2012,63:201-26.

Park HL, O'Connell JE, Thomson RG. A systematic review of cognitive decline in the
general elderly population. Int J Geriatr Psychiatry. 2003;18(12):1121-34.

Johannesen C, Davidsen M, Christensen A. £ldres sundhed og trivsel - £Zldreprofilen
2019 er baseret pa sundheds- og sygelighedsundersegelserne, de nationale
sundhedsprofiler og udvalgte registre. Kebenhavn: Statens Institut for Folkesundhed,
SDU for Sundhedsstyrelsen; 2019.

Pisinger V, Davidsen M, Tolstrup JS, Christensen Al. £ldres sundhed og trivsel - £l-
dreprofilen 2023 er baseret pa Sundheds- og sygelighedsundersegelserne, Den
Nationale Sundhedsprofiler og udvalgte registre. Kebenhavn: Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet, for Sundhedsstyrelsen; 2024.

Sundheds- og Z£ldreministeriet med bidrag fra Sundhedsdatastyrelsen. Sundheds-
og aldreokonomisk analyse. Kontaktmenstre pa tvaers af sektorer blandt befolknin-
gen, kronikere og aeldre medicinske patienter. Kebenhavn: Sundheds- og £Aldremini-
steriet; 2018.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 2

77



Tidlige vilkar
for sundhed
og sygdom

+0



| dette kapitel beskrives en rackke vigtige indikatorer for de tidlige vilkar for den sociale
ulighed i sundhed, herunder miljo i forsterlivet, forholdene omkring fodsel, de forste
levear samt indikatorer, som pavirker born og unges skolegang.

Social ulighed i sundhed kan kun forstas, hvis man ser det i et livsforlebsperspektiv, hvor
de livsvilkar, som samfundet og familierne kan skabe for sine boern, pavirker bernenes
opvaekst, senere uddannelse, erhverv og helbred.! | et 30-ars perspektiv har mange flere
born i dag foraeldre med en lang uddannelse. Men de bern, som har en foraelder med en
kort uddannelse, er nu oftere socialt udsatte. For eksempel bor de oftere i et ressource-
fattigt omrade, er fattige, har en arbejdsles foraelder, en straffet far eller en mor i psykia-
trisk behandling.? Foraeldres korte uddannelse er pa den made blevet steerkere knyttet til
en oget sarbarhed for barnet.

Den staerke kobling mellem foraeldres uddannelse og indkomst, som er beskrevet i
kapitel 1, er en vaesentlig baggrund for belysning af uligheden i barnenes trivsel, ernae-
ring og psykiske symptomer. Hvad barnet udsasttes for tidligt i livet, sasom darlig
ernaring, stress og kemikalier under graviditet og tidlig opvaekst, pavirker en lang raekke
organers (inkl. hjernens) udvikling, senere funktion og regulering. Det sker delvis via
epigenetiske mekanismer, hvor genernes funktion aendres pa en made, som kan
viderefores til naeste generation.®

To meget anvendte indikatorer for fosterets udvikling og eventuel eksponering under
graviditeten er tidlig fodsel og lav fodselsvaegt i forhold til gestationsalder (graviditetens
leengde). Lav fodselsvaegt i forhold til gestationsalder er forbundet med oget risiko for
blandt andet hjertekarsygdom, lungesygdom samt metaboliske sygdomme i voksenlivet
som for eksempel type 2-diabetes og forhejet blodtryk.4¢ Tidlig fedsel eger, uanset
fodselsvaegt, risikoen for senere neurologiske symptomer og indlaeringsvanskeligheder.
Dermed reducerer det ogsa chancen at fa en videregaende uddannelse.” En anden
vigtig indikator for tidlige vilkar for sundhed er barnets ernsering, herunder om barnet
ammes. Amning reducerer forekomsten af infektioner blandt spaedbern og mindsker
formentlig risiko for overvaegt og type 2-diabetes senere i livet 8%

Andre vigtige indikatorer ved beskrivelsen af social ulighed i forebyggelse, sundhed og
sygdom i de tidligere ar af livet er deltagelse i det danske bernevaccinationsprogram,
udviklingen af caries i teenderne blandt danske beorn samt overvaegt, ensomhed, livstil-
fredshed og selvformaen blandt skoleboern. Selvformaen er en persons egen vurdering
af, hvor godt han eller hun er i stand til at planlaegge og gennemfere en handling, som er
nodvendig for at udfere en bestemt opgave. Born og unge, der har lav selvformaen, er i
storre risiko for at udvikle symptomer pa stress, angst og depression end born, der har
hoj selvformaen? 3

Bornefattigdom kan medfere en rackke negative konsekvenser i barndommen samt i det
senere voksenliv i form af bade mentale og fysiske helbredsproblemer!#1° Desuden er
faktorer som at fa en ungdomsuddannelse og en tilknytning til arbejdsmarkedet i
ungdomsarene af stor betydning for at blive en del af samfundet, idet det modvirker
arbejdsleshed og lav indkomst. Samtidig er uddannelse en vigtig faktor for et godt
helbred, lavere dedelighed og en hgj livskvalitet.’® Det er ogsa i ungdomsarene, nogle
unge eksperimenterer med hash og andre stoffer. For nogle unge kan brugen af stoffer
foruden de alvorlige akutte konsekvenser fore til varige psykiske og fysiske lidelser.2°
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3.1 Fodsler

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem moderens leengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af fodsler, hvor barnet er fodt for uge 37, eller hvor
barnet er fodt lille i forhold til gestationsalder (graviditetens leengde).

Born fodt for udgangen af 37. svangerskabsuge betegnes som tidligt fedte. De inddeles
i: moderat tidligt fedte bern med en gestationsalder pa 32-36 uger, meget tidligt fedte
bern med gestationsalder pa 28-31 uger og ekstremt tidligt fodte med en gestationsal-
der pa mindre end 28 uger.? Andelen af bern, der er fodt for fulde 37. uge, har i perioden
2008-2018 udgjort 6-7 % af alle nyfedte bern i Danmark.2?2 Et barn kan ved fedslen vaere
lille i forhold til gestationsalderen, hvilket defineres som en fodselsvaegt <10-percentilen
for gestationsalderen.

Indikatorerne fodsel for uge 37 og bern foedt sma i forhold til gestationsalder er i denne
rapport defineret pa basis af information fra Det Medicinske Fodselsregister. Indikatorer-
ne er naeermere beskrevet i Bilag 1.
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3.11 Fedsel for uge 37

TABEL3.1.1
Andelen af boern, der fodes for uge 37, fordelt pa moderens laengste igangvaerende eller fuldforte
uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 4,7 48.266 4,9 51.703 4,7 60.639

Grundskole 63 150° 6.769 59 132" 5.883 6.4 156" 5.920
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 49 118" 16.063 54 120" 15.690 53 128" 15.842
Videregaende

uddannelse 42 1(ref) 25434 45  1(ref) 30.130 42 1(ref) 38.877

S 23 -19 2,9 047

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af bern, der fodes for uge 37, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.1.1 viser sammenhaengen mellem moderens laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af bern, der fedes for uge 37,1 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af medre med grundskole 6,4 %, der er fodt for uge 37. Det
gaelder henholdsvis 5,3 % og 4.2 % blandt beorn af medre med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaengen mellem moderens lsengste igangvae-
rende eller fuldferte uddannelse og andelen af bern, der er fedt for uge 37, statistisk
signifikant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern, der er fodt tidligt,
er lavere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der er fodt for uge 37, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest igangvaerende eller fuldferte uddannelse (SlI),
er 2,9 procentenheder i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed for perioden 2013-2021.
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FIGUR3.1.1
Andelen af born, der fodes for uge 37, fordelt pa moderens igangvaerende eller fuldferte uddannelses-
niveau i perioden 2013-2021.
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Figur 3.1.1 viser ssmmenhangen mellem moderens leengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af bern, der fodes for uge 37, i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af born, der er fodt for uge 37,
i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der er fodt for uge 37, er lavere med
moderens leengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring

i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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3.1.2 Born, der er fodt sma i forhold til gestationsalder

TABEL 3.1.2
Andelen af born, der fodes sma i forhold til gestationsalder, fordelt pA moderens leengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 10,7 48.266 10,0 51.703 93 60.639

Grundskole 142 1,46’ 6.769 131 141 5883 130 153" 5.920
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 10.8 110" 16.063 97 1,01 15.690 97 111" 15.842
Videregaende

uddannelse 97 1(ref) 25434 95 1(ref) 30.130 86 1(ref) 38.877

S -4,1 -2.7 -3.9 0.10

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af barn, der fodes sma i forhold til gestationsalder, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. Sll er naermere beskrevet i den ind-
ledende laesevejledning.

Tabel 3.1.2 viser ssmmenhasngen mellem moderens laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af born, der fedes sma i forhold til gestationsalder,
i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af medre med grundskole 13 %, der foedes sma i forhold til
gestationsalder. Det gaelder henholdsvis 9,7 % og 8.6 % blandt bern af medre med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er ssmmenhangen mellem moderens leengste igangvae-
rende eller fuldferte uddannelse og andelen af bern, der fodes sma i forhold til gestati-
onsalder, statistisk signifikant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af born,
der fodes sma i forhold til gestationsalder, er lavere med moderens lsengere igangvae-
rende eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der fedes sma i forhold til gestationsalder,
beregnet som forskellen mellem medre med leengst og kortest igangvaerende eller
fuldferte uddannelse (SlI), er 3,9 procentenheder i 2021. Der ses ikke statistisk signifikant
aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 3.1.2

Andelen af born, der fodes sma i forhold til gestationsalder, fordelt pa4 moderens leengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.1.2 viser sammenhaengen mellem moderens laengste igangveerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af bern, der fodes sma i forhold til gestationsalder,
i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der foedes sma i
forhold til gestationsalder, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af boern, der fedes
sma i forhold til gestationsalder, er lavere med moderens leengere igangvaerende
eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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3.2 Amning

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem moderens leengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af bern, der ammes, til de er mindst fire maneder.

Amning har en lang raekke gavnlige helbreds- og trivselseffekter for barnet. Ud over at
give naering til barnet har amning ogsa positive fysiologiske, psykologiske, immunologi-
ske og udviklingsmaessige fordele for barnet - ogsa pa lang sigt. Tidligere forskning
viser, at amning giver barnet en vis beskyttelse mod infektionssygdomme i barndommen
og sandsynligvis en vis beskyttelse mod overvaegt samt type 1- og 2-diabetes &
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spaedborn ammes fuldt, til de er omkring seks mane-
der, og de definerer fuldamning som, at barnet ernaeres udelukkende af modermaelk
efter udskrivelsen fra hospitalet. Herved forstas i Danmark, at der udover moderens
maelk kan tillades supplement med vand og lignende og/eller maksimalt et maltid med
modermaelkserstatning om ugen.?® Delvis amning anbefales til 12 maneder eller leenge-
re.®® Nogle born har dog brug for anden mad end maelk, for de bliver seks maneder, dog
ikke tidligere end fire maneder.2®24 Pa den baggrund har vi i rapporten valgt at opgere
fuldamning i mindst fire maneder.

Indikatoren fuldamning i mindst fire maneder er i denne rapport defineret pa basis af
information fra Den Nationale Bernedatabase. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 3.2
Andelen af born, der fuldammes, til de er mindst fire maneder, fordelt pa moderens laengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% ORs N (total) % ORs N (total) % ORs® N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 54,8 31.928 60,0 26.728 56,8 48.344

Grundskole 356 036 4173 397 033" 2917 357 03I 4.990
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 465 050 10.982 519 052" 8141 470 049 13.201
Videregaende

uddannelse 650 1(ref) 16.773 681 1(ref) 15670 645 1(ref) 30.153

S 358 362 405 010

§ OR er justeret for moderens alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af bern, der fuldammes, til de er fire maneder, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for moderens alder. Sll er naermere beskrevet i den
indledende laesevejledning.

Tabel 3.2 viser ssmmenhaengen mellem moderens leengste igangvaerende eller fuld-
forte uddannelse og andelen af born, der fuldammes, til de er mindst fire maneder,
i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af medre med grundskole 36 %, der fuldammes, til de er mindst
fire maneder. Det gaelder henholdsvis 47 % og 65 % blandt bern af medre med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaengen mellem moderens leengste igangvae-
rende eller fuldferte uddannelse og andelen af born, der fuldammes til de er mindst fire
maneder, statistisk signifikant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af
born, der fuldammes, til de er mindst fire maneder, er hojere med moderens laengere
igangvaerende eller fuldferte uddannelse.
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Den sociale ulighed i andelen af born, der fuldammes, til de er mindst fire maneder,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest igangvaerende eller
fuldferte uddannelse (Sll), er 41 procentenheder i 2021. Der ses en ikke statistisk signifi-
kant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 3.2
Andelen af bern, der fuldammes, til de er fire maneder, fordelt pa moderens leengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.2 viser sammenhaangen mellem moderens laengste igangvaerende eller fuld-
forte uddannelse og andelen af born, der fuldammes, til de er fire maneder, i perioden
2013-2021L

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af born, der fuldammes, til de er mindst
fire maneder, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der fuldammes, til de er
mindst fire maneder, er hgjere med moderens laengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Der ses ikke en eendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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3.3 Bornevaccinationsprogrammet

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af bern, der er faerdigvaccineret med vaccinationerne i
boernevaccinationsprogrammet mod difteri, stivkrampe, kighoste, polio og Hib-infektion
(DiTeKiPol/Hib), masslinger, faresyge og rede hunde (MFR) og human papillomavirus (HPV).

Det samlede danske baernevaccinationsprogram er indfert med det formal at bekaempe
udbredte og alvorlige berne- og folkesygdomme, som for eksempel difteri, polio, kighoste,
og maeslinger.? For at opna den bedst mulige beskyttelse, ogsa blandt bern, der ikke
vaccineres, bor en vis andel af en fodselsargang vaccineres. Dette kaldes "flokimmunitet”.
Andelen, der bor vaccineres for at opna flokimmunitet, afhaenger af, hvilken smitsom syg-
dom, der er tale om. For eksempelvis maeslinger, som er en af de mest smitsomme syg-
domme, vi kender, skal vaccinationsdaekningen vaere pa mindst 95 %.2° Bernevaccinations-
programmet er sammensat og udarbejdet pa baggrund af Sundhedsstyrelsens anbefalin-
ger.2® og vaccinationerne bliver tilbudt gratis og gives hos den praktiserende laege.

Vaccination mod DiTeKiPol/Hib bestar af tre vaccinationer mod de pagaeldende syg-
domme anbefalet ved 3, 5 og 12 maneder samt en DiTeKiPol-revaccination anbefalet
ved 5 ar (booster). Vaccination mod MFR bestar af to vaccinationer anbefalet ved 15
maneder og 4 ar.2® Vaccination mod HPV blev en del af det danske bernevaccinations-
program for piger i 2009,2° og har blandt andet til formal at beskytte piger og kvinder
mod kreeft i livmoderhalsen. Den 1. september 2019 blev HPV-vaccination til drenge
ogsa en del af bernevaccinationsprogrammet. Den har til formal at beskytte drenge og
maend mod blandt andet analkreeft. Fordi HPV smitter ved seksuel kontakt, ber man blive
vaccineret inden seksuel debut for at opna den bedst mulige beskyttelse. Sundhedssty-
relsen anbefaler vaccination ved 12 ar. Vaccination mod HPV er gratis og gives hos den
praktiserende leege. | 2014 skete der et stort fald i tilslutningen til vaccinen mod HPV
efter en ellers succesfuld introduktion i 2009. En forklaring pa det store fald kan vaere
negativ medieomtale omkring vaccinen.?”

Udover de ovennavnte vacciner er pneumokokvaccinen ogsa en del af det danske
bernevaccinationsprogram, den gives med de tre forste doser DiTeKiPol/Hib. Vi har i
denne rapport ikke valgt at opgere denne, fordi vaccinationsdaskningen er meget lig den
for DiTeKiPol/Hib.?

Indikatorerne feerdigvaccineret med vaccinationerne i bernevaccinationsprogrammet
mod DiTeKiPol/Hib, MFR og HPV er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Det Danske Vaccinationsregister. Indikatoren faerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib er
defineret, som at barnet skal have faet 4 vaccinationer inden udgangen af aret, hvor
barnet fylder 6 ar. Indikatoren feerdigvaccineret mod MFR er defineret, som at barnet skal
have faet 2 vaccinationer inden udgangen af aret, hvor barnet fylder 5 ar (hvis barnet er
fodt for 1/4-2004 skal barnet have faet 2 vaccinationer inden udgangen af aret, hvor
barnet fylder 13 ar). Indikatoren faerdigvaccineret mod HPV er defineret, som at barnet
skal have faet 2 vaccinationer for udgangen af aret, hvor barnet fylder 14 ar (hhv. 3
vaccinationer for bern fodt for 2000). | denne rapport er indikatoren faerdigvaccineret
mod HPV opgjort for piger i arene 2013, 2017 og 2021 og for drenge i 2021, fordi drenge
forst blev tilbudt HPV-vaccination, som en del af bernevaccinationsprogrammet fra 2019.
Drenge, der fyldte 12 ar 1. juli 2019 eller senere, kunne modtage vaccinationerne fra 1.
september 2019. Indikatorerne er nsermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 4.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 3

87



88

TABEL 3.3.1

Andelen, der er feerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, fordelt pa foraeldrenes laengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% OR N (total) % OR N (total) % OR N (total) Trend,
p-vaerdi

ALLE 753 62345 831 56.537 85,5 54,169

Grundskole 601 041 5320 705 038 4779 721 034" 4189

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 737 076" 22836 808 067" 18923 832 065 16.692

Videregaende

uddannelse 787  1(ref) 34189 862 1(ref) 32835 883 1(ref) 33.288

Sir 176 16,5 16,3 0,94
* OR er statistisk signifikant.

** Ulighed i andelen, der er feerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 3.3.1 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse og andelen, der er faerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib,
i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af foraeldre med grundskole 72 %, der er faerdigvaccineret
mod DiTeKiPol/Hib. Det geelder henholdsvis 83 % og 88 % blandt bern af foraeldre
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Sammenhaengen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller fuldferte uddannel-
se og andelen af born, der er faerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, er statistisk signifi-
kant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af boern, der er faerdigvaccine-
ret mod DiTeKiPol/Hib, er hojere med foraeldrenes laengere igangvaerende eller
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der er feerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, beregnet
som forskellen mellem bern af foraeldre med laengst og kortest igangvaerende eller
fuldferte uddannelse (SlI), er 16 procentenheder i 2021. Der ses en ikke statistisk signifi-
kant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 3.3.1
Andelen, der er feerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, fordelt pa foraeldrenes laengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.3.1 viser ssmmenhangen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen, der er faerdigvaccineret mod DiTeKiPol/Hib, i
perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod
DiTeKiPol/Hib, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af bern, der er faerdigvaccineret
mod DiTeKiPol/Hib, er hojere med foraeldrenes leengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Der ses ikke en eendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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TABEL 3.3.2

3.3.2 MFR-vaccination
Tabel 3.3.2 Andelen, der er feerdigvaccineret mod MFR, fordelt pa foraeldrenes laengste
igangvaerende eller fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021,

Andelen, der er faerdigvaccineret mod MFR, fordelt pa foraeldrenes laengste igangveerende eller
fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

N (total) N (total) N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 82,2 127.373 70486 94,1 56.829

Grundskole 724 048 12731 763 037" 5920 845 024 4.079

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 816 0,81 51403 853 0,66" 24468 930 059" 16.879

Videregaende

uddannelse 84,7 1(ref) 63239 898 1(ref) 40.098 957 1(ref) 35.871

Sir 11,7 138 10,0 100
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der er faerdigvaccineret mod MFR, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen

mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 3.3.2 viser sammenhasngen mellem foreeldrenes leengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen, der er faerdigvaccineret mod MFR, i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af foraeldre med grundskole 85 %, der er faerdigvaccineret mod
MFR. Det gaelder henholdsvis 93 % og 96 % blandt born af foraeldre med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Sammenhangen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller fuldferte uddannel-
se og andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR, er statistisk signifikant i alle tre
ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR, er
hojere med foraeldrenes laengere igangvaerende eller fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR, beregnet som
forskellen mellem bern af foraeldre med leengst og kortest igangvaerende eller fuldferte
uddannelse (Sll), er 10 procentenheder i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant
gendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 3.3.2
Andelen, der er feerdigvaccineret mod MFR, fordelt pa foraeldrenes leengste igangvaerende eller
fuldforte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.3.2 viser sammenhangen mellem foraeldrenes laangste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen, der er feerdigvaccineret mod MFR, i perioden
2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hogj grad af social ulighed i andelen af bern, der er faerdigvaccineret mod MFR,
i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af born, der er feerdigvaccineret mod MFR, er hojere
med foreeldrenes laengere igangveerende eller fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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3.3.3 HPV-vaccination

TABEL 3.3.3

Andelen af piger og drenge, der er faerdigvaccineret mod HPV, fordelt pa foraeldrenes laengste igang-
vaerende eller fuldferte uddannelse. Andelen, der er faerdigvaccineret mod HPV, er opgjort for piger i
arene 2013, 2017 og 2021 og for drenge i 2021, fordi drenge forst blev tilbudt HPV-vaccination som
en del af bernevaccinationsprogrammet fra 2019.

% OR N (total) % OR N (total) % OR N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 757 50.165
PIGER 79,2 32435 49,6 31.528 81,4 32.662
Grundskole 706 058" 2469 417 067" 1946 644 033" 2.042
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 791 091 13.870 477 0,85 12.045 791 070" 10.818
Videregaende
uddannelse 80.6 1(ref) 16.096 51,8 1(ref) 17537 84,5 1(ref) 19.802
Sir 73 105 174 <001
DRENGE 64,9 17.503
Grundskole 451 037" 1099
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 611 070’ 5787
Videregaende
uddannelse 69,0 1(ref) 10.617
S 230

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der er faerdigvaccineret mod HPV, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse. Sll er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.3.3 viser ssmmenhangen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af piger og drenge, som er faerdigvaccineret mod HPV.
Andelen der er faerdigvaccineret mod HPV, er opgjort for piger i arene 2013, 2017 og
2021 og for drenge i 2021, fordi drenge forst blev tilbudt HPV-vaccination som en del af
bernevaccinationsprogrammet fra 2019.

| 2021 er der blandt piger af foreeldre med grundskole 64 %, der er faerdigvaccineret mod
HPV. Det gaelder henholdsvis 79 % og 85 % blandt piger af foreeldre med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt drenge af
foraeldre med grundskole 45 %, der er feerdigvaccineret mod HPV. Det gaelder henholds-
vis 61% og 69 % blandt drenge af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
og videregaende uddannelse.

Sammenhaengen mellem foraeldrenes laengste igangvaerende eller fuldferte uddannel-
se og andelen af born, der er faerdigvaccineret mod HPV, er statistisk signifikant i alle tre
ar blandt piger og i 2021 blandt drenge. Der ses en social gradient, hvor andelen af piger
og drenge, der er faerdigvaccineret mod HPV, er hojere med foraeldrenes laengere
igangvaerende eller fuldferte uddannelse.
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FIGUR 3.3.3
Andelen af piger, som er feerdigvaccineret mod HPV, fordelt pa forseldrenes leengste igangvaerende
eller fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan
ikke belyses for drenge grundet manglende data for hele perioden.
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Den sociale ulighed i andelen af piger, der har er feerdigvaccineret mod HPV, beregnet
som forskellen mellem born af foraeldre med laengst og kortest igangvaerende eller
fuldferte uddannelse (SlI), er 17 procentenheder blandt piger og 23 procentenheder
blandt drenge i 2021. Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021 blandt piger. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke
belyses for drenge grundet manglende data for hele perioden.
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Figur 3.3.3 viser sammenhangen mellem foraeldrenes laangste igangvaerende eller
fuldferte uddannelse og andelen af piger, der er faerdigvaccineret mod HPV, i perioden
2013-2021. Som det fremgar af figuren, dykkede tilslutningen til HPV-vaccination fra
2014 frem til 2017, mens der ses en stigning i tilslutningen frem mod 2021.

Sammenfatning

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i andelen af piger, der er faerdigvaccine-
ret mod HPV, i arene 2013 og 2017, mens der ses en hoj grad af social ulighed i andelen,
der er faerdigvaccineret mod HPV, bade blandt piger og blandt drenge i 2021. Andelen af
piger og drenge, der er feerdigvaccineret mod HPV er hojere med forseldrenes laengere
igangvaerende eller fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021 blandt piger. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke
belyses for drenge, fordi drenge forst blev tilbudt HPV-vaccination som en del af
boernevaccinationsprogrammet fra 2019.
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3.4 Tandsundhed hos born

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og andelen af 15-arige born, der har god tandsundhed.

Tand- og mundsundhed er en integreret del af det generelle helbred og udger et vigtigt
aspekt af bern og unges sundhed, funktionsevne, livskvalitet og trivsel2®2° Sygdomme i
teender og mund kan medfere smerter eller ubehag, der kan have en negativ indflydelse
pa vigtige livsfunktioner og funktionsevnen, sasom fedeindtagelse30 og sociale relatio-
ner.28 Gener pa grund af sygdomme i teender og mund kan desuden give anledning til, at
den almindelige livsforelse begraenses i en sadan grad, at det for eksempel kan vaere
sveert at passe sin skole 2

Alle born og unge | Danmark bliver indtil de fylder 22 ar tilbudt gratis berne- og
ungdomstandpleje, som inkluderer forebyggende og behandlende tandpleje uden
egen betaling. Tandplejen varetages kommunalt og er i hej grad skolebaseret og
opsegende. Dette har medvirket til at stort set alle bern og unge deltager i det kommu-
nale tandplejetilbud.

Indikatoren god tandsundhed hos bern er i denne rapport defineret ved ingen caries pa
basis af informationer fra Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register. Indikato-
ren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 3.4
Andelen af 15-arige, der har god tandsundhed, fordelt pa foreeldrenes leengst fuldferte uddannelse

i 2013, 2017 og 2021.
T T RN

% OR N (total) % OR N (total) % OR N (total) Trend,
p-veerdi
56,6 66,0 69,1

ALLE 60.608 \ 57.034 \ 64.663

PIGER 54,9 29.591 64,5 27.839 67,2 31.409

Grundskole 34,9 0,33 2266 429 0,31 1.700 474 0,34" 1928

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 50,5 062" 12900 590 0,59 10.926 615 0,61 10.545

Videregaende

uddannelse 620  1(ref) 14425 70,9  1(ref) 15.213 724  1(ref) 18.936

Sir 298 299 277 0,01

DRENGE 58,1 31017 675 29195 70,8 33.254

Grundskole 394 0,36" 2.302 476 0,33" 1.805 50,7 0,33 2.024

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 541 0,65 13.504 61,9 0,58" 11334 66,0 0,63" 11.049

Videregaende

uddannelse 645  1(ref) 15211 736 1 (ref) 16.056 755  1(ref) 20.181

Sir 272 28,9 254 072
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af 15-arige, der har god tandsundhed, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 3.4 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
andelen 15-arige, der har god tandsundhed, blandt piger og drenge i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt piger af foraeldre med grundskole 47 %, der har god tandsundhed.
Det gaelder henholdsvis 62 % og 72 % blandt piger af foraeldre med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt drenge af

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 3



FIGUR 3.4

foraeldre med grundskole 51 %, der har god tandsundhed. Det gaelder henholdsvis 66 %
o0g 76 % blandt drenge af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og andelen af
15-arige, der har god tandsundhed, er statistisk signifikant bade blandt piger og blandt
drenge i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern, der har god
tandsundhed, er hejere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har god tandsundhed, beregnet som forskellen mellem
born af foraeldre med leengst og kortest igangvaerende eller fuldferte uddannelse (SlI), er
28 procentenheder blandt piger og 25 procentenheder blandt drenge i 2021. Der ses en
statistisk signifikant reduktion i den sociale ulighed blandt piger i perioden 2013-2021.

Andelen af piger og drenge, der har god tandsundhed, fordelt pa foraeldrenes laengst fuldforte
uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.4 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
andelen af piger og drenge, der har god tandsundhed i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af 15-arige, der har god tandsundhed, bade
blandt piger og blandt drenge i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af 15-arige, der har
god tandsundhed, er hojere med foraeldrenes laengere igangvaerende eller fuldferte
uddannelse. Blandt piger ses der en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021,
mens der ikke ses nogen aendring i den sociale ulighed i perioden blandt drenge.
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3.5 Overveaegt blandt skoleborn

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af
born med overveegt blandt eleveri 5., 7. 0og 9. klasse (11-, 13- og 15-arige).

Overvaegt og svaer overvaegt kan vaere indgribende i bern og unges liv seerligt grundet
negative psykosociale konsekvenser. Born og unge med overvaegt eller svaer overvaegt
har foreget risiko for blandt andet mobning, social isolation, depression og stigmatise-
ring.®! Helbredskonsekvenser af svaer overvaegt i form af for eksempel forhgjet blodtryk
og type 2-diabetes kan allerede optraede i barn- og ungdommen,®? 2 og der er stor
sandsynlighed for, at barnet fastholder overvaegt og sveer overvaegt ind i ungdomslivet
og videre ind i voksenlivet,** hvor den kan have betydelige helbredsproblemer som
konsekvens,35%6

Indikatoren overvaegt blandt bern er i denne rapport defineret pa basis af besvarelserne
pa spergsmal om vaegt og hgjde fra spergeskemaundersegelsen Skolebernsunderso-
gelsen, HBSC (2014, 2018, 2022).*’ Indikatoren er nasermere beskrevet i Bilag 1. Der er fa
born med svaer overvaegt, og resultater herfor vises derfor ikke i denne rapport.

TABEL 3.5
Andelen af piger og drenge med overvaegt fordelt pa foraeldrenes socialgruppe i 2014, 2018 og 2022.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 89 4190 107 3271 119 5302
PIGER 8,5 2118 103 1601 105 2.608
Lav 121 248 321 169 319 160 167 237 222
Mellem 101 195 834 122 215 633 119 159 831
Hoj 55 1(ref) 747 61 1(ref) 592 79 1(ref) 1189
Ukendt 74 149 216 116 207 216 117 157 366
Sir** -102 -144 -10,8 0,92
DRENGE 9,3 2072 111 1670 13,3 2.694
Lav 160 267 263 144 191" 167 186 190° 210
Mellem 98 151" 693 126 156 589 147 143" 831
Hoj 6.8 1(ref) 829 89 1(ref) 610 107 1(ref) 1134
Ukendt 94 146 287 109 129 304 145 142 519
Sir** 112 -88 -97 0,57

§ OR er justeret for klassetrin.

* OR er statistisk signifikant.

** Ulighed i andelen af bern med overvaegt er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hojest
og lavest socialgruppe justeret for klassetrin. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.5 viser ssmmenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge med overvaegt i 2014, 2018 og 2022.

| 2022 er der blandt piger af foreeldre med lav socialgruppe 17 % med overvaegt. Det
geelder henholdsvis 12 % og 7.9 % for piger af foraeldre med mellem og hej socialgruppe.
| 2022 er der blandt drenge af foreeldre med lav socialgruppe 19 % med overvaegt. Det
geelder henholdsvis 15 % og 11% for drenge af foraeldre med mellem og hej socialgruppe.
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Justeret for klassetrin er ssmmenhaengen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen
af born med overvaegt statistisk signifikant bade blandt piger og blandt drenge i alle tre
ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern med overvaegt er lavere med hojere
socialgruppe.

Den sociale ulighed i andelen af born overvaegt, beregnet som forskellen mellem born
af foreeldre med hojest og lavest socialgruppe (Sl), er 11 procentenheder blandt piger og
9,7 procentenheder blandt drenge i 2022. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i
perioden 2014-2022..

FIGUR 3.5
Andelen af piger og drenge med overvaegt, fordelt pa forseldrenes socialgruppe i 2014, 2018 og 2022.
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Figur 3.5 viser ssammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge med overvaegt i 2014, 2018 og 2022.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen af bern med overvaegt bade
blandt piger og blandt drenge i arene 2014, 2018 og 2022. Andelen af bern med over-
vaegt er lavere med foraeldrenes hojere socialgruppe. Der ses ikke en aendring i den
sociale ulighed i perioden 2014-2022.
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TABEL 3.6

3.6 Ensomhed hos skoleborn

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af
born, der foler sig ensomme, blandt elever i 5., 7. og 9. klasse (11-, 13- og 15-arige).

Ensomhed kan defineres som en subjektiv, uonsket folelse, der opstar, nar éns sociale
relationer ikke lever op til éns sociale behov.*® Ensomhed er ikke det samme som at vaere
alene eller socialt isoleret, og mange born vil derfor lige sa hyppigt mede ensomheden i
samvaeret med andre, som nar de er alene

Langt de fleste born vil fole sig ensomme pa et tidspunkt i livet - for eksempel i forbin-
delse med et skoleskift, ved foraeldres skilsmisse, eller hvis de foler sig uden for i
klassen.“® For de fleste born vil folelsen vaere forbigaende, men hos et betydeligt
mindretal af bern kan folelsen blive vedvarende og have alvorlige konsekvenser for
deres trivsel, sundhed og adfaerd pa kort og leengere sigt#! Et voksende antal studier
peger for eksempel pa, at vedvarende ensomhed igennem barndom og ungdom kan
oge risikoen for lavt selvveaerd, nedsat sevnkvalitet, selvskadende adfaerd, selvmordstan-
ker, depression, angst, skolefrafald, skolefravaer og lavere karakterer.#2-44

Indikatoren ensomhed er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for et
spergsmal herom i Skoleboernsundersegelsen, HBSC (2014, 2018, 2022).*” Indikatoren er
naermere beskrevet i Bilag 1. Der kan i denne rapport kun vises tal for 2014 og 2022. Det
skyldes, at der i 2018 var fa bern indenfor socialgrupperne (dvs. under 10), der folte sig
ensomme, og derfor kan resultaterne ikke vises grundet persondatabeskyttelse.

Andelen af piger og drenge, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, fordelt pa foraeldrenes
socialgruppe i 2014 og 2022.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE

PIGER
Lav
Mellem
Hoj
Ukendt
Sir*

DRENGE
Lav
Mellem
Hoj
Ukendt
s

72 4.506 9,0 5.404
8,8 2.306 12,3 2.733
114 132 359 17.9 211 240
7.7 0.82 897 126 134 883
93 1(ref) 799 9.8 1(ref) 1230
8.0 0.95 251 166 194" 380
-16 -93
55 2.200 55 2.671
4.2 0.82 285 8.0 1,56 213
6.1 122 738 48 0.89 837
51 1(ref) 863 54 1(ref) 1140
6.1 125 314 58 116 481
-01 -12

§ OR er justeret for klassetrin.

* OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i andelen, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem hojest og lavest socialgruppe justeret for klassetrin. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 3



Tabel 3.6 viser sammenhaengen mellem foreeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, i 2014 og 2022.

| 2022 er der blandt piger af foraeldre med lav socialgruppe 18 %, der ofte eller meget
ofte foler sig ensomme. Det gaelder henholdsvis 13 % og 9.8 % blandt piger af foraeldre
med mellem og hgj socialgruppe. | 2022 er der blandt drenge af foraeldre med lav
socialgruppe 8,0 %, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme. Det geelder henholdsvis
4,8 og 5.4 % blandt drenge af foraeldre med mellem og hej socialgruppe.

Justeret for barnets klassetrin er sasmmenhasng mellem foraeldrenes socialgruppe og
andelen, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, statistisk signifikant blandt piger i
2022, men ikke i 2014. Der ses ikke en sammenhaeng mellem foraeldres socialgruppe og
andelen, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, blandt drenge. Der ses en social
gradient, hvor andelen af piger, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, er hojere
med lavere socialgruppe.

Den sociale ulighed i andelen af born, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme,
beregnet som forskellen mellem born af forseldre med hojest og lavest socialgruppe
(SI, er 9.3 procentenheder blandt piger i 2022. £ndring i social ulighed i perioden
2014-2022 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.

FIGUR 3.6
Andelen af piger og drenge, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, fordelt pa foraeldrenes
socialgruppe, i 2014 og 2022.
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Figur 3.6 viser sammenhangen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme i 2014 og 2022.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der ofte eller meget ofte foler sig ensom-
me, blandt piger i 2022. Andelen af piger, der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, er
hojere med foraeldrenes lavere socialgruppe. Der ses ikke en social ulighed i andelen,
der ofte eller meget ofte foler sig ensomme, blandt drenge. £ndring i social ulighed i
perioden 2014-2022 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.
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3.7 Livstilfredshed

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af
born, der oplever lav livstilfredshed, blandt elever i 5., 7. og 9. klasse (11-, 13- og 15-arige).

Almen livstilfredshed er et mal for, hvordan en person vurderer sit liv som helhed, og det
antage, at veere stabilt over leengere tid hos personen i modsaetning til folelser, som er
afhaengige af umiddelbare oplevelser.* Indikatorer for subjektivt velbefindende, sasom
livstilfredshed, anbefales som vigtige mal for et samfunds fremskridt pa linje med mal for
fysisk helbred og ekonomi.*¢ Hos bern og unge, som gennemgar store biologiske, psykolo-
giske og sociale forandringer, giver maling af livstilfredshed vigtig information om andre
forhold end direkte helbredsmal som symptomer og kroniske sygdomme.?, 4 Lav livstil-
fredshed har sammenhaeng med problematiske relationer i familien, forhold i skolen og
mobning, ligesom det har ssmmenhaesng med emotionelle problemer (f.eks. ensomhed) og
risikoadfaerd (f.eks. brug af rusmidler).**-5° Hos skolebern er det velkendt, at vurderingen af
éns eget liv er lavere blandt piger end blandt drenge. Livstilfredsheden falder betydeligt
gennem teenagearene, og faldet er storre hos pigerne end hos drengene.®®

Indikatoren lav livstilfredshed er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne
for et sporgsmal herom i Skolebernsundersegelsen, HBSC (2014, 2018, 2022).*” Indikato-
ren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 3.7
Andelen af piger og drenge, der oplever lav livstilfredshed, fordelt pa foraeldrenes socialgruppe i
2014, 2018 og 2022.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 11,4 4522 113 3641 14,1 5.767
PIGER 154 2310 154 1821 197 2.888
Lav 198 169 358 201 178 189 284 193 250
Mellem 146 113 897 165 144" 709 191 110 013
Hoj 133 1(ref) 799 123  1(ref) 652 177 1(ref) 1280
Ukendt 184 161 256 166  151° 271 218 136 445
sir -82 -10.2 -95 0,58
DRENGE 7.2 2212 72 1820 85 2.879
Lav 60 080 285 92 181 185 100 133 229
Mellem 72 099 736 75 145 638 74 094 875
Hoj 73 1(ref) 864 53 1(ref) 639 80 1(ref) 1186
Ukendt 80 110 327 87 171 358 104 144" 589
si 14 -51 -11 075

§ OR erjusteret for klassetrin.

* OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i andelen af born, der oplever lav livstilfredshed, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem hojest og lavest socialgruppe justeret for klassetrin. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.
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Tabel 3.7 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge, der oplever lav livstilfredshed, i 2014, 2018 og 2022.

| 2022 er der blandt piger af foraeldre med lav socialgruppe 28 %, der oplever lav
livstilfredshed. Det gaelder henholdsvis 19 % og 18 % blandt piger af foreeldre med
mellem og hgj socialgruppe. | 2022 er der blandt drenge af foreeldre med lav social-
gruppe 10 %, der oplever lav livstilfredshed. Det gaelder henholdsvis 7.4 % og 8,0 % blandt
drenge af foraeldre med mellem og hej socialgruppe.

Justeret for barnets klassetrin er ssammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og
andelen, der oplever lav livstilfredshed, statistisk signifikant blandt piger i alle tre ar. Der
ses ikke en sammenhaeng mellem foraeldres socialgruppe og andelen, der oplever lav
livstilfredshed, blandt drenge. Blandt pigerne ses der en social gradient, hvor andelen af
piger, der oplever lav livstilfredshed, er lavere med hojere socialgruppe.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der oplever lav livstilfredshed, beregnet som
forskellen mellem bern af foreeldre med hejest og lavest socialgruppe (SN, er 9.5
procentenheder blandt piger. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden 2014-2022.

FIGUR3.7
Andelen af piger og drenge, der oplever lav livstilfredshed, fordelt pa foraeldrenes socialgruppe i
2014, 2018 og 2022.
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Figur 3.7 viser sammenhangen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge, der oplever lav livstilfredshed, i 2014, 2018 og 2022.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der oplever lav livstilfredshed,
blandt piger i arene 2014, 2018 og 2022. Andelen af piger, der oplever lav livstilfredshed,
er lavere med foreeldrenes hojere socialgruppe. Der ses ikke en social ulighed i andelen,
der oplever lav livstilfredshed, blandt drenge. Der ses ikke en sendring i den sociale
ulighed i perioden 2014-2022.
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3.8 Selvformaen blandt skoleborn

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af
born, der oplever lav selvformaen, blandt eleveri 5., 7. og 9. klasse (11-, 13- og 15-arige).

Selvformaen er et begreb, som stammer fra den sociale kognitive teori udviklet af
Bandura (1995).5! P4 engelsk bruges begrebet "self-efficacy”, som blev anvendt i
2020-udgaven af denne rapport. Selvformaen er en persons egen vurdering af, hvor
godt han eller hun er i stand til at planlaegge og gennemfore en handling, som er
nodvendig for at udfere en bestemt opgave. En persons tro pa sin egen formaen
udvikles gennem erfaringer af egne indsatser og anstrengelser. En person med hoj
selvformaen tor give sig i kast med mere udfordrende opgaver5t

Born og unge, der har lav selvformaen, er i storre risiko for at udvikle symptomer pa
stress, angst og depression end bern, der har hej selvformaen.13 Selvformaen er
derfor en vigtig indikator for mental sundhed blandt bern og unge.

Indikatoren selvformaen er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for et
spergsmal herom i Skolebernsundersegelsen, HBSC (2014, 2018, 2022).37 Indikatoren er
naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 3.8
Andelen af piger og drenge, der oplever lav selvformaen, fordelt pa foreeldrenes socialgruppe i 2014,
2018 og 2022.

% ORs N (total) % ORs® N (total) % ORs® N (total) Trend,
p-vaerdi

ALLE 13,9 4.017 115 3.020 16,9 5.227

PIGER 17,2 2.082 129 1.546 21,8 2.641

Lav 282 284 319 18,4 212" 163 314 1970 229

Mellem 16,8 148" 827 140 155 622 211 115 858

Hoj 12,0 1(ref) 751 96 1f(ref) 564 18,8 1(ref) 1195

Ukendt 211 187" 185 147 168" 197 273 163" 359

S =190 -11,3 =111 0,32
DRENGE 10,3 1935 10,0 1474 11,9 2.586

Lav 117 183" 256 17.8 310" 146 153 141 203

Mellem 11,7 186" 664 10,6 171 549 103 090 809

Hoj 66 1(ref) 781 64 1(ref) 544 11,0 1(ref) 1114

Ukendt 181 293 216 119 186" 235 157 1407 460

S -89 -12,6 -14 0,55
§ OR er justeret for klassetrin.

* OR er statistisk signifikant.

" SlI: Ulighed i andelen af born, der oplever lav selvformaen, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem hogjest og lavest socialgruppe justeret for klassetrin. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.8 viser ssmmenhasngen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af piger
og drenge, der oplever lav selvformaen, i 2014, 2018 og 2022.

| 2022 er der blandt piger af foraeldre med lav socialgruppe 31%, der oplever lav selvfor-
maen. Det gaelder henholdsvis 21% og 19 % blandt piger af foreeldre med mellem og hoj
socialgruppe. | 2022 er der blandt drenge af foraeldre med lav socialgruppe 15 %, der
oplever lav selvformaen. Det gaelder henholdsvis 10 % og 11 % blandt drenge af foraeldre
med mellem og hgj socialgruppe.
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FIGUR 3.8
Andelen af piger og drenge, der oplever lav selvformaen, fordelt pa foraeldrenes socialgruppe i 2014,

2018 og 2022.
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Justeret for barnets klassetrin er sammenhaengen mellem forseldrenes socialgruppe og
andelen af born, der oplever lav selvformaen, statistisk signifikant blandt piger i alle tre ar
og blandt drenge i 2014 og 2018. Der ses en social gradient, hvor andelen af piger og
drenge, der oplever lav selvformaen, er lavere med hojere socialgruppe.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der oplever lav selvformaen, beregnet som
forskellen mellem born af foreeldre med hojest og lavest socialgruppe (S, er 11 procen-
tenheder blandt piger i 2022. Der ses ikke en statistisk signifikant a&endring i den sociale
ulighed i perioden 2014-2022.
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Figur 3.8 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes socialgruppe og andelen af born,
der oplever lav selvformaen, i 2014, 2018 og 2022.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der oplever lav selvformaen,
blandt piger i arene 2014, 2018 og 2022 og blandt drenge i arene 2014 og 2018. Ande-
len, der oplever lav selvformaen, er lavere med foraeldrenes hojere socialgruppe. Der ses
ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2014-2022.
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3.9 Bornefattigdom

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og andelen af boern, der lever under fattigdomsgraensen.

En barndom praeget af opvaskst i fattigdom kan medfere en rackke negative konsekven-
ser i det senere voksenliv. Forskning baseret pa danske registerdata har vist, at en
opvaekst i fattigdom blandt andet kan medfere en oget risiko for darlig tilknytning til
arbejdsmarkedet, lavere lon, kortere uddannelse, reduceret sandsynlighed for at blive
gift eller vaere samboende og reduceret sandsynlighed for at have faet bern ved
30-ars-alderen 5® Bornefattigdom har ligeledes umiddelbare konsekvenser i form af eget
risiko for ikke at blive ammet og overvaegt og for mentale sundhedsproblemer i barn-
dommen®-® og for bade mentale og fysiske helbredsproblemer i det senere voksenliv.*1°

Indikatoren bernefattigdom er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Familieindkomstregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 3.9
Andelen af born, der lever under fattigdomsgraensen, fordelt pa forseldrenes leengst fuldferte
uddannelse i 2001 og 2021.

2021
N (total) N (total) A FATTIGDOM (+/-) Trend,
p-vaerdi
ALLE 1.042.419 996.051
Grundskole 101 3,88 119386 333 1412° 53.842 232
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 41 1,49 489.497 7.6 2,32 274584 35
Videregaende
uddannelse 28 1(ref) 433.536 34  1(ref) 667.625 0,6
Sir -6,8 -19.8 < 0,01
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen bern, der lever under fattigdomsgraensen, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskeli andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.
A Fattigdom er eendringen i fattigdom, angivet ved procentpoint, i perioden 2001 til 2021.

Tabel 3.9 viser ssammenhaengen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse og
andelen af boern, der lever under fattigdomsgraensen, i 2001 og 2021.

| 2021 er der blandt bern af foraeldre med grundskole 33 %, der lever under fattigdoms-
graensen. Det gaelder henholdsvis 7,6 % og 3.4 % blandt bern af foraeldre med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og andelen af born,
der lever under fattigdomsgraensen, er statistisk signifikant i begge ar. Der ses en social
gradient, hvor andelen af bern, der lever under fattigdomsgraensen, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af born, der lever under fattigdomsgraensen, beregnet
som forskellen mellem born af foraeldre med leengst og kortest fuldferte uddannelse
(SI, er 20 procentenheder i 2021. Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale
ulighed i perioden 2001-2021.
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FIGUR 3.9
Andelen af born, der lever under fattigdomsgraensen, fordelt pa forseldrenes leengst fuldferte
uddannelse i perioden 2001-2021.
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Figur 3.9 viser ssmmenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse og
andelen af boern, der lever under fattigdomsgraensen, i perioden 2001-2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der lever under fattigdomsgraen-
sen, i arene 2001 og 2021. Andelen af boern, der lever under fattigdomsgraensen, er
lavere med foraeldrenes leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 2001-2021.
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3.10 Unges uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og andelen af personer pa 25 ar, der har gennemfort en ungdomsuddannelse. | afsnittet
belyses ogsa andelen, der er tilknyttet arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive ud af
personer pa 25 ar, som ikke har gennemfert en ungdomsuddannelse.

Uddannelse har stor betydning for at blive en del af samfundet, idet det modvirker
arbejdsleshed og lav indkomst. Samtidig er uddannelse en vigtig faktor for et godt
helbred, lavere dedelighed og en hgj livskvalitet#151° Uddannelse pavirker ikke kun den
enkeltes arbejdsmarkedsmuligheder, men er ogsa vigtigt for samfundsekonomien. |
Danmark findes to hovedgrupper af ungdomsuddannelser - erhvervsuddannelser og
gymnasiale uddannelser - som begge giver adgang til videregaende uddannelse. En
erhvervsuddannelse giver desuden adgang til arbejdsmarkedet som fagleert.

Ungdommen er en saerlig vigtig periode i livet, som skaber fundamentet for senere
helbred og livsomstaendigheder,’* og det er ogsa her, at valget om en ungdomsuddan-
nelse traeffes. Selvom mange faktorer spiller ind pa valget om en ungdomsuddannelse,
ser det ud til, at seerligt foraeldres uddannelse har stor betydning for, hvem der far en
ungdomsuddannelse 5% Blandt unge, som ikke har en ungdomsuddannelse, er nogle
tilknyttet arbejdsmarkedet eller er studieaktive, mens en gruppe hverken er aktive pa
arbejdsmarkedet eller i uddannelsessystemet ¢

Indikatorerne, der beskriver andelen, der har gennemfort ungdomsuddannelse, og
andelen, der er tilknyttet arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive ud af personer pa
25 ar uden ungdomsuddannelse, er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Uddannelsesregistret og Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM). Indikatorerne er nsermere
beskrevet i Bilag 1.
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3.10.1 Ungdomsuddannelse
Tabel 3.10.1 Andelen af 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, fordelt pa
foreeldrenes laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend i 2013, 2017 og 2021.

TABEL 3.10.1
Andelen af 25-arige, der har gennemfoert en ungdomsuddannelse, fordelt pa foraeldrenes laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og meend i 2013, 2017 og 2021.

% OR N (total) % OR N (total) % OR N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 74,6 60.863 79,2 69.142 81,5 69.265

PIGER 783 29.513 82,6 33.536 850 33.685

Grundskole 553 0,19 3365 609 019" 3.070 616 0,16 2596

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 759 047" 13570 805 0,50° 15.379 824 045 14793

Videregaende

uddannelse 86,9 1(ref) 12578 892 1(ref) 15.087 911 1(ref) 16.296

Sir 34,8 279 275 <001

DRENGE 71,2 31350 75,9 35.606 78,2 35.580

Grundskole 441 018 3658 476 016" 3.272 495 016" 2.800

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 687 050" 14405 728 048" 16.429 749 049" 15568

Videregaende

uddannelse 815 1(ref) 13287 84,9 1(ref) 15.905 859 1(ref) 17.212

Sir 411 375 34,4 <001
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskeli andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.10.1 viser sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse og
andelen af 25-arige, der har gennemfoert en ungdomsuddannelse, blandt kvinder og
maend i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder pa 25 ar af foraeldre med grundskole 62 %, der har gennem-
fort en ungdomsuddannelse. Det gaelder henholdsvis 82 % og 91 % blandt kvinder pa 25
ar af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.
| 2021 er der blandt masnd pa 25 ar af foreeldre med grundskole 50 %, der har gennem-
fort en ungdomsuddannelse. Det geelder henholdsvis 75 % og 86 % blandt maend pa 25
ar af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Sammenhangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og andelen af
25-arie, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, er statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af 25-arige,
der har gennemfert en ungdomsuddannelse, er hojere med foraeldrenes leengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af 25-arige, der har gennemfoert en ungdomsuddannelse,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(S, er 28 procentenheder for kvinder og 34 procentenheder for maend i 2021. Der ses
en statistisk signifikant reduktion i den sociale ulighed for perioden 2013-2021.
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FIGUR 3.10.1
Andelen af 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, fordelt pa foraeldrenes laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend i perioden 2013-2021.
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Figur 3.10.1 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
andelen af 25-arige, der har gennemfoert en ungdomsuddannelse, blandt kvinder og
mand i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af 25-arige, der har gennemfort en
ungdomsuddannelse, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen af 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse, er hajere med
foraeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den social ulighed i
perioden 2013-2021.
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3.10.2 Arbejdsmarkedstilknytning

TABEL 3.10.2

Andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt
kvinder og maend, der ikke har gennemfart en ungdomsuddannelse, fordelt pa foraeldrenes laengst
fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% OR N (total) % OR N (total) % OR N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 66,6 15433 63,1 14405 66,3 12,792

PIGER 61,6 6.416 58,2 5.822 61,5 5.046

Grundskole 532 060" 1505 50,8 0,66 1199 556 070" 998

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 63,5 0,92 3.268 5977 0,95 2.993 62,3 0,92 2.605

Videregaende

uddannelse 654  1(ref) 1643 609 1(ref) 1630 643 1(ref) 1443

Sir 158 123 106 0,36

DRENGE 70,1 9.017 664 8.583 69,3 7.746

Grundskole 652 077" 2.045 61,4 0,88 1713 661 0,85 1414

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 718 1,04 4511 694 127° 4461 70,4 1,04 3.909

Videregaende

uddannelse 71,0 1(ref) 2461 642 1(ref) 2.409 695 1(ref) 2423

SI** 71 17 3,8 0,99
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfert en
ungdomsuddannelse, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og
kortest uddannelse. Sll er neermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.10.2 viser ssmmenhasngen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse
og andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelses-
aktive, blandt kvinder og maend, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse,

i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder pa 25 ar, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse
og har foraeldre med grundskole, 56 %, som har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er
uddannelsesaktive. Det gaelder henholdsvis 62 % og 64 % blandt kvinder pa 25 ar, der
ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse og har foreeldre med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend pa 25 ar, der ikke har
gennemfort en ungdomsuddannelse og har foraeldre med grundskole, er der 66 %, som
har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive. Det geelder 70 % blandt
maend pa 25 ar, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse og har foraeldre med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Sammenhangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og andelen 25-ari-
ge. der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt personer,
der ikke har gennemfert en ungdomsuddannelse, er statistisk signifikant blandt kvinder i
alle tre ar og blandt maend i 2013 og 2021. Der ses en social gradient, hvor andelen af
25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt perso-
ner, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse, er hojere med foraeldrenes
leengere fuldferte uddannelse.
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FIGUR 3.10.2

Den sociale ulighed i andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er
uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfoert en ungdomsuddannelse,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN), er 11 procentenheder for kvinder og 3,3 procentenheder for maend i 2021. Der ses
ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed for perioden 2013-2021.

Andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt
kvinder og maend, der ikke har gennemfoert en ungdomsuddannelse, fordelt pa forseldrenes laengst
fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 3.10.2 viser sammenhaangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive,
blandt kvinder og maend, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse, i perioden
2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i andelen af 25-arige, der har tilknytning
til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfort
en ungdomsuddannelse, bade blandt kvinder i arene 2013, 2017 og 2021 og blandt
maend i arene 2013 og 2021. Andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet
eller er uddannelsesaktive, blandt personer, der ikke har gennemfert en ungdomsud-
dannelse, er hojere med foraeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en
andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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3.11 Stofbrug

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar.

| ungdomsarene eksperimenterer nogle unge med hash, og enkelte forseger sig ogsa
med andre stoffer, sdasom amfetamin, kokain og ecstasy. For de fleste er der tale om et
ungdomsfaenomen, og de faerreste fortssetter brugen ind i voksenlivet.®” Befolkningsun-
dersogelser viser saledes, at det eksperimenterende brug af stoffer er mest udbredt i
aldersgruppen 16-19 ar, og at meget fa prover stoffer forste gang efter 20-arsalderen.
For nogle unge kan brugen af stoffer have alvorlige akutte konsekvenser, herunder
forgiftninger, ulykker og psykotiske symptomer. Et mere regelmasssigt brug af stoffer
kan fore til misbrug og afhaengighed, ligesom regelmaessigt brug kan fore til varige
psykiske og fysiske lidelser.2° Hash er langt det mest udbredte euforiserende stof blandt
unge, og naesten alle, der har prevet andre stoffer end hash, har ogsa prevet hash.2® 5%

Indikatoren stofbrug er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for et
spergsmal herom i spergeskemaundersegelsen Sundheds- og sygelighedsundersogel-
ser (2013, 2017, 2021). Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1. Stofbrug er vist for
kvinder og maend samlet, idet der er sa lavt et antal, der har taget stoffer det seneste ar,
at resultaterne ikke vises opdelt pa kon grundet persondatabeskyttelse. Der kan i denne
rapport desuden kun vises tal for 2013 og 2017. Det skyldes, at der i 2021 var fa personer
indenfor uddannelsesgrupperne (dvs. under 10), der har taget stoffer inden for det
seneste ar, ogsa selvom vi slar kvinder og maend sammen, og derfor kan resultaterne
ikke vises grundet persondatabeskyttelse.

TABEL 3.11

Andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar, fordelt pa forseldrenes
laengst fuldferte uddannelse i 2013 og 2017.

N (total) N (total) N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 26,4 1571 241 1.316
Grundskole 213 0.64 96 303 128 75
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 232 0,69" 632 220 0,84 515
Videregaende

uddannelse 29,6  1(ref) 843 249  1(ref) 726
Sir 11,0 4,6

§ OR erjusteret for kan.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for ken. SIl er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning.

Tabel 3.11 viser sammenhaangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse
og andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar, i
2013 og 2017.
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| 2017 er der blandt personer pa 16-24 ar af foraeldre med grundskole 30 %, der har
taget stoffer inden for det seneste ar. Det gaelder henholdsvis 22 % og 25 % blandt
personer pa 16-24 ar af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for ken er sammenhaeng mellem foreeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar, ikke
statistisk signifikant i 2013 og 2017. Der er dermed ingen social ulighed i andelen af
personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar.

FIGUR 3.11
Andelen af personer, der har taget stoffer inden for det seneste ar, fordelt pa foraeldrenes leengst
fuldferte uddannelse i 2013 og 2017.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

2013 2017 2021

B Grundskole M Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse l Videregaende uddannelse

Figur 3.11 viser sammenhaengen mellem forseldrenes laengst fuldferte uddannelse
og andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer inden for det seneste ar,
i 2013 og 2017.

Sammenfatning

Der ses ingen social ulighed i andelen af personer pa 16-24 ar, der har taget stoffer
inden for det seneste ar, i arene 2013 og 2017.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i sundhed i de tidlige vilkar. Det gaelder indika-
torer, der knytter sig til bade fodsel, de forste levear, skolealderen og ungdomsarene.
Derudover har vi beskrevet social ulighed i bernefattigdom, som et mere generelt livsvilkar.

Vi har i kapitlet beskrevet en raekke indikatorer, som knytter sig til barnets fedsel og de
forste levear. Blandt born af medre med grundskole, er der en hejere andel, der fedes for
uge 37, en hejere andel, der fedes sma i forhold til gestationsalder, samt en lavere andel
der ammes fuldt i mindst fire maneder, end blandt bern af medre med videregaende
uddannelse. | perioden fra 2013-2021 er der ikke sket en aendring i den sociale ulighed i
andelen af boern, der fodes for uge 37, andelen af born der fodes sma i forhold til gestati-
onsalder og andelen af bern, der fuldammes i mindst fire maneder.

Derudover ses det, at der blandt bern af foreeldre med grundskole er en lavere andel,
som gennemforer DiTeKiPol/Hib-, MFR- og HPV-bernevaccinationsprogrammerne, end
blandt bern af foraeldre med videregaende uddannelse i arene 2013, 2017 og 2021. Der
ses en stigning i den sociale ulighed i andelen, der gennemfer HPV-boernevaccinations-
programmet (kun piger), i perioden 2013-2021, mens der ikke ses en aendring i den
sociale ulighed i gennemferslen af DiTeKiPol/Hib- og MFR-bernevaccinationsprogram-
merne i perioden. Blandt bern af foraeldre med grundskole eller lav socialgruppe er der
en lavere andel med god tandsundhed og en hejere andel med overvaegt, end blandt
born af foraeldre med videregaende uddannelse eller hej socialgruppe. Den sociale
ulighed i tandsundhed er steget blandt piger i perioden 2013-2021, mens der blandt
drenge ikke er sket nogen a&ndring i den sociale ulighed i perioden.

Vi har i dette kapitel ogsa beskrevet social ulighed i forhold til mental sundhed blandt
skoleborn. Resultaterne viser, at der blandt piger af foraeldre med lav socialgruppe er en
hojere andeli 2022, der ofte foler sig ensomme, end blandt piger af foraeldre med hoj
socialgruppe. Denne sammenhaeng findes ikke blandt drengene. Resultaterne viser
0gsa, at der blandt piger af foraeldre med lav socialgruppe er en hejere andel, der har lav
livstilfredshed, end blandt piger af foraeldre med hgj socialgruppe. Denne sammenhaeng
findes ikke blandt drengene. Bade blandt piger og blandt drenge gaelder det, at der er
en hgjere andel af born af foraeldre med lav socialgruppe, der har lav selvformaen, end
blandt boern af foraeldre med hgj socialgruppe.

Nar vi beskriver andelen af bern, der lever under fattigdomsgraensen, ses en hoj grad af
social ulighed i arene 2001 og 2021, hvor en storre andel af bern af foraeldre med grund-
skole lever under fattigdomsgrasnsen sammenlignet med bern af foraeldre med viderega-
ende uddannelse. Der er i perioden 2001-2021 sket en stigning i den sociale ulighed.

| forhold til ungdomsarene har vi beskrevet, at der blandt 25-arige af foraeldre med
grundskole er en lavere andel, der gennemfoerer en ungdomsuddannelse, end blandt
25-arige af foraeldre med videregaende uddannelse. Desuden viser resultaterne, at
andelen af 25-arige, der har tilknytning til arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive,
blandt personer, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse, er lavere blandt
25-arige af forseldre med grundskole end blandt 25-arige af forseldre med videregaen-
de uddannelse. Der ses en reduktion i den sociale ulighed i andelen af 25-arige, der
gennemferer en ungdomsuddannelse, i perioden 2013-2021, mens der ikke ses en
aendring i den social ulighed i andelen af 25-arige, der er tilknyttet arbejdsmarkedet eller
er studieaktive, blandt personer, der ikke har gennemfort en ungdomsuddannelse. Der
ses ingen social ulighed i andelen af personer pa 16-24 ar, der har brugt stoffer inden for
det seneste ar, i arene 2013 og 2017, mens for fa personer i 2021 har angivet at have
taget stoffer det seneste ar, til at vi kan vise resultaterne for dette ar.
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| dette kapitel beskrives en raskke indikatorer for sundhedsadfaerd og arbejdsmilje med
stor betydning for helbredet. Sundhedsadfaerd omhandler i denne rapport rygning,
alkohol, fysisk inaktivitet, overvaegt og ophobning af risikofaktorer. Arbejdsmilje omhand-
ler indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver og fysisk anstrengende arbejde.

Daglig rygning har en stor betydning for en lang reekke kreeftformer og hjertekarsyg-
domme. Da der ses en betydende ulighed i rygning, spiller rygning ogsa en meget stor
rolle i uligheden i sygdomsbyrden i det danske samfund.

| forhold til alkoholindtag har der leenge vaeret et moenster, hvor alkoholforbruget i
Danmark var hgjere blandt personer med en lang uddannelse, og dette monster findes
stadig blandt aeldre maend og kvinder (personer pa 65 ar eller derover), mens der for de
yngre aldersgrupper ikke ses nogen forskelle pa tvaers af uddannelseslaengde.? Danske
born og unge har europaeisk rekord, nar det gaelder fuldskabsorienteret druk, og de
helbredsmaessige konsekvenser af dette er alvorligere for de unge, som har foraeldre
med en kort uddannelse.® Arsagerne til sarbarheden er ikke klarlagt, men studier har dog
vist, at socialhjaelp, psykisk lidelse og misbrug eller kriminalitet i hiemmet kan bidrage til
den egede sarbarhed for alkohol blandt dem, som har foraeldre med kort uddannelse *
En sadan ulighed i sarbarhed og skadevirkninger af alkoholindtag er ogsa pavist for voks-
nes alkoholforbrug.®

Sveaer overvaegt er en betydelig risikofaktor for en reekke sygdomme sasom type 2-dia-
betes og hjertekarsygdomme.® | Danmark ses der en stigende forekomst af personer
med svaer overvaegt i perioden 1987-20217 Bade forekomsten og den sociale ulighed i
forekomsten af personer med svaer overvaegt eges i mange bade rige og fattige lande ®°

Der ses i nogle tilfaelde en ophobning af risikofaktorer, der har relation til sundhedsad-
faerd, sdsom rygning, alkohol, usunde kostvaner, svaer overvaegt og fysisk inaktivitet? Der
ses en social gradient i ophobningen af risikofaktorer, hvor personer med grundskole
som leengst fuldferte uddannelse i hojere grad har flere risikofaktorer samtidig sammen-
lignet med personer med leengere uddannelser.?1° Det at have flere risikofaktorer
samtidig eger risikoen for at udvikle hjertekarsygdom og kraeft samt at de tidligt* 12

| forhold til arbejdsmiljo er der forskellige faktorer, som har betydning for helbredet og
for uligheden. Der er blandt andet fysiske faktorer (f.eks. fysisk anstrengende arbejde) og
faktorer i det psykosociale miljo (f.eks. lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejds-
opgaver). Disse arbejdsmiljomaessige faktorer kan vaere bidragende til ulighed i sundhed,
idet personer med kort uddannelse i hgjere grad indgar i belastende fysiske og psykoso-
ciale arbejdsmiljoer sammenlignet med personer med laengere uddannelse >
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4.1 Daglig rygning

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ryger dagligt, blandt personer pa 30 ar eller derover.

Rygning eger risikoen for en lang raskke alvorlige sygdomme, herunder szerligt lunge-
kraeft, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og hjertekarsygdom.’® ¢ Rygning er den
forebyggelige enkeltfaktor, som har storst betydning for folkesundheden i Danmark.!
Sammenlignet med personer, der aldrig har roeget, er der i Danmark arligt omkring
16.000 flere dedsfald blandt personer, der ryger, eller tidligere har roget! Beregninger
viser endvidere, at rygning sammen med alkohol kan forklare sterstedelen af den sociale
ulighed i dedelighed i Danmark og nassten hele den stigning, der har veeret i uligheden
siden 1985

Indikatoren daglig rygning er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for
speorgsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2013,
2017, 2021). Indikatoren er nesermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 4.1

Andelen, der ryger dagligt, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2013, 2017 og 2021.

3 ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi
17,7 (o] 6

ALLE 133.013 17, 145.239 14, 147.158

KVINDER 16,2 71.267 15,7 77.884 13,2 80.259

Grundskole 222 295 18.223 217 344 17.415 188 332" 16.052
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 177  190° 27787 17,5 215" 30.855 154 2177 30.939
Videregaende

uddannelse 105 1(ref) 25257 94 1(ref) 29.614 81 1(ref) 33.268

Sir -185 -20,4 =175 0,78
MZND 19,2 61.746 18,3 67.355 16,1 66.899

Grundskole 283 351 13.529 271 370" 13.792 262 421 12.622
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 20,7 218" 29.599 195 222" 32.055 170 225° 31467
Videregaende

uddannelse 10,7  1(ref) 18.618 101 1(ref) 21508 87 1(ref) 22.810

Sir -20.4 =215 -20,6 0,91

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

“ Ulighed i andelen, der ryger dagligt, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med
laengst og kortest uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 4.1 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
ryger dagligt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 19 %, der ryger dagligt. Det geelder hen-
holdsvis 15 % og 8.1% blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende
uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 26 %, der ryger dagligt. Det
geelder henholdsvis 17 % og 8.7 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 4



Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ryger dagligt, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der ryger dagligt, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der ryger dagligt, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 18 procentenheder blandt
kvinder og 21 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant
aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR4.1
Andelen, der ryger dagligt, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 4.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
ryger dagligt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021,

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der ryger dagligt, bade blandt kvinder
og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der ryger dagligt, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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4.2 Alkoholindtag

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og hen-
holdsvis andelen, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, og ande-
len, der jaevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed
(binge drinking), blandt personer pa 30 ar eller derover. Sundhedsstyrelsen aendrede i
2022 anbefalingerne om alkoholindtag til maksimalt at drikke 10 genstande om ugen og
hojst at drikke 4 genstande pa samme dag for bade maend og kvinder.®

Alkohol er helt eller delvist arsag til mere end 200 kroniske og akutte tilstande og
sygdomme, som for eksempel forgiftning, alkoholafhaengighed, leversygdomme og
kraeftsygdomme, isaer i @vre mave-tarm-kanal.®® Alkohol er arsag til ca. 2500 dedsfald
arligt i Danmark.! De fleste alkoholrelaterede dedsfald ses hos personer, der har et hojt
alkoholindtag. Herudover er et stort alkoholforbrug arsag til sterre risiko for arbejdsles-
hed.2° Alkohol er fortsat en af de vaesentligste risikofaktorer for sygdom og for tidlig ded
bade globalt og nationalt.®

Indikatoren alkoholindtag er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for
speorgsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2013,
2017, 2021). Alkoholindtag bliver i rapporten beskrevet ved andelen af personer, der
drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, og andelen, der drikker 5 eller
flere genstande ved samme lejlighed. Indikatorerne er nsermere beskrevet i Bilag 1
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4.2.1 Hojrisikograense for alkoholindtagelse

TABEL 4.2.1
Andelen, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge, fordelt pa laengst fuldforte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 19,3 127.547 171 140.993 15,7 142.147

KVINDER 10,5 68.072 8,7 75.531 8,3 77.576

Grundskole 91 0,58 16.591 79 0,60 16.504 77 058 15117
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 106 081 26.764 87 077" 29.934 82 075 29.940
Videregaende

uddannelse 113 1(ref) 24.717 94 1(ref) 29.093 87 1(ref) 32519

Sir 5] 6.7 7.0 0,54
MZND 28,4 59.475 25,8 65.462 23,5 64.571

Grundskole 252 070 12650 238 073 13.188 219 074 11.946
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 289 089 28598 262 089" 31178 242 090" 30.340
Videregaende

uddannelse 29,6  1(ref) 18227 26,7 1(ref) 21.096 235 1(ref) 22.285

Sir 13,0 106 101 0.23

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

*uwn

Tabel 4.2.1 viser ssmmenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, blandt kvinder og maend pa 30
ar eller derover i 2013, 2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 7,7 %, der drikker mere end 10 genstande i
lobet af en typisk uge. Det gaelder henholdsvis 8,2 % og 8,7 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt
maend med grundskole 22 %, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge.
Det gaelder 24 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og viderega-
ende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en omvendt social gradient, hvor
andelen, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, er hgjere med
leengere fuldferte uddannelse. Det skal bemaerkes, at uligheden i dette tilfaelde har den
modsatte retning i forhold til sterstedelen af indikatorerne i denne rapport; i dette
tilfaelde er kvinder og maend med grundskole bedre stillet end gruppen med viderega-
ende uddannelse. Der ses altsa omvendt social ulighed.

Den sociale ulighed i andelen, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk
uge, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddan-
nelse (SlI), er 7,0 procentenheder blandt kvinder og 10 procentenheder blandt msend i
2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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FIGUR4.2.1
Andelen, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge, fordelt pa leengst fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021
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Figur 4.2.1 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, blandt kvinder og maend pa 30
ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af omvendt social ulighed i andelen, der drikker mere
end 10 genstande i lobet af en typisk uge, bade blandt kvinder og blandt maend i arene
2013, 2017 og 2021. Andelen, som drikker mere end 10 genstande, er hojere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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422 Fem eller flere genstande ved samme lejlighed

TABEL 4.2.2
Andelen, der jeevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, fordelt pa
leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 23,3 131.514 21,8 144.632 20,8 126.983

KVINDER 13,7 70316 12,9 77.632 12,4 66.815

Grundskole 100 080" 17.706 94 075 17.423 10,7 1,01 11.465
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 137 0,89 27498 124 080’ 30.708 121 096 25.762
Videregaende

uddannelse 16,3  1(ref) 25112 159  1(ref) 29501 134  1(ref) 29588

Sir 23] 43 0,6 0,50
MZND 33,2 61198 31,3 67.000 289 60.168

Grundskole 26,7 075 13302 252 O74 13.760 261 093 10.490
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 331 088 29364 316 0,89 31.862 289 097 28,511
Videregaende

uddannelse 376  1(ref) 18532 354 1(ref) 21378 304 1(ref) 21167

S 79 75 26 0.29

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i andelen, der jeevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, er malt ved et "slope index of inequality”.
SlI maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

*uwn

Tabel 4.2.2 viser ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
Jjaevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 11 %, der jeevnligt indtager 5 eller flere
genstande ved samme lejlighed. Det gaelder henholdsvis 12 % og 13 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der
blandt maend med grundskole 26 %, der jeevnligt indtager 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed. Det gaelder henholdsvis 29 % og 30 % blandt maend med erhvervsfag-
lig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der jaevnligt indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, statistisk signifikant for
maend i alle tre ar og for kvinder i 2013 og 2017. Der ses en omvendt social gradient, hvor
andelen, der jeevnligt indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, er hgjere
med laengere fuldferte uddannelse. Det skal bemaerkes, at uligheden i dette tilfaelde har
den modsatte retning i forhold til sterstedelen af indikatorerne i denne rapport; i dette
tilfaelde er kvinder og maend med grundskole bedre stillet end gruppen med viderega-
ende uddannelse. Der ses altsa omvendt social ulighed.

Den sociale ulighed i andelen, der jeevnligt indtager 5 eller flere genstande ved samme
lejlighed, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (Sl), er 0,6 procentenheder blandt kvinder og 2,6 procentenheder blandt
maend i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perio-
den 2013-2021
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FIGUR 4.2.2
Andelen, der jeevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, og leengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 4.2.2 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
Jjeevnligt (hver maned) indtager 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021,

Sammenfatning

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i andelen, der jeevnligt indtager 5 eller flere
genstande ved samme lejlighed, blandt kvinder i arene 2013 og 2017 og blandt maend i
arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der jaevnligt indtager 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed, er hejere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i
den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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4.3 Fysisk inaktivitet

TABEL 4.3

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af personer, der er fysisk inaktive, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2021.

Det er veldokumenteret, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for en rackke hyppigt
forekommende tilstande og sygdomme i Danmark, herunder hjertekarsygdom, type
2-diabetes, metabolisk syndrom og bryst- og tyktarmskraeft, demens samt tidlig ded.?> 23
Desuden er regelmaesssig fysisk aktivitet associeret med god mental sundhed, herunder
en lavere risiko for udvikling af angst og depression.?2 23 Fysisk aktivitet i befolkningen
kan blandt andet males ved forekomsten af stillesiddende fritidsaktiviteter. Nar der
justeres for laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, kostmenster og BMI,
viser opgerelser, at der i Danmark arligt er 4.654 ekstra dedsfald blandt personer med
stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet.! Blandt
henholdsvis maend og kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet er der omkring 11.000
0g 5.500 tabte levear sasmmenlignet med personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet.!

Indikatoren fysisk inaktivitet er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for
spergsmal herom fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2021).
Fysisk inaktivitet er baseret pa, at man ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for
fysisk aktivitet. Denne indikator var ogsa med i 2017-sporgeskemaet, men der er foreta-
get aendringer i svarmulighederne for spergsmalene om fysisk aktivitet mellem 2017 og
20212 Det vurderes derfor, at resultaterne for 2017 ikke kan sammenlignes med 2021,
og derfor er kun resultater for 2021 medtaget i denne rapport. Indikatoren er naermere
defineret i Bilag 1.

Andelen, der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, fordelt pa laengst fuld-
forte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2021.

% ORS N (total)
60,1

ALLE 142.356
KVINDER 62,6 77.544
Grundskole 72,8 183" 14.982
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 638 135" 29.981
Videregaende uddannelse 56,0 1(ref) 32,581
Sir- -182

MZND 57,4 64.812
Grundskole 66.4 184" 11.953
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 59,4 145" 30.513
Videregaende uddannelse 496 1(ref) 22.346
sir -19.8

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.
** SlI: Ulighed i andelen, der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. SIl er nsermere beskrevet i den indledende

laesevejledning.
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Tabel 4.3 viser ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 73 %, der ikke opfylder WHO's minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet. Det geelder henholdsvis 64 % og 56 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt
maand med grundskole 66 %, der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk
aktivitet. Det gaelder henholdsvis 59 % og 50 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, statistisk signifikant
bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Der ses en social gradient, hvor andelen,
der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er lavere med leengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk
aktivitet, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (Sl), er 18 procentenheder blandt kvinder og 20 procentenheder blandt
maend i 2021. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke belyses grundet
manglende data med sammenlignelige mal for fysisk aktivitet for hele perioden.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der ikke opfylder WHO's minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet, bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der
ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke belyses
grundet manglende data med sammenlignelige mal for fysisk aktivitet for hele perioden.
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4.4 Sveer overveegt

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af personer med svaer overvaegt for personer pa 30 ar eller derover.

Sveer overvaegt er en betydelig risikofaktor for en reekke sygdomme som type 2-diabe-
tes, hjertekarsygdomme, visse former for kraeft, reproduktionsproblemer, psykosociale
problemer og tidlig ded.® De helbredsmaessige konsekvenser stiger med stigende grad
af overvaegt>* Nar der justeres for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet, viser opgerelser,
at der i Danmark arligt er 630 ekstra dedsfald blandt personer med svaer overvaegt i
forhold til personer, der ikke har sveer overveegt. Relateret til svaer overvaegt er der
blandt maend 8.729 tabte levear og blandt kvinder 3.069 tabte levear.!

Indikatoren svaer overvaegt er i denne rapport defineret som et Body Mass Index (BMI) pa
30 eller derover pa basis af besvarelser af spergsmal om vaegt og hejde fra spergeske-
maundersoegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2013, 2017, 2021). Indikatoren er
narmere defineret i Bilag 1.

TABEL 4.4
Andelen af personer med svaer overvaegt (BMI 230) fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

3 ORS N (total) % ORS N (total) 3 ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 16,1 130.904 19,0 142,612 20,5 142.824

KVINDER 15,7 69.811 18,6 76.240 20,1 77.433

Grundskole 202 233 17631 226 223" 16.971 249 228" 15358
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 16,9 166" 27234 204 171 30.142 225 172" 29.778
Videregaende

uddannelse 112  1(ref) 24.946 136  1(ref) 29.127 152 1(ref) 32297

Sir -14,4 -155 -17.9 0,14
MZND 16,5 61.093 195 66.372 20,9 65.391

Grundskole 226 238 13351 272 279 13.583 278 255 12.246
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 175 170" 29310 20,6 186" Bili558 233 192" 30.747
Videregaende

uddannelse 110 1(ref) 18432 122 1(ref) 21.236 138 1(ref) 22.398

Sir -15,0 -20,2 1919 0,36

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af personer med svaer overvaegt (BMI 230) er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 4.4 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen af
personer med sveer overvaegt blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 25 % med sveer overvaegt. Det gaelder
henholdsvis 23 % og 15 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 28 % med svaer
overvaegt. Det gaelder henholdsvis 23 % og 14 % blandt msend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.
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FIGUR 4.4
Andelen af personer med svaer overvaegt (BMI 230) fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen
af personer med svaer overvaegt statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen af personer med svaer
overveegt er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen af personer med sveer overvaegt, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 18 procentenheder
blandt kvinder og 20 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk
signifikant aandring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 4.4 viser ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen af
personer med sveer overvaegt blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af personer med svaer overveegt, bade
blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen af personer med
sveer overvaegt er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring
i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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4.5 Ophobning af risikofaktorer

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af personer, der har 2 eller flere risikofaktorer (daglig rygning, alkoholindtag over 10
genstande i lobet af en typisk uge, fysisk inaktivitet og svaer overvaegt), for personer pa
30 ar eller derover.

Ofte undersoges effekten af risikofaktorer som alkohol, rygning, fysisk inaktivitet og
overvaegt pa helbredsrelaterede byrdemal enkeltvis. Men risikofaktorer udever ofte en
sakaldt synergistisk effekt (et samspil mellem risikofaktorer med en forstaerkende effekt)
pa sygelighed og dedelighed.?® Hvis man kun underseger effekten af den enkelte
risikofaktor, er der en risiko for at overse sammenhaenge mellem flere forskellige
risikofaktorer samt effekten af kombinationer af flere risikofaktorer 2 Herudover ses ofte
en ophobning af risikofaktorer hos enkeltindivider og i bestemte grupper i befolkningen.®

Indikatoren ophobning af risikofaktorer er i denne rapport defineret pa basis af besvarel-
ser af spergsmal herom fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(2021). Det drejer sig om spergsmal til daglig rygning. ugentligt alkoholindtag over

10 genstande, fysisk inaktivitet samt vaegt og hojde. Indikatoren er naermere defineret i
Bilag 1. Idet information om fysisk inaktivitet kun haves for 2021, vises kun resultater for
dette ar vedrerende ophobning af risikofaktorer.

TABEL 4.5

Andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2021.

| v nww
27,2

ALLE 148.230
KVINDER 24,0 80.920
Grundskole 291 203 16.436
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 269 164" 31132
Videregaende uddannelse 184  1(ref) 33.352
sir* -16,9
MZND 30,7 67.310
Grundskole 382 205 12.814
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 334 165" 31.633
Videregaende uddannelse 225 1(ref) 22.863
S -171

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer (daglig rygning, alkoholindtag over 10 genstande i lobet af en typisk uge, fysisk inaktivitet
og sveer overveegt), er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest
uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.
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Tabel 4.5 viser ssmmenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 2 eller flere risikofaktorer, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 29 %, der har 2 eller flere risikofaktorer. Det
geelder henholdsvis 27 % og 18 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 38 %,
der har 2 eller flere risikofaktorer. Det gaelder henholdsvis 33 % og 23 % blandt maend
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har 2 eller flere risikofaktorer, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i 2021. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer,
er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 17 procentenheder
bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. £ndring i social ulighed i perioden 2013-
2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, bade
blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der har 2 eller flere risikofaktorer, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-
2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 4



4.6 Arbejdsmiljo - indflydelse pa lesning

TABEL 4.6

af egne arbejdsopgaver

Arbejdsmiljo omfatter en lang raekke af kemiske, fysiske, ergonomiske og psykosociale
forhold af betydning for helbredet. Vi har i rapporten valgt at belyse to forhold af stor
betydning for ulighed i sygdomsbyrden i Danmark: fysisk anstrengende arbejde og
mangel pa indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver. | dette afsnit belyses sammen-
haengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen af personer, der oplever lav
grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, for personer pa 30 ar eller derover.

Indflydelse i arbejdet omfatter medarbejdernes indflydelse pa, hvornar og hvordan de
loser deres egne arbejdsopgaver. Forskning har vist, at indflydelse pa arbejdet har
betydning i forhold til udvikling af stress®® og darlig mental sundhed,? blandt andet fordi
indflydelse giver medarbejderne mulighed for at tilpasse arbejdet til egne behov og
handtere krav i arbejdet. Derudover peger forskningen pa, at netop manglen pa indfly-
delse i arbejdet oger risikoen for fortidspension blandt kontormedarbejdere og medar-
bejdere, som arbejder med kunder, klienter eller manuelt arbejde i Danmark.®

Indikatoren indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver er i denne rapport defineret
pa basis af svarkategorierne for spergsmal herom i spergeskemaundersegelsen National
Overvagning af Arbejdsmiljeet blandt Loanmodtagere (NOA-L 2021). Dette spergeskema
afleser det tidligere spergeskema Arbejdsmiljeo og helbred i Danmark fra det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmilje, som har veaeret brugt i 2020-versionen af denne
rapport. Der er dog foretaget aendringer i hvem, der besvarer spergeskemaet, samt i
spergsmal og svarkategorier, hvorfor en direkte sammenligning mellem resultaterne af
de to spergeskemaundersegelser ikke er mulig. Denne rapport indeholder derfor kun
resultater for 2021. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

Andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, fordelt pa leengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2021.

ALLE

| i o nwaw
55

24.636

KVINDER 58 10.930
Grundskole 72 152" 1107
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 6,6 137" 4324
Videregaende uddannelse 49 1(ref) 5.499
Sir -50

MZND 53 13.706
Grundskole 85 247 2.055
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 59 166" 6.677
Videregaende uddannelse 36 1(ref) 4.974
S -81

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa losning af egne arbejdsopgaver, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler
den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 4

133



134

Tabel 4.6 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, blandt kvinder og
mand pa 30 ar eller derover i 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 7,2 %, der oplever lav grad af indflydelse pa
losning af egne arbejdsopgaver. Det gaelder henholdsvis 6,6 % og 4.9 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der
blandt maend med grundskole 8,5 %, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af
egne arbejdsopgaver. Det gaelder henholdsvis 5,9 % og 3.6 % blandt maend med er-
hvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, statistisk signifi-
kant bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Der ses en social gradient, hvor
andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, er lavere
med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne
arbejdsopgaver, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest
fuldferte uddannelse (S, er 5,0 procentenheder blandt kvinder og 8,1 procentenheder
blandt maend i 2021. £ndring i social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke belyses
grundet manglende data for hele perioden.

Sammenfatning

Der ses en moderat og hej grad af social ulighed i andelen, der oplever lav grad af
indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, blandt henholdsvis kvinder og maend i
2021. Andelen, der oplever lav grad af indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden 2013-
2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.
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4.7 Arbejdsmiljo - fysisk anstrengende arbejde

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har fysisk anstrengende arbejde, for personer pa 30 ar eller derover.

Fysiske anstrengende arbejde defineres af, hvor fysisk 'hardt’ den enkelte person selv
mener, det er at udfere sit arbejde. Den selvvurderede anstrengelse kan derfor variere
meget fra person til person, selvom de udferer praecis det samme fysiske arbejde. Det
kan for eksempel afhaenge af personens alder, kon, helbred og fysisk kapacitet.® Fysiske
anstrengende arbejde ager risikoen for muskel-skelet-besvaer, sygefravaer og fertids-
pension. Det gaelder isaer tunge loft 33

Indikatoren fysisk anstrengende arbejde er i denne rapport defineret pa basis af svarka-
tegorierne for spergsmal herom i spergeskemaundersegelsen National Overvagning af
Arbejdsmiljoet blandt Loanmodtagere (NOA-L 2021). Dette sporgeskema afleser det
tidligere speorgeskema Arbejdsmilje og helbred i Danmark fra det Nationale Forsknings-
center for Arbejdsmilje, som har vaeret brugt i 2020-versionen af denne rapport. Der er
dog foretaget aendringer i hvem, der besvarer sporgeskemaet, samt i spergsmal og
svarkategorier, hvorfor en direkte sammenligning mellem resultaterne af de to sperge-
skemaundersogelser ikke er mulig. Denne rapport indeholder derfor kun resultater for
2021. Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 4.7
Andelen, der har fysisk anstrengende arbejde, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2021.

ALLE 26,6 24.966
KVINDER 24,4 11.066
Grundskole 394 3,65 1126
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 33,2 273 4.382
Videregaende uddannelse 154  1(ref) 5558
sir* -40.3
MZND 28,7 13.900
Grundskole 436 6,03 2.095
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 397 503 6.775
Videregaende uddannelse 120  1(ref) 5.030
Sir -53.6

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har fysisk anstrengende arbejde, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sll er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning

Tabel 4.7 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har fysisk anstrengende arbejde, fordelt pa blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2021
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| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 39 %, der har fysisk anstrengende arbejde.
Det gaelder henholdsvis 33 % og 15 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole
44 %, der har fysisk anstrengende arbejde. Det geelder henholdsvis 40 % og 12 % blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har fysisk anstrengende arbejde, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i 2021. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har fysisk anstrengende
arbejde, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har fysisk anstrengende arbejde, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 40
procentenheder blandt kvinder og 54 procentenheder blandt maend i 2021. £ndring i
social ulighed i perioden 2013-2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele
perioden.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har fysisk anstrengende arbejde,
bade blandt kvinder og blandt maend i 2021. Andelen, der har fysisk anstrengende
arbejde, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. £ndring i social ulighed i perioden
2013-2021 kan ikke belyses grundet manglende data for hele perioden.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i sundhed i forhold til en raekke indikatorer
relateret til sundhedsadfaerd. Det gaelder daglig rygning, alkoholforbrug, fysisk inaktivitet,
sveer overvaegt og ophobning af risikofaktorer. Derudover har vi beskrevet den sociale
ulighed i forhold til arbejdsmiljo; dels graden af indflydelse pa lesning af egne arbejds-
opgaver, dels fysisk anstrengende arbejde.

| forhold til sundhedsadfeerd gaelder det, at der blandt personer med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse er en hojere andel, der ryger dagligt, der ikke opfylder
WHO's minimumsanbefalinger til fysisk aktivitet, der har svaer overvaegt, og som har en
ophobning af disse risikofaktorer, end blandt personer med videregaende uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse. Omvendt ses en hojere andel, der drikker mere end
10 genstande i lobet af en typisk uge, og der jeevnligt indtager mere end 5 genstande
ved samme lejlighed, blandt personer med videregaende uddannelse end blandt
personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse.

| forhold til arbejdsmilje har vi beskrevet, at der blandt personer med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse er en hojere andel, der oplever at have lav grad af indflydel-
se pa lesning af egne arbejdsopgaver, og en hojere andel med fysisk anstrengende
arbejde end blandt personer med videregaende uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse. Det geelder bade blandt maend og blandt kvinder i 2021.

For indikatorerne fysisk inaktivitet, ophobning af risikofaktorer og arbejdsmiljo er resulta-
terne kun vist for 2021, og derfor kan man for disse indikatorer ikke se pa udviklingen i
social ulighed over tid. For de resterende indikatorer relateret til sundhedsadfaerd er der i
perioden 2013-2021 ikke sket nogle aendringer i den sociale ulighed.
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5 Mentalt helbred
og psykiske
sygdomme
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| dette kapitel beskrives indikatorer relateret til mental sundhed og psykiske lidelser. Det
drejer sig om lav grad af mental sundhed, hejt stressniveau, at fole sig uonsket alene,
depression, angst, bipolar lidelse, skizofreni og selvmord. Mange danskere lever i dag
med en psykisk lidelse eller med lav grad af mental sundhed. | kapitlet beskrives omfan-
get af social ulighed i sundhed inden for mental sundhed og psykiske lidelser hos bade
unge og voksne. Forekomsten af lav grad af mental sundhed og psykisk lidelse beregnes
som nye (incidente) tilfaelde af de enkelte lidelser i befolkningen i perioden 2013-2021.

Mental sundhed er vigtigt for vores evne til at klare os godt socialt, uddannelsesmasssigt
og okonomisk og at kunne indga i positive relationer med andre!2 Personer, der over
leengere tid har haft lav grad af mental sundhed, har en hojere risiko for at udvikle bade
somatisk sygdom og psykiske lidelser, blandt andet hjertekarsygdom, angst og depressi-
on24Lav grad af mental sundhed er hermed en alvorlig og selvstaendig risikofaktor.! Savel
lav grad af mental sundhed som psykiske sygdomme har store personlige og samfunds-
maessige omkostninger25 Forskelle i forekomst og konsekvens af psykisk sygdom og lav
grad af mental sundhed afhaenger blandt andet af den enkelte persons uddannelses-
leengde og er derfor et vigtigt fokusomrade i forhold til social ulighed i sundhed.®

I den voksne befolkning i Danmark svarer 17 % i 2021, at de vurderer at have lav grad af
mental sundhed.” God mental sundhed defineres som en tilstand, hvor man trives, udvikler
og udfolder sine evner, kan handtere belastninger og indgar i faellesskaber med andre
mennesker.? Der er en social ulighed i fordelingen af lav grad af mental sundhed, saledes at
andelen med lav grad af mental sundhed er hgjere i gruppen med grundskole som leengst
gennemforte uddannelse sammenlignet med grupperne med laengere uddannelse.®

Personer, der lever med en psykisk lidelse, har en eget risiko for funktionsnedsaettelse,
som pavirker deltagelse i arbejdsliv og andre sociale aktiviteter. Personer med alvorlig
(hhv. lettere) funktionsnedsaettelse grundet psykisk lidelse har en beskaeftigelsesgrad,
der er 47 (hhv. 26) procentenheder lavere end blandt personer uden funktionsnedsaettel-
sel° Psykiske lidelser beskrevet i denne rapport inkluderer depression, angst, bipolar
lidelse og skizofreni.

Depression er en meget udbredt psykisk lidelse, der forer til vedvarende nedtrykthed,
nedsat lyst og interesse, nedsat energi og mere treethed end normalt. Sterstedelen af
dem, der oplever en depression, kan behandles og hjaelpes effektivt og dermed komme
sig. Depression kan have stor indflydelse pa sociale relationer og arbejdsliv.* 2

Angst er en hyppigt forekommende psykisk lidelse i den danske befolkning.,® og de mest
udbredte angstlidelser er socialfobi, panikangst og generaliseret angst* Angsten kan i
mange tilfeelde vaere kronisk og haammende i en sadan grad, at det pavirker funktions-
evnen og deltagelse i sociale og arbejdsmaessige aktiviteter.**

Bipolar lidelse er en alvorlig psykisk lidelse, der er kendetegnet ved maniske og depressive
episoder. Bipolar lidelse bliver ofte diagnosticeret i ungdomsarene og tidlig voksenalder®

Skizofreni bliver ofte diagnosticeret i ungdommen og vanskeligger ofte et laengere
uddannelsesforlob. Skizofreni er en sjeelden dedsarsag (<0,1% af alle dedsfald), men
personer med skizofreni har en stor overdedelighed, som medferer 15-20 ars kortere
middellevetid end den ovrige befolkning.’* Selvom en del af overdedeligheden kan
tilskrives selvmord og ulykker, skyldes risikoen for tidlig ded ogsa hjertekarsygdom,
diabetes og infektioner, som er 2-3 gange forhojet.”

Der kan for sygdomme og lidelser med tidlig debutalder sasom bipolar lidelse og
skizofreni vaere tale om en omvendt arsagssammenhang, hvor sygdommen eller
lidelsen har betydning for, om en uddannelse bliver pabegyndt eller gennemfort.®
Bipolar lidelse og skizofreni opgeres derfor i rapporten for populationen i alderen
15-44 ar og i forhold til foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse.

Selvmord er i Danmark en hyppig dedsarsag i aldersgruppen 15-49 ar og arligt tager
omkring 600 personer deres liv.'° Der er en hgjere risiko for selvmord blandt personer
med en reekke forskellige psykiske lidelser, og det er derfor centralt at forebygge og
behandle psykisk sygdom i arbejdet for at nedbringe forekomsten af selvmord.2°
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5.1 Lav grad af mental sundhed

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har lav grad af mental sundhed, blandt personer pa 30 ar eller derover.

Der er en steerk sammenhaeng mellem lav grad af mental sundhed og en raekke hel-
bredsmaessige og sociale udfald.?* Det er blandt andet associeret med sundheds- og
risikoadfaerd og har afgerende betydning for et individs sundhed pa kort og pa lang
sigt.2226 Lav grad af mental sundhed udger en betydningsfuld risikofaktor for direkte og
indirekte selvskade samt risiko for marginalisering.2” God mental sundhed er afgerende
for livskvalitet, evne til at handtere livets udfordringer og er beskyttende i forhold til
sygdom og social ulighed.?® 2° Danskernes mentale sundhed er igennem de sidste
mange ar blevet stadigt darligere blandt de fleste aldersgrupper, herunder navnlig hos
unge kvinder.”

Indikatoren lav grad af mental sundhed er i denne rapport defineret pa basis af svarkate-
gorierne for spergsmal herom fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundheds-
profil (2013, 2017, 2021). Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 5.1
Andelen, der har lav grad af mental sundhed, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 9,9 120.545 11,6 135.830 14,7 140.972

KVINDER 11,4 63.747 134 72145 16,5 75.985
Grundskole 149 193" 14779 167 201 14997 199 171 14104
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 111 125" 25289 131 132" 28784 163 124" 29.361
Videregaende

uddannelse 97 1(ref) 23.679 114 1(ref) 28364 150 1(ref) 32520

Sir -6,1 -8,0 -85 0,20
MZND 8,4 56.798 9,9 63.685 12,8 64.987
Grundskole 11,8 192* 11700 13,6 199" 12515 165 165 11707
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 8.0 121 27.355 92 120 30360 118 108" 30.534
Videregaende

uddannelse 70  1(ref) 17743 83 1(ref) 20.810 120 1(ref) 22.746

S -4,6 =56 =56 0.33

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** Ulighed i andelen, der har lav grad af mental sundhed, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 5.1 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har lav grad af mental sundhed, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 20 %, der har lav grad af mental sundhed.
Det gaelder henholdsvis 16 % og 15 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 17 %, der har lav
grad af mental sundhed. Det gaelder 12 % blandt maend med erhvervsfaglig/ gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.
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FIGUR 5.1

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har lav grad af mental sundhed, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har lav grad af mental
sundhed, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har lav grad af mental sundhed, beregnet som forskel-
len mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 8,5 procent-
enheder blandt kvinder og 5,6 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke er en
statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Andelen, der har lav grad af mental sundhed, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 5.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har lav grad af mental sundhed, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der har lav grad af mental
sundhed, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
har lav grad af mental sundhed, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses
ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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5.2 Hoijt stressniveau

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
med et hojt stressniveau blandt personer pa 30 ar eller derover.

Stress kan vaere en naturlig og hensigtsmaessig reaktion, der hjeelper os med at praestere
i pressede situationer som i trafikken eller pa arbejde. Men vedvarende belastninger,
hvor vi befinder os i konstant alarmberedskab, kan ege risikoen for fysiske sygdomme og
psykiske lidelser. Derfor er det vigtigt at skelne mellem den kortvarige og sunde stress
og den langvarige og usunde stress.*° Bade arbejdslivet, ekonomiske problemer,
sygdom og belastende sociale relationer kan medfere stress. Langvarig og usund stress
kan pavirke helbredet bade direkte gennem fysiologiske og psykiske mekanismer
inklusive sevnforstyrrelser, men ogsa indirekte, fordi det pavirker sundhedsadfaerd 3
Stress defineres ikke som en sygdom, men personer, som oplever langvarig stress, er i
oget risiko for at udvikle for eksempel hjertekarsygdomme og depression.®* Menneskers
stressteerskel er forskellig, og hvornar, man foler sig stresset, er til en vis grad subjektivt.
Hvordan stress opleves og handteres afhaenger af blandt andet egne og miljobestemte
ressourcer.®

Indikatoren hejt stressniveau er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne
for spergsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(2013, 2017, 2021). Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 5.2

Andelen med hgjt stressniveau fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 20,4 125.078 22,8 139.608 26,0 144.746

KVINDER 233 66.474 26,0 74487 294 78.477
Grundskole 307 228" 16122 331 236" 16.095 360 201 15130
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 23,6 1,48 26225 263 152" 29.644 298 140’ 30.362
Videregaende

uddannelse 181 1(ref) 24127 205 1(ref) 28748 255 1(ref) 32.985

S -16,7 -19.4 -176 0,80
MZND 17,4 58.604 19,6 65121 22,5 66.269
Grundskole 251 243 12531 265 234 13170 29.9 211 12.275
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 1178} 148" 28117 196 151 31023 221 136" 31.181
Videregaende

uddannelse 127  1(ref) 17956 145 1(ref) 20.928 187 1(ref) 22813

S -14.2 -154 -153 0.34

*w

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen med hejt stressniveau er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne
med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 5.2 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
med haojt stressniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i henholdsvis
2013, 2017 og 2021.
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FIGUR 5.2
Andelen med hgijt stressniveau fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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[ 2021 er der blandt kvinder med grundskole 36 % med hejt stressniveau. Det geelder
henholdsvis 30 % og 26 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaen-
de uddannelse. | 2021 er der blandt msend med grundskole 30 % med haojt stressniveau.
Det gaelder henholdsvis 22 % og 19 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
med hajt stressniveau statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i alle tre
ar. Der ses en social gradient, hvor andelen med hajt stressniveau er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen med hajt stressniveau, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 18 procentenheder blandt
kvinder og 15 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke er en statistisk signifi-
kant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 5.2 viser ssammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen med
hojt stressniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen med hajt stressniveau bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen med hgjt stressniveau er
lavere med leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.
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5.3 Ofte uonsket alene

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ofte er uonsket alene, blandt personer pa 30 ar eller derover.

Ensomhed er en negativ folelsesmaessig tilstand, der beror pa et oplevet misforhold
mellem et individs sociale behov og kvaliteten af hans eller hendes sociale relationer.®®
Ensomhed og social isolation er forskellige tilstande, der kan forekomme uafhaengigt af
hinanden. Det er for eksempel muligt at fole sig ensom i en gruppe mennesker og at
vaere socialt isoleret uden at fole sig ensom.>

Pa tveers af lande er forekomsten af ensomhed storst blandt unge (16-24 ar) og seldre
(75 ar eller derover)®* % Der er en betydelig variation i forekomsten af ensomhed med
storst forekomst blandt flygtninge, mennesker med psykiske lidelser og mennesker
uden for arbejdsmarkedet.*”- %8

Langvarig ensomhed medferer en oget risiko for hypertension, hajt kolesterolniveau,
hjertesygdom, smerter, sovnforstyrrelser, angst og depression.®* 4 Ensomhed udger
dermed et betydeligt folkesundhedsproblem med en eget risiko for mentale helbreds-
problemer og oget sygelighed.##4

Indikatoren ofte uensket alene er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne
for spergsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(2013, 2017, 2021). Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tabel 5.3 Andelen, der ofte er uensket alene, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

TABEL 5.3
Andelen, der ofte er uonsket alene, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 5,0 132.135 52 143.395 77 144.783

KVINDER 53 70.858 54 76.989 8,8 79.010
Grundskole 86 259" 18.167 84 2,61 17315 131 197° 15902
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 50 158" 27.621 52 155 30.431 83 127 30.419
Videregaende

uddannelse 32 1(ref) 25.070 36 1(ref) 29.243 6,9 1(ref) 32.689

Sir -4,9 -54 -6,1 0,07
MAND 4,7 61.277 5,0 66.406 6,5 65.773
Grundskole 76 247 13.461 78 244 13,582 96 206" 12.387
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 43 138" 29.404 4,6 137 31571 6,0 122" 30.913
Videregaende

uddannelse 33 1(ref) 18.412 36 1(ref) 21.253 53 1(ref) 22473

Si -39 47 -4,8 0,30

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der ofte er uonsket alene, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.
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FIGUR 5.3
Andelen, der ofte er uonsket alene, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Tabel 5.3 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ofte er uonsket alene, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017
og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 13 %, der ofte er uonsket alene. Det gaelder
henholdsvis 8,3 % og 6,9 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 9,6 %, der ofte er
uonsket alene. Det gaelder henholdsvis 6,0 % og 5.3 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ofte er uonsket alene, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i alle
tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der ofte er uensket alene, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der ofte er uonsket alene, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 6,1 procentenhe-
der blandt kvinder og 4.8 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 5.3 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der ofte er uonsket alene, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017
og 2021

Sammenfatning

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der ofte er uonsket alene,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der ofte er
uonsket alene, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring
i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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5.4 Depression

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af depression pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover.

Depression er karakteriseret ved vedvarende nedtrykthed, treethed, nedsat lyst, interesse
og energi og kan klassificeres i mild, moderat og svaer depression. Depression er en af
de mest udbredte psykiske sygdomme,* og sygdommen kan have store konsekvenser
for den enkelte og samfundet, f.eks. i form af sygefravaer og tidligt arbejdsopher.®
Depression er desuden forbundet med en foreget oversygelighed og overdedelighed.®

Indikatoren depression er i rapporten defineret pa basis af information fra Det Centrale
Psykiatriregister, Landspatientregistret og Laegemiddelstatistikregistret. Omfanget og
uligheden af depression er formentlig undervurderet, idet mindre alvorlige depressioner
ikke fremgar af de tilgeengelige datakilder. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1
og Bilag 2.

Tabel 54 Antallet af nye tilfaelde af depression pr. 100.000 personer fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

TABEL 5.4
Antallet af nye tilfaelde af depression pr. 100.000 personer fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye R® N (total) | Antalnye ORS N (total) | Antal nye RS N (total)
tilfeelde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.

100.000 100.000 100.000
ALLE 1.074,0 2.873.644 8151 2.844.677 7911 3.003.968
KVINDER 1.203,8 1.408.925 910,7 1.391.081 884,1 1.460.288
Grundskole 1710,9 181" 381793 1.376,0 170" 331617 12651 146 300.529
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 11723  140° 541596 8913 136" 530.903 8771 1227 530.251
Videregaende
uddannelse 8401 1(ref) 485.536 6381 1(ref) 528561 7082 1(ref) 629.508
S -932,3 -636,6 -447.5 <001
MZND 949,2 1.464.719 723,7 1.453.596 703,1 1.543.680
Grundskole 1.343,0 1,83 350.865 10711 177 318.724 9426 148 305.327
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 9309 141 690.403 6985 131 682.052 7020 121 695.266
Videregaende
uddannelse 652,7 1(ref) 423.451 5170  1(ref) 452.820 569,7 1(ref) 543.087
Sir -744,2 -544,5 -361,3 < 0,01

*w

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af depression pr. 100.000 personer, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 5.4 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af depression pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.
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| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 1.265 nye tilfeelde af depression pr. 100.000
kvinder. Der er henholdsvis 877 og 708 nye tilfeelde af depression pr. 100.000 blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021
er der blandt maend med grundskole 943 nye tilfaelde af depression pr. 100.000 maend.
Der er henholdsvis 702 og 570 nye tilfeelde af depression pr. 100.000 blandt meend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal nye
tilfaelde af depression pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade blandt kvinder og
blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfeelde af
depression pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af depression pr. 100.000 personer, bereg-
net som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SI), er
448 pr. 100.000 blandt kvinder og 361 pr. 100.000 blandt maend i 2021. Der ses en
statistisk signifikant reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 5.4
Antallet af nye tilfaelde af depression pr. 100.000 personer, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 5.4 viser ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af depression pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
deroveri 2013, 2017 og 2021

Sammenfatning

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af depression
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Antallet af nye tilfaelde af depression pr. 100.000 personer er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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5.5 Angst

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af angst pr. 100.000 personer pa 30 ar eller derover.

Angst er en hyppig psykisk lidelse.> De mest udbredte angstlidelser er socialfobi,

panikangst og generaliseret angst® Angst optraeder ofte med andre mentale lidelser
som depression og nogle gange med misbrug.* Angst kan pavirke funktionsevnen og
deltagelse i sociale og arbejdsmaessige aktiviteter.

Indikatoren angst er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det Centrale Psyki-
atriregister, Landspatientregistret og Laegemiddelstatistikregistret. Omfanget og uligheden
af angst er formentlig undervurderet, idet mindre alvorlige angsttilfaelde ikke fremgar af de
tilgeengelige datakilder. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.

TABEL 5.5

Antallet af nye tilfaelde af angst pr. 100.000 personer fordelt pa laeengst igangvaerende eller fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

N (total)

Antal nye
tilfselde pr.
100.000
ALLE 325,2
KVINDER 399,5
Grundskole 525,8
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 3887
Videregaende
uddannelse 3024
S -320,9
MZND 248,7
Grundskole 3478
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 2269
Videregaende
uddannelse 1974
S -201,8

OR er justeret for alder.
OR er statistisk signifikant.

*w

ORS

185"

SER

1 (ref)

180"

1177

1 (ref)

3.329.177

1.688.803
484.217

645.802

558784

1.640.374
408.225

770.103

462.046

Antal nye
tilfselde pr.
100.000

308,4

385,5
5231

3769

2983
=2,

229,3

3189

2152

1831
-181,1

ORS

187"

132"

1 (ref)

181"

121"

1 (ref)

N (total)

3.331.382

1.687.167
429.186

644.538

613.443

1.644.215
378.202

769.553

496.460

Antal nye
tilfselde pr.
100.000

316,5

400,7
498,8

3959

3522
-2512

2314

317.3

2157

199.0
-160,0

ORS

162

124"

1 (ref)

171

116"

1 (ref)

N (total)

3.518.120

1.769.724
391.341

650.189

728194

1.748.396
366.516

788.560

593.320

Trend,
p-veerdi

0,01

0,02

** SlI: ** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af angst pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem grupperne med laengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 5.5 viser sammenhaangen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af angst pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i
2013, 2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 499 nye tilfaelde af angst pr. 100.000
kvinder. Der er henholdsvis 396 og 352 nye tilfeelde af angst pr. 100.000 blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der
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blandt maend med grundskole 317 nye tilfeelde af angst pr. 100.000 maend. Der er
henholdsvis 216 og 199 nye tilfeelde af angst pr. 100.000 blandt maend med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal nye
tilfselde af angst pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfselde af angst pr.
100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed antallet af nye tilfaelde af angst pr. 100.000 personer, beregnet som
forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 251 pr.
100.000 blandt kvinder og 160 pr. 100.000 blandt masnd i 2021. Der ses en statistisk
signifikant reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 5.5
Antallet af nye tilfaelde af angst pr. 100.000 personer, fordelt pa laengst igangveerende eller fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 5.5 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfeelde af angst pr. 100.000 personer blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i
perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfelde af angst pr. 100.000
personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Antallet af
nye tilfaelde af angst pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.
Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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5.6 Bipolar lidelse

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer blandt personer pa
15-44 ar.

Bipolar lidelse er en alvorlig psykisk lidelse, der er kendetegnet ved, at man har
maniske og depressive episoder. Hos mange starter lidelsen i ungdomsarene og tidlig
voksenalder.’s

Indikatoren bipolar lidelse er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det
Centrale Psykiatriregister og Landspatientregistret. Populationen er afgraenset til 15-44 ar
og den sociale ulighed opgjort i forhold til foreeldrenes laengst fuldferte uddannelse, da
bipolar lidelse ofte debuterer sent i teenagearene eller i det tidlige voksenliv. Indikatoren
er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.

TABEL 5.6
Antallet af nye tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer fordelt pa forseldrenes leengst fuld-
forte uddannelse blandt kvinder og maend pa 15-44 ar i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye ORs N (total) | Antalnye N (total) | Antalnye  ORS N (total)
tilfselde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 109,8 1.896.402 67,9 1.877.898 57,8 1.877.362
KVINDER 128,1 928.294 83,0 919.006 74,9 916.882
Grundskole 1593 140" 141.875 90,3 1,02 111.810 749 099 93.483
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 130.1 115* 430.466 746 083" 419.515 660 083" 399.851
Videregaende
uddannelse 1132  1(ref) 355,953 90,0  1(ref) 387.681 833 1(ref) 423548
Sir -29,0 79 26,0 0,02
MZND 92,3 968.108 53,5 958.892 414 960.480
Grundskole 109,6 127° 147.855 63,2 115 117.077 51,6 115 98.898
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 95,0 113 448514 50.3 0.93 437.048 352 078 417701
Videregaende
uddannelse 823 1(ref) 371739 541 1(ref) 404.767 451 1(ref) 443.881
S -14,6 -0.8 113 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfselde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem grupperne med leengst og kortest uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

*uw

Tabel 5.6 viser ssmmenhangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer blandt kvinder og mand
pa 15-44 ari 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder af foreeldre med grundskole 75 nye tilfeelde af bipolar lidelse
pr. 100.000 kvinder. Der er henholdsvis 66 og 83 nye tilfselde af bipolar lidelse pr.
100.000 blandt kvinder af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend af foraeldre med grundskole

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 5



FIGUR 5.6
Antallet af nye tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer fordelt pa foreeldrenes leengst fuld-
forte uddannelse blandt kvinder og maend pa 15-44 ar i perioden 2013-2021.
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52 nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 maend. Der er henholdsvis 35 og 45 nye
tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 blandt maend af foraeldre med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og antal nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i 2013, men ikke i 2017 og 2021. Der ses en social
gradient, hvor antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer er lavere
bade blandt kvinder og maend af foreeldre med leengere fuldfert uddannelse i 2013.

Den sociale ulighed i antal nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer, beregnet
som forskellen mellem personer af foraeldre med laengst og kortest fuldferte uddannel-
se (SlI), er 26 pr. 100.000 blandt kvinder og 11 pr. 100.000 blandt masnd i 2021. Der ses
en statistisk signifikant reduktion i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 5.6 viser sammenhaengen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend
pa 15-44 ar eller derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr.
100.000 personer, bade blandt kvinder og blandt maend i 2013, men ikke i 2017 og 2021.
Antallet af nye tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 personer er lavere med foraeldrenes
leengere fuldferte uddannelse. Der ses en reduktion i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.
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5.7 Skizofreni

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og antallet af nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 personer blandt personer pa 15-44 ar.

Skizofreni er en meget alvorlig psykisk lidelse med symptomer som vrangforestillinger,
hallucinationer og tankeforstyrrelser. Skizofreni debuterer ofte i en ungdommen og kan
have store konsekvenser for den enkelte person gennem resten af livet.*® Grundet den
unge debutalder for skizofreni kan denne psykiske lidelse have stor betydning for
uddannelsesforleob og arbejdsliv.#” Der er en kraftig overdedelighed blandt personer med
skizofreni med en middellevetid, der er 15-20 ar kortere end for den ovrige befolkning.6
Den tidligere ded skyldes i et vist omfang selvmord, men ogsa hjertekarsygdomme,
diabetes og infektioner?

Indikatoren skizofreni er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det Centrale
Psykiatriregister og Landspatientregistret. Populationen er afgraenset til 15-44 ar og den
sociale ulighed opgjort i forhold til foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse, da skizo-
freni ofte debuterer i ungdomsarene eller i det tidlige voksenliv. Indikatoren er nasermere
beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.

TABEL 5.7
Antallet af nye tilfaelde af skizofreni pr. 100.000 personer fordelt pa foraeldrenes laengst fuldforte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 15-44 ari 2013, 2017 og 2021.

Antal nye N (total) | Antalnye ORS N (total) | Antal nye RS N (total)
tilfeelde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 76,1 1.889.051 69,3 1.872.693 53,7 1.872.516
KVINDER 60,6 926.858 63,8 919.083 54,4 917.244
Grundskole 76,3 167° 141501 761 145" 111.643 74,0 186" 93.292
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 55,8 101 429.898 5515 0,88 419.625 51,0 1,08 400.025
Videregaende
uddannelse 60,2  1(ref) 355.459 691 1(ref) 387.815 533 1(ref) 423.927
Sir -25,0 -50 -151 0.06
MZND 90,9 962.193 74,7 953.610 53,0 955.272
Grundskole 124,3 195 146.423 915 168" 115.853 839 214’ 97.711
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 892 120" 445984 752 117 434793 51,0 116 415.456
Videregaende
uddannelse 79,8 1(ref) 369.786 692 1(ref) 402.964 480 1(ref) 442.105
Sir -48,9 -23.8 -225 0,06

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i antallet af nye tilfaelde af skizofreni pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

*w

Tabel 5.7 viser sammenhaengen mellem foreeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
antallet af nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa
15-44 ari 2013, 2017 og 2021.
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| 2021 er der blandt kvinder af foraeldre med grundskole 74 nye tilfeelde af skizofreni pr.
100.000 kvinder. Der er henholdsvis 51 og 53 nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000
blandt kvinder af foraeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. | 2021 er der blandt maend af forseldre med grundskole 84 nye tilfeelde af
skizofreni pr. 100.000 maend. Der er henholdsvis 51 og 48 nye tilfaelde af skizofreni pr.
100.000 blandt maend af foreeldre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem foraeldrenes leengst fuldferte uddannelse
og antal nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye
tilfaelde af skizofreni pr. 100.000 personer er lavere blandt personer af foraeldre med
leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 personer, beregnet
som forskellen mellem personer af foraeldre med leengst og kortest fuldferte uddannel-
se (Sl), er 15 pr. 100.000 blandt kvinder og 23 pr. 100.000 blandt maend i 2021. Der ses
ikke en statistisk signifikant a&endring i den social ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR5.7
Antallet af nye tilfaelde af skizofreni pr. 100.000 personer, fordelt pa foraeldrenes laengst fuldforte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 15-44 ar i perioden 2013-2021.
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Figur 5.7 viser sammenhangen mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og
antallet af nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa
15-44 ar i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfselde af skizofreni pr.
100.000 personer blandt kvinder i arene 2013, 2017 og 2021, mens der blandt maend
ses en moderat til hoj grad af social ulighed alle tre ar. Antallet af nye tilfaelde af skizofre-
ni pr. 100.000 personer er lavere med foraeldrenes laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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5.8 Selvmord

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal
selvmord pr. 100.000 personer blandt personer pa 30 ar eller derover.

Selvmord er i Danmark en hyppig dedsarsag i aldersgruppen 15-49 ar og er arsag til
omkring 13.000 tabte levear arligt,2° heraf mange i den erhvervsaktive alder. Arligt tager
omkring 600 personer deres liv.*® Der er en betydelig kensskaevhed, idet mere end
dobbelt s& mange maend som kvinder tager deres liv - modsat selvmordsforseg, hvor
isaer unge kvinder har flere selvmordsforseg.!® Risikoen for selvmord er hej blandt
personer med en raekke forskellige psykiske lidelser. Forebyggelse og tidlig behandling
af psykisk sygdom er derfor centralt i arbejdet for at nedbringe forekomsten af selvmord,
selvmordsforseg og selvskade.?°

Indikatoren selvmord er i denne rapport defineret pa basis af information om dedsar-
sager fra Dodsarsagsregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 5.8
Antal selvmord pr. 100.000 personer fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal N (total) Antal N (total) Antal RS N (total)
tilfselde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 16,1 3.453.116 13,7 3.498.248 12,7 3.722.742
KVINDER 8,2 1.770.248 7,6 1.796.644 6,7 1.903.154
Grundskole 89 1,08 515.434 9.6 128 467507 9.2 149 433.616
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 87 117 676.157 77 117 685.969 6,9 118 700.311
Videregaende
uddannelse 71  1(ref) 578.657 61 1(ref) 643.168 52 1(ref) 769.227
Sir -12 -25 -38 0,92
MZND 243 1.682.868 20,0 1.701.604 19,0 1.819.588
Grundskole 364 221" 422.812 287 184" 397.465 218 160° 389.735
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 232 149" 788.591 19,9 139" 794290 230 179 818.452
Videregaende
uddannelse 153  1(ref) 471.465 135 1(ref) 509.849 119 1(ref) 611401
Sir -257 -16,7 -11,9 0,09

*w

OR er justeret for alder.

OR er ikke statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antal selvmord pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 5.8 viser sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og antal selv-
mord pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021,

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 9,2 selvmord pr. 100.000 kvinder. Der er
henholdsvis 6,9 og 5.2 selvmord pr. 100.000 blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med
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FIGUR 5.8

grundskole 22 selvmord pr. 100.000 maend. Der er henholdsvis 23 og 12 selvmord pr.
100.000 blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal
selvmord pr. 100.000 personer ikke statistisk signifikant blandt kvinder. Blandt maend er
sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antal selvmord pr. 100.000
personer statistisk signifikant for alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antal selv-
mord pr. 100.000 mand er lavere med laengere uddannelse.

Den sociale ulighed i antal selvmord pr. 100.000 personer, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (SN, er 3,8 pr. 100.000
blandt kvinder og 12 pr. 100.000 blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant
andring af den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Antal selvmord pr. 100.000 personer og laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 5.8 viser sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og antal selvmord pr.
100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses ingen social ulighed i antal selvmord pr. 100.000 personer blandt kvinder, mens
der blandt maend ses en moderat til hej grad af social ulighed i antal selvmord pr.
100.000 meaend i arene 2013, 2017 og 2021. Antal selvmord pr. 100.000 maend er lavere
med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i mentalt sundhed; herunder lav grad af
mental sundhed, hojt stressniveau og ofte uensket alene. Derudover har vi beskrevet
social ulighed i forhold til en rackke psykiske lidelser; depression, angst, bipolar lidelse og
skizofreni samt for selvmord.

Blandt personer med grundskole som leengst fuldferte uddannelse er der en hojere
andel, der har lav grad af mental sundhed, der har et hojt stressniveau, og som foler sig
ofte uonsket alene, end blandt personer med videregaende uddannelse som leengst
fuldferte uddannelse. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013,
2017 og 2021. Der er ikke sket nogen sendring i den sociale ulighed i denne periode.

| forhold til de psykiske lidelser har vi beskrevet, at der blandt kvinder og maend med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse er et hgjere antal nye tilfeelde af depressi-
on og angst end blandt personer med videregaende uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse. Der ses ligeledes et hojere antal nye tilfaelde af skizofreni blandt personer af
foraeldrene med grundskole end blandt personer af foraeldre med videregaende
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Der ses overordnet ingen sammenhaeng
mellem foraeldrenes laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye tilfselde af bipolar
lidelse. Dog ses der en lav grad af social ulighed blandt kvinder og maend i 2013.

| perioden 2013-2021 reduceres den sociale ulighed i antallet af nye tilfaelde af depres-
sion og bipolar lidelse pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend og angst pr.
100.000 maend blandt masnd. Der ses der ikke en aendring i den sociale ulighed i angst
blandt kvinder og skizofreni blandt bade kvinder og masnd i perioden.

Blandt maend med grundskole som laengst fuldferte uddannelse ses et hgjere antal
selvmord pr. 100.000 mand end blandt maend med videregaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021. Den sociale ulighed aendres ikke i
perioden 2013-2021. Denne sammenhang ses ikke blandt kvinder.
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| dette kapitel beskrives indikatorer for somatiske sygdomme hos voksne samt
tandsundhed og faldulykker.

Flere og flere danskere lever i dag med kroniske og langvarige sygdomme. Det skyldes,
at vi bliver flere aeldre, og at vi lever laengere med kroniske og langvarige sygdomme,
blandt andet fordi behandlingsmulighederne er blevet bedre. Kroniske og langvarige
sygdomme har stor betydning for den enkelte person og er blandt andet forbundet med
nedsat funktionsevne, darlig livskvalitet, og tidlig ded. De kroniske og langvarige syg-
domme har en stor samfundsekonomisk betydning i form af funktionsnedsaettelse, tabt
arbejdskraft og omkostninger til behandling og rehabilitering. Forskelle i forekomst og
konsekvens af somatiske sygdomme afhaenger blandt andet af den enkelte persons
uddannelsesleengde og er derfor et vigtigt fokusomrade i forhold til social ulighed i
sundhed.

De somatiske sygdomme er valgt ud fra en vurdering af deres sygdomsbyrde.: 2 Der
menes hermed bade, at sygdommene er udvalgt, fordi de er hyppigt forekommende,
og at sygdommene har store konsekvenser i form af nedsat funktionsevne, fertidspensi-
on og tabte gode levear. Sygdommene inkluderet i denne rapport er type 2-diabetes,
hjertekarsygdomme (iskeemisk hjertesygdom og cerebrovaskulaer sygdom), kronisk
obstruktiv lungelidelse (KOL), kraeft (bryst, lunge, tyk- og endetarm), muskel-skelet-lidel-
ser samt demens. Desuden opger vi i rapporten ogsa andelen af personer med flere
kroniske sygdomme samtidig, dette betegnes ogsa som multisygdom.

For nogle udvalgte sygdomme (hjertekarsygdomme, KOL og kreeft) er der yderligere
analyser af konsekvenserne af somatisk sygdom i form af dedelighed og mistet be-
skaeftigelse, fordi disse sygdomme typisk har store og ojeblikkelige konsekvenser for
helbred og funktionsevne. Forekomsten af hjertesygdom, KOL og kraeft beregnes som
nye (incidente) tilfeelde af de enkelte sygdomme i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.
Forekomsten praesenteres som antal nye sygdomstilfaelde pr. 100.000 personar.
Forekomsten er bestemt for to perioder, og ikke for hvert enkelt ar, for at reducere
usikkerheden grundet et begraenset antal nye sygdomstilfaelde. Hermed analyseres
heller ikke udviklingen i den social ulighed over tid, da der kun indgar to perioder. For
disse sygdomme er dedelighed blandt personer med sygdom opgjort i en 5-arig periode
efter diagnosen. Mistet beskaeftigelse er opgjort for en 4-arig periode efter diagnose
blandt personer med sygdom, som var i beskaeftigelse aret inden diagnosen.

Sidst i kapitlet beskrives tandsundheden blandt voksne og faldulykker blandt den aldre
del af befolkningen. Tandsundhed er relateret til det generelle helbred, og darligt
tandsundhed kan have en negativ indvirkning pa bade livskvaliteten og funktionsevnen 34
Det offentliges sygesikringsudgifter til tandpleje og behandling afspejler befolkningens
generelle tand- og mundsundhed, og god tand- og mundsundhed er derfor bade i den
enkeltes og samfundets interesse ®

Faldulykker er en af de hyppigste ulykkestyper blandt seldre, og 60 % af fald blandt
personer pa 65 ar eller derover medferer skader.?® Der er tidligere fundet en tydelig
association mellem lav indkomst og risiko for fraktur i handled, overarm og hofter, og
den ulighed har ikke forandret sig i perioden 1995-2011”
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6.1 Type 2-diabetes

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer for personer pa 30 ar eller
derover.

Type 2-diabetes er en kronisk sygdom, der er karakteriseret ved forhejet blodsukkerni-
veau, som skyldes nedsat folsomhed over for insulin og/eller nedsat insulinens sekretion.®
Type 2-diabetes er forbundet med en oget risiko for en raekke alvorlige felgesygdomme
og sendiabetiske komplikationer, herunder skader pa gjne, nyrer, nerver og hjerte.® Der er
omkring 250.000 personer med type 2-diabetes i Danmark! Der findes en lang raekke
risikofaktorer for type 2-diabetes sasom sovnkvalitet og -masngde, rygning, dyslipidaemi,
forhojet blodtryk, etnicitet, genetik, overveegt og fedme samt fysisk inaktivitet. Type
2-diabetes kan forekomme i alle aldre, men ses hyppigst hos personer i 40-60-ars
alderen.®

Indikatoren type 2-diabetes er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra
Landspatientregistret og Laegemiddelstatistikregistret. Indikatoren er naermere beskre-
vet i Bilag 1 og Bilag 2.

TABEL 6.1
Antal nye tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye N (total) | Antalnye N (total) | Antal nye RS N (total)
tilfeelde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 468,6 3.239.567 468,6 3.257.771 640,4 3.453.461
KVINDER 381,0 1.675.655 363,6 1.690.472 518,8 1.785.407
Grundskole 6551 246" 467530 6122 2,61 418.331 8012 204" 384.414
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 3445 156" 644.781 3737 177 648.453 5538 144" 656.685
Videregaende
uddannelse 1953  1(ref) 563.344 1863  1(ref) 623.688 3419 1(ref) 744308
Sir -450,4 -465,7 -518,3 0,07
MZND 562,5 1.563.912 582,0 1.567.299 770,7 1.668.054
Grundskole 829,0 1,99* 378.885 8547 211 350.399 11205 193" 339.657
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 65815 146" 734.050 596.9 153" 731581 8174 144 746.797
Videregaende
uddannelse 3532 1(ref) 450.977 3624 1(ref) 485.319 5064 1(ref) 581.600
Sir -5091 -565.2 -673,6 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality” SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
laesevejledning.

*w
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FIGUR 6.1

Tabel 6.1 viser ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 801 nye tilfselde af type 2-diabetes pr.
100.000 kvinder. Det er henholdsvis 554 og 342 nye tilfeelde af type 2-diabetes pr.
100.000 blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 1121 nye tilfeelde af type
2-diabetes pr. 100.000 mand. Der er henholdsvis 817 og 506 nye tilfaelde af type
2-diabetes pr. 100.000 blandt mand med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye
tilfaelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer er lavere med laengere fuldforte
uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN, er 518 pr. 100.000 blandt kvinder og 674 pr. 100.000 blandt maend i 2021. Blandt
kvinder ses der ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021, mens der
ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i perioden blandt maend.

Sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye tilfaelde af type 2-diabetes
pr. 100.000 personer, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 6.1 viser ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfeelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af type 2-diabe-
tes pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og
2021. Antallet af nye tilfaelde af type 2-diabetes pr. 100.000 personer er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Blandt kvinder ses der ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021, mens der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
blandt maend.
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6.2 Iskaeemisk hjertesygdom

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover. Herefter belyses sammenhangen mellem laengst fuldforte
uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet beskaeftigelse efter diagnose af
iskeemisk hjertesygdom.

Iskaemisk hjertesygdom er en faellesbetegnelse for sygdomme, der skyldes forsnasvrin-
ger (areforkalkning) i hjertets kranspulsarerne. Areforkalkning kan blandt andet medfere
hjertekramper (angina pectoris) og blodprop i hjertet. Iskaemisk hjertesygdom er den
hyppigst forekommende hjertekarsygdom i Danmark og udger en vaesentlig del af
sygdomsbyrden. Mere end 200.000 danskere lever med en iskeemisk hjertesygdom, og
der er omkring 18.000 nye tilfeelde af iskeemisk hjertesygdom arligt.! Iskaemisk hjertesyg-
dom er forbundet med hojere risiko for tidlig ded.™ langvarig sygefraveer og fortidspensi-
on samt et eget forbrug af sundhedsydelser.! Risikoen for iskaemisk hjertesygdom stiger
med alderen og er storre blandt maand end blandt kvinder.’? Risikofaktorer for iskaamisk
hjertesygdom kan inddeles i biologiske faktorer (f.eks. forhgjet blodtryk, forhejet koleste-
rol, forhgjet blodsukker og svaer overvaegt), sundhedsadfaerdsfaktorer (f.eks. rygning og
fysisk inaktivitet), og psykosociale faktorer (f.eks. stress og depression).t>

Indikatoren iskaemisk hjertesygdom er i denne rapport defineret pa basis af informationer
fra Landspatientregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.
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6.2.1 Incidensrater

TABEL 6.2.1
Antal nye tilfaelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR) af
iskaemisk hjertesygdom fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

w

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfeelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 65.499 528,8 51.210 3953

KVINDER 26.288 405,2 18.376 271,4
Grundskole 11.545 6773 159" 7175 456,1 164"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 9.380 3722 128" 6.985 2716 131
Videregaende uddannelse 5363 2370 1 (ref) 4.216 160,6 1(ref)

S -254,3 -186,0

MZND 39.211 664,8 32.834 531,0
Grundskole 12.368 9021 146" 9.271 698,0 144"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 18.434 663,0 126" 15.783 555,6 126"
Videregaende uddannelse 8.409 4814 1 (ref) 7.780 386,2 1 (ref)

S -336,5 -261,8

IRR er justeret for alder.

IRR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde iskeemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

Tabel 6.2.1 viser sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar blandt kvinder og masnd
pa 30 ar eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 456 nye tilfaelde af iskae-
misk hjertesygdom pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 272 og 161 nye tilfeelde af
iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | perioden 2018-2021 er der
blandt maend med grundskole 698 nye tilfaelde af iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000
personar. Der er henholdsvis 556 og 386 nye tilfaelde af iskeemisk hjertesygdom pr.
100.000 personar blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videre-
gaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet
af nye tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom pr. 100.000 personar er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af iskeemisk hjertesygdom pr. 100.000
personar, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (SlI), er 186 pr. 100.000 personar blandt kvinder og 262 pr. 100.000 personar
blandt maend i perioden 2018-2021.
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6.2.2 Dodelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.2.2

Antal nye tilfeelde (incidens), 5-ars dedelighed (andel i % og OR) og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar
efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt efter laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meend
pa 30 ar eller derover med iskeemisk hjertesygdom i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse

Antal nye % ORS % OR
tilfeelde
ALLE 65.499 21,7 9,2
KVINDER 26.288 234 104
Grundskole 11545 327 1,85 19.6 321
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 9.380 17,9 127° 97 140"
Videregaende uddannelse 5.363 13,0 1 (ref) 72 1 (ref)
S -11,9 -14,0
MZND 39.211 20,6 8,7
Grundskole 12.368 271 1,85 125 272
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 18.434 189 146° 8,6 178"
Videregaende uddannelse 8.409 14,8 1(ref) 50 1 (ref)
Sir -10,5 -9.8

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of
inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sll er
naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 6.2.2 viser antallet af nye tilfselde af iskeemisk hjertesygdom (i 2014-2017) og
sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og
mistet beskaeftigelse inden for 4 ar blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Blandt personer med iskaemisk hjertesygdom der 22 % inden for 5 ar efter diagnosen.
Blandt kvinder med grundskole er der 33 %, der der inden for 5 ar efter diagnosen. Det
gaelder henholdsvis 18 % og 13 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 27 %, der der
inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 19 % og 15 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der dor inden for 5 ar, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt masnd. Der ses
en social gradient, hvor andelen, der der inden for 5 ar, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 12 procentenheder blandt
kvinder og 11 procentenheder blandt maend.
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Blandt personer med en iskeemisk hjertesygdom mister 9,2 % beskaeftigelsen inden for
4 ar efter diagnosen. Blandt kvinder med grundskole er der 20 %, der mister beskasftigel-
sen inden for 4 ar efter diagnosen. Det geelder henholdsvis 9.7 % og 7.2 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend
med grundskole er der 13 %, der mister beskaeftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen.
Det gaelder henholdsvis 8,6 % og 5,0 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaefti-

gelse inden for 4 ar, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN), er 14 procentenheder blandt kvinder og 9.8 procentenheder blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af iskeemisk
hjertesygdom pr. 100.000 personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne
2014-2017 og 2018-2021. Antallet af nye tilfselde af iskeemisk hjertesygdom pr. 100.000
personar er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med en iskae-
misk hjertesygdom ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden for

5 ar, og en hej grad af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar
efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der der inden for 5 ar og mister beskaefti-
gelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse Det gaelder bade blandt
kvinder og blandt masnd.
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6.3 Cerebrovaskulaer sygdom

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af cerebrovaskulaer sygdom (sygdomme i hjernens kar) pr. 100.000
personar for blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover. Herefter belyses sammen-
haengen mellem laengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet
beskaeftigelse efter diagnose af cerebrovaskulser sygdom.

Cerebrovaskulaer sygdom refererer til en gruppe af sygdomme, der rammer blodforsy-
ningen til hjernen. Den hyppigste cerebrovaskulaere sygdom er apopleksi, ogsa kaldet
slagtilfeelde, som daekker over bade blodpropper og bledninger i hiernen. Der er arligt
omkring 13.000 nye tilfaelde af apopleksi i Danmark, og der er omkring 1.800 ekstra
dodsfald blandt personer med apopleksi sammenlignet med personer uden apopleksi,
der har samme kon, alder og uddannelseslasngde.! Apopleksi er forbundet med eget
forekomst af akutte indlaeggelser og ambulante hospitalskontakter samt langvarig
sygefravaer og fortidspension.! Vaesentlige risikofaktorer for udvikling af apopleksi er
foruden alder, areforkalkning, forhojet kolesterol, forhejet blodtryk, atrieflimren, type
2-diabetes, rygning, hejt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og genetiske faktorer

Indikatoren cerebrovaskulaer sygdom er i denne rapport defineret pa basis af informa-
tioner fra Landspatientregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.
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TABEL 6.3.1
Antal nye tilfaelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR) af
cerebrovaskulaer sygdom fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

2014-2017 2018-2021

6.3.1 Incidensrater

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfeelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 73.589 581,8 74.660 567,3

KVINDER 34.950 534,8 34.799 513,1
Grundskole 16.009 9232 135 14.070 8864 1,31
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 11.945 4713 118° 12.604 4895 116"
Videregaende uddannelse 6.996 308,7 1 (ref) 8.125 3101 1(ref)

S -213,0 -189.7

MZND 38.639 631,9 39.861 624,9
Grundskole 12.633 8741 132" 11.816 8494 130"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 17.693 613,7 119* 18,500 630,1 116"
Videregaende uddannelse 8.313 465,2 1 (ref) 9.545 465,3 1 (ref)

S -232,8 -220,7

IRR er justeret for alder.

IRR er statistisk signifikant.

“ SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

w

Tabel 6.3.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000 personar blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 886 nye tilfalde af cere-
brovaskuleer sygdom pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 490 og 310 nye tilfaelde
af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000 personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | perioden 2018-2021 er der blandt
maend med grundskole 849 nye tilfaelde af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000
personar. Der er henholdsvis 630 og 465 nye tilfeelde af cerebrovaskulzser sygdom pr.
100.000 personar blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videre-
gaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000 personar statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet
af nye tilfeelde af cerebrovaskulaer sygdom pr. 100.000 personar er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulser sygdom pr. 100.000
personar, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (SlI), er 190 pr. 100.000 personar blandt kvinder og 221 pr. 100.000 personar
blandt maend i perioden 2018-2021.
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6.3.2 Dodelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.3.2

Antal nye tilfeelde (incidens), 5-ars dedelighed (andel i % og OR) og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar
efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt efter laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meend
pa 30 ar eller derover med cerebrovaskulser sygdom i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse
Antal nye % ORS A OR
tilfaelde
32,5

ALLE 73.589 19,3

KVINDER 34.950 337 21,5
Grundskole 16.009 434 168" 338 314"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 11.945 27,6 124" 23,6 191
Videregaende uddannelse 6.996 22,0 1 (ref) 139 1 (ref)
S -131 -25,6
MZND 38.639 314 17,8
Grundskole 12,633 38.9 173 24,1 270
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 17.693 29,0 132" 188 197°
Videregaende uddannelse 8313 25,0 1(ref) 10,5 1(ref)
Sir -13,0 -181

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index
of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder.
Sll er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.3.2 viser antallet af nye tilfselde af cerebrovaskuleer sygdom (i 2014-2017) og
sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og
mistet beskaeftigelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Blandt personer med cerebrovaskulser sygdom der 33 % inden for 5 ar efter diagnosen.
Blandt kvinder med grundskole er der 43 %, der dor inden for 5 ar efter diagnosen. Det
geelder henholdsvis 28 % og 22 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 39 %, der dor
inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 29 % og 25 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der dor inden for 5 ar, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt masnd. Der ses
en social gradient, hvor andelen, der der inden for 5 ar, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SlI), er 13 procentenheder bade
blandt kvinder og blandt maend.

Blandt personer med en cerebrovaskulser sygdom mister 19 % beskasftigelse inden for
4 ar efter diagnosen. Blandt kvinder med grundskole er der 34 %, der mister beskaeftigel-
sen inden for 4 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 24 % og 14 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend
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med grundskole er der 24 %, der mister beskaeftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen.
Det gaelder henholdsvis 19 % og 11 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaefti-
gelse inden for 4 ar, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN, er 26 procentenheder blandt kvinder og 18 procentenheder blandt masnd.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulaer
sygdom pr. 100.000 personar bade blandt kvinder og blandt masnd i perioderne
2014-2017 og 2018-2021. Antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulser sygdom pr.
100.000 personar er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med
cerebrovaskulaer sygdom ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden
for 5 ar, og en hoj grad af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for

4 ar efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der der inden for 5 ar og mister
beskasftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse. Det geelder
bade blandt kvinder og blandt maend.
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6.4 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) pr. 100.000 personar blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover. Herefter belyses sammenhangen mellem
leengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet beskasftigelse efter
diagnose af KOL.

KOL er en kronisk og potentielt livstruende sygdom, hvor luftvejene forsnaevres, lunge-
vaevet nedbrydes og slimproduktionen i lungerne eges pa grund af en kronisk inflamma-
tionstilstand. Dette medferer gradvis tab af lungefunktionen og kommer til udtryk ved
andenad, hoste, slim og hyppige lungeinfektioner. KOL udvikler sig typisk over lang tid
og kan forekomme i forskellige svaerhedsgrader.’® KOL opstar i et kompleks samspil
mellem risikofaktorer, miljiemaessige pavirkninger og genetik. Dog er tobaksrygning
ansvarlig for mindst 85 % af tilfaeldene.”

KOL er hyppigt forekommende i Danmark med en praevalens, der er blandt de hojeste i
den vestlige verden.®® Omkring 400.000 danskere anslas at have KOL. Da sygdommen
ofte diagnosticeres i et fremskredent stadie, er det kun ca. halvdelen, der er diagnostice-
ret!® Hvert ar er der over 6.000 ekstra dedsfald blandt personer med KOL sammenlig-
net med personer uden KOL, svarende til 12 % af alle dedsfald blandt personer i alderen
30 ar eller derover. KOL er dermed en af de hyppigste dedsarsager i Danmark:!

KOL har store samfundsekonomiske og personlige omkostninger. KOL er blandt andet
forbundet med flere kontakter til sundhedsvassenet, et hojere medicinforbrug og
langvarige sygdomsforleb med nedsat funktionsevne og livskvalitet1°

Indikatoren KOL er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra Landspatient-
registret og Laegemiddelstatistikregistret. Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1
og Bilag 2.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 6



6.4.1 Incidensrater

TABEL 6.4.1

Tabel 6.4.1 Antal nye tilfeelde (incidens), antal nye tilfaelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrate-
ratio (IRR) af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfeelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 61.158 474,8 49.895 3725

KVINDER 30.678 464,0 25.124 366,5
Grundskole 15.204 869,2 251 10.956 6874 238
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 10.513 409,8 156" 9.286 356,5 155
Videregaende uddannelse 4.961 216,0 1 (ref) 4.882 1838 1(ref)

S -569,6 -4355

MZND 30.480 486,1 24.771 378,8
Grundskole 12.145 8218 252" 9.162 6464 258"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 13.805 466,7 172" 11.508 3818 171
Videregaende uddannelse 4530 246,9 1 (ref.) 4101 194,6 1 (ref.)

S -5815 -471,4

§ IRR er justeret for alder.

* IRR er statistisk signifikant.

“ SlI: Ulighed i antallet af nye tilfselde af KOL pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.4.1 viser sammenhaengen mellem antallet af nye tilfaelde af KOL og leengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioderne
2014-2017 og 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 687 nye tilfaelde af KOL pr.
100.000 personar. Der er henholdsvis 357 og 184 nye tilfeelde af KOL pr. 100.000
personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. | perioden 2018-2021 er der blandt maend med grundskole 646 nye tilfaelde
af KOL pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 382 og 195 nye tilfaelde af KOL pr.
100.000 personar blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videre-
gaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af KOL pr. 100.000 personar statistisk signifikant bade blandt kvinder og
blandt maend i begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfaelde af
KOL pr. 100.000 personar er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af KOL pr. 100.000 personar, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldforte uddannelse (Sl), er 436 pr.
100.000 personar blandt kvinder og 471 pr. 100.000 personar blandt maend i perioden
2018-2021.
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6.4.2 Dodelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.4.2

Tabel 6.4.2 Antal nye tilfaelde (incidens), 5-ars dedelighed (andel i % og OR) og mistet beskaeftigelse
inden for 4 ar efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt efter laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover med KOL i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse
Antal nye % ORS A OR
tilfaelde
25,4

ALLE 61.158 12,2
KVINDER 30.678 22,9 11,9
Grundskole 15.204 282 158" 17,0 2,63
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 10.513 185 115" 122 177
Videregaende uddannelse 4.961 158 1 (ref) 73 1 (ref)
S -10.1 -132
MZND 30.480 28,0 12,5
Grundskole 12145 Bill5) 147 17,0 e
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 13.805 26.3 125 123 229
Videregaende uddannelse 4530 234 1(ref) 5,6 1(ref)
Sir -83 -14,0

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index
of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder.
Sll er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.4.2 viser antallet af nye tilfaelde af KOL (i 2014-2017) og sammenhasngen mellem
leengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet beskaeftigelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Blandt personer med KOL der 25 % inden for 5 ar efter diagnosen. Blandt kvinder med
grundskole er der 28 %, der der inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis
19% og 16 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 32 %, der der inden for 5 ar efter
diagnosen. Det gaelder henholdsvis 26 % og 23 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der dor inden for 5 ar, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt masnd. Der ses
en social gradient, hvor andelen, der der inden for 5 ar, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 10 procentenheder blandt
kvinder og 8,3 procentenheder blandt masnd.

Blandt personer med KOL mister 12 % beskaeftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen.
Blandt kvinder med grundskole er der 17 %, der mister beskaeftigelsen inden for 4 ar efter
diagnosen. Det gaelder henholdsvis 12 % og 7.3 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er
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der 17 %, der mister beskaeftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen. Det geelder henholds-
vis 12 % og 5.6 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og viderega-
ende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaefti-

gelse inden for 4 ar, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SID, er 13 procentenheder blandt kvinder og 14 procentenheder blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af KOL pr. 100.000 personar
bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og 2018-2021. Antallet af
nye tilfeelde af KOL pr. 100.000 personar er lavere med laengere fuldferte uddannelse.
Blandt personer med KOL ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der der
inden for 5 ar, og en hej grad af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden
for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der dor inden for 5 ar og mister
beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse. Det gaelder
bade blandt kvinder og blandt maend.
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6.5 Brystkraeft

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af brystkraeft per 100.000 personar blandt kvinder pa 30 ar eller derover.
Herefter belyses sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og henholdsvis
dodelighed og mistet beskaeftigelse efter diagnose af brystkraeft.

Brystkraeft er den hyppigst forekommende kraeftsygdom blandt kvinder.?® Brystkraeft er
meget sjaelden blandt maend,? og resultaterne i denne rapport er derfor kun blandt
kvinder.

Brystkraeft udger en vaesentlig del af sygdomsbyrden i Danmark bade malt ved foreget
dodelighed, planlagte indlaeggelser og ambulante kontakter til hospitaler og sygedage.!
Omtrent 40.000 kvinder lever med brystkraeft.! Siden 2009 er alle kvinder i alderen
50-69 ar blevet tilbudt en screeningsundersogelse for brystkraeft, med det formal at
opdage brystkraeft i tidligere stadier for derved at nedbringe dedeligheden.

Indikatoren brystkraeft er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra Cancer-
registret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.
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6.5.1 Incidensrater

TABEL 6.5.1

Antal nye tilfaelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR) af
brystkreeft fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder pa 30 ar eller derover i perioderne
2014-2017 og 2018-2021.

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfeelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfaelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 18.315 275,5 19.012 275,5
Grundskole 5.619 309.5 0.85" 53l 3201 0,91"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 7.019 2737 094" 7.303 279.6 0,96"
Videregaende uddannelse 5.677 2505 1 (ref) 6.378 2431 1(ref)

Sir 658 395

§ IRR er justeret for alder.

“ IRR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfselde af brystkraeft pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den ind-
ledende leesevejledning.

Tabel 6.5.1 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af brystkraeft blandt kvinder pa 30 ar eller derover i perioderne 2014-2017
0g 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 320 nye tilfeelde af bryst-
kraeft pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 280 og 243 nye tilfeelde af brystkraeft
pr. 100.000 personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet

af nye tilfeelde af brystkraeft pr. 100.000 personar blandt kvinder statistisk signifikant i
begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfaelde af brystkrasft

pr. 100.000 personar blandt kvinder er hojere med leengere fuldferte uddannelse. Det
skal bemaerkes at uligheden i dette tilfaelde har den modsatte retning i forhold til storste-
delen af indikatorerne i denne rapport; i dette tilfeelde er kvinder med grundskole bedre
stillet end gruppen med videregaende uddannelse. Det er det, som man kan kalde
omvendt social ulighed.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af brystkraeft pr. 100.000 personar blandt
kvinder, beregnet som forskellen mellem kvinder med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (SlI), er 40 pr. 100.000 personar blandt kvinder i perioden 2018-2021.
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6.5.2 Dodelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.5.2

Antal nye tilfeelde (incidens), 5-ars dedelighed (andeli % og OR) og mistet beskaeftigelse indenfor 4 ar
efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder pa 30 ar
eller derover med brystkraeft i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse
Antal nye % ORS A OR
tilfaelde
17,9

ALLE 18.315 8.4
Grundskole 5.619 27.0 157" 172 4,38’
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 7.019 15,8 121" 10,3 234"
Videregaende uddannelse 5.677 114 1 (ref) 4.8 1(ref)
S 77 -151

§ OR erjusteret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 kvinder er malt ved et "slope index of inequality”.
Sl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere
beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.5.2 viser antallet af nye tilfaelde af brystkraeft (i 2014-2017) og sammenhasngen
mellem leengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet beskaefti-
gelse blandt kvinder pa 30 ar eller derover.

Blandt kvinder med brystkraeft dor 18 % inden for 5 ar efter diagnosen. Blandt kvinder
med grundskole er der 27 %, der dor inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder hen-
holdsvis 16 % og 11 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og ande-
len, der der inden for 5 ar, statistisk signifikant. Der ses en social gradient, hvor andelen,
der dor inden for 5 ar, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
kvinder med laengst og kortest fuldferte uddannelse (SI), er 7.7 procentenheder.

Blandt kvinder med brystkraeft mister 8,4 % beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagno-
sen. Blandt kvinder med grundskole er der 17 %, der mister beskaeftigelsen inden for 4
ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 10 % og 4.8 % blandt kvinder med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og ande-
len, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant. Der
ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar, er lavere
med leengere fuldferte uddannelse.
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Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannel-
se (SlI), er 15 procentenheder.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i antallet af nye tilfaelde af brystkraeft
pr. 100.000 personar blandt kvinder i perioderne 2014-2017 og 2018-2021. Antallet af
nye tilfeelde af brystkraeft pr. 100.000 personar blandt kvinder er hejere med laengere
fuldferte uddannelse. Blandt kvinder med brystkraeft ses en moderat grad af social
ulighed i andelen, der der inden for 5 ar og en hej grad af social ulighed i andelen, der
mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der
dor inden for 5 ar og mister beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuld-
forte uddannelse.
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6.6 Lungekraeft

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af lungekraeft blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover. Herefter
belyses sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelig-
hed og mistet beskaeftigelse efter diagnose af lungekraeft.

Lungekraeft er en hyppig kraeftsygdom blandt bade kvinder og maend. Sygdommen
opdages ofte i et stadie, hvor den er spredt, og prognosen er derfor ofte darlig,2? hvilket
betyder, at sygdommen ofte er dedelig. Hvert ar der mellem 3.400 og 3.800 personer af
lungekraeft. 2 Lungekraeft er dermed en af de hyppigste dedsarsager generelt og den
hyppigste kraeft-dedsarsag i Danmark.23 24

Langt hovedparten af alle tilfeelde af lungekraeft kan tilskrives tobaksrygning, men ogsa
andre stoffer i inde- og udemiljoet har betydning.?? Lungekraeft udger en vaesentlig del af
sygdomsbyrden i Danmark, bade malt ved foreget dedelighed, hospitalskontakter og
sygedage.! Det er tidligere vist, at kvinder og maend med en kort uddannelse har en
hojere risiko for lungekraeft end personer med leengere uddannelser, og at overlevelsen
efter diagnose er bedre hos kvinder og maand med lang uddannelse end blandt kvinder
og mand med et kort uddannelse ! 2

Indikatoren lungekraeft er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra Cancer-
registret. Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.
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6.6.1 Incidensrater

TABEL 6.6.1

Antal nye tilfaelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR)

af lungekraeft fordelt pa laeengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfeelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 18.306 136,9 19.576 140,3

KVINDER 9.107 132,4 10.080 140,9
Grundskole 4.678 2474 242" 4.637 266,7 241
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 3122 1177 163" 3732 1377 162
Videregaende uddannelse 1307 56,0 1 (ref) 1711 632 1(ref)

S -151,5 -1685

MZND 9.199 141,6 9.496 139,7
Grundskole 3718 236.,6 234 3497 2304 230"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 4173 136,5 172" 4473 142,8 167"
Videregaende uddannelse 1308 701 1 (ref) 1526 711 1 (ref)

S -152,6 -150,2

w

IRR er justeret for alder.

IRR er statistisk signifikant.

“ Ulighed i antallet af nye tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
laesevejledning.

Tabel 6.6.1 viser sammenhaangen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af lungekraeft pr 100.000 personar blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 267 nye tilfaelde af lunge-
kraeft pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 138 og 63 nye tilfeelde af lungekraeft pr.
100.000 personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videre-
gaende uddannelse. | perioden 2018-2021 er der blandt maend med grundskole 230
nye tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 143 og 71 nye
tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000 personar blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasi-
al uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfselde af lungekraeft pr. 100.000 personar statistisk signifikant bade blandt kvinder

og blandt maend i begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfselde
af lungekraeft pr. 100.000 personar er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000 personar, bereg-
net som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SlI), er
169 pr. 100.000 personar blandt kvinder og 150 pr. 100.000 personar blandt maend i
perioden 2018-2021.
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6.6.2 Dadelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.6.2
Antal nye tilfeelde (incidens), 5-ars dedelighed (andeli % og OR) og mistet beskaeftigelse inden for
4 ar efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt efter leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover med lungekraeft i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse
Antal nye % ORS A OR
tilfaelde
80,5

ALLE 18.306 39,0

KVINDER 9.107 77,2 34,2
Grundskole 4678 811 147" 435 190"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 3122 739 110 8815 125
Videregaende uddannelse 1307 713 1 (ref) 285 1 (ref)
sir* -105 -184
MZND 9.199 83,8 45,7
Grundskole 3.718 85,0 136" 57.0 412
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 4173 839 133" 474 287"
Videregaende uddannelse 1308 80,2 1(ref) 232 1(ref)
S -40 -374

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

“* Sll Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of
inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder.
Sll er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.6.2 viser antallet af nye tilfeelde af lungekraeft (i 2014-2017) og sammenhaengen
mellem leengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og mistet beskaeftigel-
se blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Blandt personer med lungekraeft dor 81% inden for 5 ar efter diagnosen. Blandt kvinder
med grundskole er der 81%, der dor inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder hen-
holdsvis 74 % og 71 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 85 %, der der inden for
5 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 84 % og 80 % blandt masnd med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og ande-
len, der der inden for 5 ar, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der der inden for 5 ar, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 11 procentenheder blandt
kvinder og 4,0 procentenheder blandt maend.

Blandt personer med en lungekraeft mister 39 % beskasftigelse inden for 4 ar efter
diagnosen. Blandt kvinder med grundskole er der 44 %, der mister beskaeftigelsen inden
for 4 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 34 % og 29 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med
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grundskole er der 57 %, der mister beskasftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen. Det
gaelder henholdsvis 47 % og 23 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaefti-
gelse inden for 4 ar, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SID, er 18 procentenheder blandt kvinder og 37 procentenheder blandt masnd.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af lungekraeft pr. 100.000
personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.
Antallet af nye tilfaelde af lungekraeft pr. 100.000 personar er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Blandt personer med lungekraeft ses en lav grad af social ulighed i
andelen, der der inden for 5 ar, og en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der
mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der dor
inden for 5 ar og mister beskaeftigelsen inden for 4 ar, lavere med laengere fuldforte
uddannelse. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.
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6.7 Tyk- og endetarmskraeft

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet
af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover. Herefter belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og hen-
holdsvis dedelighed mistet beskaeftigelse efter diagnose af tyk- og endetarmskraeft.

Tyk- og endetarmskraeft er en hyppig kraeftform for bade kvinder og maend?? og udger
en vaesentlig del af sygdomsbyrden i Danmark, bade malt ved foreget dedelighed,
hospitalskontakter og sygedage.! Siden 2014 har der vaeret et nationalt screeningspro-
gram for personer i alderen 50-74 ar, som har til formal at opdage tyk- og endetarms-
kraeft i tidligere stadier for derved at nedbringe dedeligheden.

Indikatoren tyk- og endetarmskraeft er i denne rapport defineret pa basis af informationer
fra Cancerregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 6



6.7.1 Incidensrater

TABEL 6.7.1

Antal nye tilfaelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 personar (IR) og incidensrateratio (IRR)
af tyk- og endetarmskreeft fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

Antal nye Antal nye Antal nye Antal nye

tilfelde tilfeelde pr. tilfeelde tilfeelde pr.

100.000 (IR) 100.000 (IR)

ALLE 21.074 158,8 18.350 132,6

KVINDER 9.668 1415 8.668 122,0
Grundskole 4182 2235 124" 3.257 189,3 120"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 3.470 1317 115 3.305 1228 115
Videregaende uddannelse 2.016 86,8 1 (ref) 2.106 78,2 1(ref)

S -385 -27.7

MZND 11.406 177,0 9.682 143,7
Grundskole 3.464 2225 112" 2.878 1916 125"
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 5.377 1773 114* 4519 1456 114°
Videregaende uddannelse 2.565 138,4 1 (ref) 2.285 107,2 1 (ref)

S -24,1 -43.2

w

IRR er justeret for alder.

IRR er statistisk signifikant.

“ SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000 personar er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

Tabel 6.7.1 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde pr. 100.000 personar af tyk- og endetarmskraeft blandt kvinder og maend pa 30
ar eller derover i perioderne 2014-2017 og 2018-2021.

| perioden 2018-2021 er der blandt kvinder med grundskole 189 nye tilfaelde af tyk- og
endetarmskraeft pr. 100.000 personar. Der er henholdsvis 123 og 78 nye tilfaelde af

tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000 personar blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | perioden 2018-2021 er der blandt
maend med grundskole 192 nye tilfaelde af tyk- og endetarmskrasft pr. 100.000 per-
sonar. Der er henholdsvis 146 og 107 nye tilfaelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000
personar blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000 personar statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i begge perioder. Der ses en social gradient, hvor antallet
af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000 personar er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000
personar, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte
uddannelse (SlI), er 28 pr. 100.000 personar blandt kvinder og 43 pr. 100.000 personar
blandt maend i perioden 2018-2021.
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6.7.2 Dodelighed og mistet beskaeftigelse

TABEL 6.7.2

Antal nye tilfeelde (incidens), 5-ars dedelighed (andeli % og OR) og mistet beskaeftigelse inden for
4 ar efter diagnosen (andel i % og OR) fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover med tyk- og endetarmskreeft i perioden 2014-2017.

2014-2017

- Dodelighed Mistet beskaeftigelse
Antal nye % ORS A OR
tilfaelde
39,7

ALLE 21.074 12,8

KVINDER 9.668 39,2 13,7
Grundskole 4182 46,7 1,38 254 375
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 3470 34,6 1,06 14,3 183"
Videregaende uddannelse 2.016 312 1 (ref) 84 1 (ref)
sir -10,7 -20,3
MZND 11.406 40,1 11,9
Grundskole 3.464 477 152 205 2,69
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 5377 382 120" 104 124
Videregaende uddannelse 2565 33,8 1(ref) 85 1 (ref)
Sir -12,3 -137

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

* SlI: Ulighed i 5-ars dedelighed og mistet beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of
inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder.
Sll er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.7.2 viser antallet af nye tilfaelde af tyk- og endetarmskraeft (i 2014-2017) og
sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og henholdsvis dedelighed og
mistet beskaeftigelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Blandt personer med tyk- og endetarmskraeft dor 40 % inden for 5 ar efter diagnosen.
Blandt kvinder med grundskole er der 47 %, der dor inden for 5 ar efter diagnosen. Det
gaelder henholdsvis 35 % og 31% blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 48 %, der dor
inden for 5 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 38 % og 34 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der dor inden for 5 ar, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend. Der ses
en social gradient, hvor andelen, der der inden for 5 ar, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 11 procentenheder blandt
kvinder og 12 procentenheder blandt masnd.

Blandt personer med en tyk- og endetarmskraeft mister 13 % beskaeftigelse inden for 4 ar
efter diagnosen. Blandt kvinder med grundskole er der 25 %, der mister beskaeftigelsen
inden for 4 ar efter diagnosen. Det gaelder henholdsvis 14 % og 8.4 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med
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grundskole er der 21%, der mister beskaeftigelsen inden for 4 ar efter diagnosen. Det
geelder henholdsvis 10 % og 8,5 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der mister beskaefti-
gelse inden for 4 ar, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN, er 20 procentenheder blandt kvinder og 14 procentenheder blandt maend.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfaeelde af tyk- og endetarmskrasft
pr. 100.000 personar bade blandt kvinder og blandt maend i perioderne 2014-2017 og
2018-2021. Antallet af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft pr. 100.000 personar er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. Blandt personer med tyk- og endetarms-
kraeft ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og en
hoj grad af social ulighed i andelen, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter
diagnosen. | begge tilfeelde er andelene, der doer inden for 5 ar og mister beskasftigelsen
inden for 4 ar, lavere med laengere fuldferte uddannelse. Det gaelder bade blandt
kvinder og blandt maend.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 6

189



190

6.8 Muskel-skelet-lidelser

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og hen-
holdsvis antallet af nye tilfeelde af muskel-skelet-lidelser pr. 100.000 personer samt
andelen, der har muskel-skelet-smerter, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover.

Muskel-skelet-lidelser er en betegnelse for sygdomme og tilstande, der er relateret til
knogler, led og muskler og ofte er karakteriseret ved smerte og nedsat fysisk funktion.
Der findes mange sygdomme og sygdomstilstande inden for muskel-skelet-lidelser,
hvoraf de hyppigst forekommende hospitalsdiagnoser er slidgigt (artrose) og leddegigt,
rygsygdomme (inklusiv diskusprolaps) samt knogleskerhed (osteoporose).2® Forekom-
sten af muskel-skelet-smerter og -lidelser er estimeret for den danske befolkning 30 ar
eller derover, og opgerelsen viser, at 23 % lever med leendesmerter, 15 % lever med
nakkesmerter og 25 % har slidgigt.! Globalt set er disse sygdomme blandt de sygdomme,
der har den storste folkesundhedsmaessige belastning.?’

Smerter i ryg, nakke og led er nogen af de mest hyppige gener og symptomer i den
voksne danske befolkning?® og de er forbundet med store samfundsmaessige omkost-
ninger.2® Smerter i ryg og nakke pavirker i hoj grad livskvalitet og arbejdsevne, f.eks. er
38 % af alle nytilkendte fortidspensioner relateret til smerter i ryg og laend, mens 17 %
af alle kontakter til fysioterapeut og kiropraktor er relateret til smerter i nakken.!

Indikatoren muskel-skelet-lidelser er opgjort pa to mader i denne rapport. Indikatoren
muskel-skelet-diagnoser er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra
Landspatientregistret. Indikatoren selvrapporteret muskel-skelet-smerter er i denne
rapport defineret pa basis af svarkategorierne for spergsmal herom fra spergeskemaun-
dersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2013, 2017, 2021). Indikatorerne er nsermere
beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2.
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6.8.1 Muskel-skelet-diagnoser

TABEL 6.8.1
Antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer fordelt pa laengst fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye RS N (total) | Antalnye N (total) | Antalnye N (total)
tilfeelde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 3.764,8 1.891.105 3.658,7 1.701.858 3.087,8 1.718.445
KVINDER 4.099,3 920.285 3.989,5 823.913  3.350,2 825.046
Grundskole 45814 112° 226.199 4.498,5 114" 174.390 3.8825 118" 147508
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 43158 115* 352.053 43105 118" 307.456 37736 121" 281403
Videregaende
uddannelse 35576 1(ref) 342.033 34414 1(ref) 342.067 28513 1(ref) 396.135
S -7254 -862,0 -963,1 0,35
MZND 3.447,7 970.820 3.348,3 877.945 2.8454 893.399
Grundskole 35236 106 228718 34861 1,09 191190 3.077.6 115 174.747
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 3.604,0 112* 444484 3.558,0 116 395703 3.064,9 117 377.047
Videregaende
uddannelse 3156,1 1(ref) 297.618 29727 1(ref) 291.052 24844 1(ref) 341605
S -334,9 -501,0 -619.1 <001

IRR er justeret for alder.

IRR er statistisk signifikant.

“ SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den
indledende leesevejledning.

*w

Tabel 6.8.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 3.883 nye tilfaelde af muskel-skelet-diag-
noser pr. 100.000 kvinder. Der er henholdsvis 3.774 og 2.851 nye tilfaelde af muskel-ske-
let-diagnoser pr. 100.000 blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 3.078 nye
tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 maend. Der er henholdsvis 3.065 og
2484 nye tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 blandt maend med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af
nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af
nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.
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FIGUR 6.8.1

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000
personer, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldforte
uddannelse (SlI), er 963 pr. 100.000 blandt kvinder og 619 pr. 100.000 blandt maend i
2021, Blandt kvinder ses der ikke en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021, mens der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i
perioden blandt maend.

Antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer fordelt pa laengst fuldforte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013-2021.
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Figur 6.8.1 viser sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa
30 ar eller derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Blandt kvinder ses der ikke en aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021, mens der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
blandt maend.
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6.8.2 Muskel-skelet-smerter

TABEL 6.8.2

Andelen, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de
seneste 14 dage, fordelt pa laengst fuldforte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye N (total) | Antal nye ORS N (total) | Antal nye RS N (total)
tilfeelde pr. tilfeelde pr. tilfeelde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 28,3 130.753 30,9 144.324 32,9 147.340
KVINDER 33,0 69.910 35,3 77.341 37,8 80.218
Grundskole 445 231" 17731 451 2,21 17.321 474 196" 16.059
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse B 1Y 27.336 368 160 30.638 394 143 30.933
Videregaende
uddannelse 245  1(ref) 24.843 26,5 1(ref) 29.382 30,9 1(ref) 33.226
Sir -216 -22,8 -19.8 059
MZND 23,5 60.843 26,3 66.983 27,7 67.122
Grundskole 317 227 13.275 343 228 13721 365 216" 12.699
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 247 164 29.184 278 170" 31.904 293 159 31544
Videregaende
uddannelse 16,3  1(ref) 18.384 182  1(ref) 21358 20,2 1(ref) 22.879
Sir -171 -20,1 -19.7 0,41

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, er malt ved et
"slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret
for alder. Sl er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

w

Tabel 6.8.2 viser ssammenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de
seneste 14 dage, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 47 %, der har vaeret meget generet af
smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage. Det gaelder
henholdsvis 39 % og 31 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole 37 %, der har
vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14
dage. Det gaelder henholdsvis 29 % og 20 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasi-
al uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de
seneste 14 dage, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der har vaeret meget generet af smerter eller
ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.
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FIGUR 6.8.2
Andelen, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de
seneste 14 dage, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021.
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Den sociale ulighed i andelen, der har veeret meget generet af smerter eller ubehag i
muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, beregnet som forskellen mellem
personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er 20 procentenheder blandt
kvinder og blandt maend i 2021. Der ses ikke er en statistisk signifikant sendring i den
sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 6.8.2 viser sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har veeret meget generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de
seneste 14 dage, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der har vaeret meget generet
af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har vaeret meget
generet af smerter eller ubehag i muskler og skelet inden for de seneste 14 dage, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.
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6.9 Demens

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er behandlet for demens, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover.

Det anslas, at der er omkring 82.000 personer pa 65 ar eller derover med demens i
Danmark, og pa grund af den demografiske udvikling er antallet stigende.*° Demens er
en faellesbetegnelse for en raekke sygdomstilstande, der karakteriseres ved vedvarende
og progressiv svaekkelse af de kognitive funktioner. De fleste personer med demens far
hukommelsesbesvaer, men andre kognitive faerdigheder kan ogsa blive pavirket; for
eksempel sprog, koncentration, stedsans, overblik, situationsfornemmelse og praktiske
faerdigheder. Personer med demens vil typisk have en markant svaekket evne til at indga
i sociale sammenhange.

Alzheimer er den mest udbredte demenssygdom og udger 60-70 % af demens-tilfeelde-
ne i Danmark. Den naestehyppigste demenssygdom er vaskuleer demens, det vil sige
demens forarsaget af areforkalkning og tidligere blodpropper i hjernen eller hjernebled-
ning. Derudover findes en raekke andre demenssygdomme. Hvert ar der over 3.000
personer af demens, svarende til 5,9 % af alle dedsfald.®* Demens er dermed en af de
hyppigste dedsarsager i Danmark, og de arlige direkte omkostninger forbundet med
demens anslas til 10 milliarder kroner.®

Den vaesentligste risikofaktor for at udvikle demens er hoj alder, men rygning, forhojet
blodtryk og type 2-diabetes er ogsa kendte risikofaktorer. Der er flere kvinder end
maend, som far en demenssygdom.® Dette skyldes blandt andet, at kvinder har en
hojere middellevetid.*°

Indikatoren demens er i denne rapport defineret pa basis af informationer fra Lands-
patientregistret og Laegemiddelstatistikregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i
Bilag 1 og Bilag 2.
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TABEL 6.9
Antallet af nye tilfaelde af demens pr. 100.000 personer fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

Antal nye N (total) | Antalnye N (total) | Antalnye R® N (total)
tilfselde pr. tilfselde pr. tilfselde pr.
100.000 100.000 100.000

ALLE 562,3 913.499 563,8 1.025.832 570,5 1.119.976
KVINDER 604,0 494.343 607,3 552.643 620,9 601.851
Grundskole 7291 110 245.371 790,5 118" 237.076 7654  110° 229.033
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 5081 111 162.754 501,6 109 198.165 579,0 1,08 220.040
Videregaende
uddannelse 4291 1(ref) 86.218 4157  1(ref) 117.402 464,7 1(ref) 152.778
S -374 -1275 -67,0 0.24
MZND 513,2 419.156 513,1 473.189 511,8 518.125
Grundskole 5979 1,05 145.506 6252 106 142.833 6329 114 138.894
Erhvervsfaglig/
gymnasial
uddannelse 4893 111 181.281 4749 1,04 215.004 4779 1,05 243333
Videregaende
uddannelse 4266 1(ref) 92.369 4456 1 (ref) 115352 4489 1(ref) 135.898
S -12.4 -40.8 -90,1 0,07

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde af demens pr. 100.000 personer er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldforte uddannelse justeret for alder. Sll er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning.

*uw

Tabel 6.9 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfaelde af demens pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i
2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 765 nye tilfaelde af demens pr. 100.000
kvinder. Der er henholdsvis 579 og 465 nye tilfeelde af demens pr. 100.000 blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021
er der blandt maend med grundskole 633 nye tilfaelde af demens pr. 100.000 maend.
Der er henholdsvis 478 og 449 nye tilfaelde af demens pr. 100.000 blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der far demens, statistisk signifikant blandt kvinder arene i 2017 og 2021 og blandt
maend i 2021. Der ses en social gradient, hvor antallet af nye tilfaelde af demens pr.
100.000 personer, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i antallet af nye tilfselde af demens pr. 100.000 personer, beregnet
som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SN, er 67
pr. 100.000 blandt kvinder og 90 pr. 100.000 blandt maend i 2021. Der ses ikke en
statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 6.9
Antallet af nye tilfaelde af demens pr. 100.000 personer fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 6.9 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af nye
tilfeelde af demens pr. 100.000 personer blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i
perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af demens pr. 100.000
personer blandt kvinder i arene 2017 og 2021 og blandt maend i 2021. Antallet af nye
tilfeelde af demens pr. 100.000 personer er lavere med leengere fuldferte uddannelse.
Der ses ikke en a&ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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6.10 Multisygdom

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har henholdsvis 2 eller flere og 4 eller flere kroniske sygdomme samtidig (multisyg-
dom), blandt kvinder og maend pa 30 ar og derover.

Multisygdom kan veere en udfordring for bade den enkelte person og for sundhedsvae-
senet.3* 3% Undersogelser viser, at multisygdom blandt andet er forbundet med storre
risiko for tidlig ded,®**” et eget forbrug af sundhedsydelser,® darlig livskvalitet og nedsat
fysisk funktionsevne,® 4 og som felge heraf lav beskaeftigelse®! Derved er multisygdom
ogsa forbundet med store okonomiske konsekvenser for samfundet

Multisygdom kan beskrives ved brug af forskellige mal, herunder antal sygdomme
(typisk 2 eller flere),¢- 38 4243 kombinationer af specifikke sygdomme* og klynger af
sygdomme 394547 Opgerelsen af hvor mange, der har multisygdom, pavirkes af, hvilke

og hvor mange sygdomme der tages med i opgerelsen, og om man kun medregner
personer, der aktuelt er syge, eller om man ogsa medregner personer med eftervirknin-
ger af sygdom, samt om tilstande som forhgjet blodtryk og forhejet kolesterol medtages.
Desuden har det vaesentlig betydning, om man benytter selvrapporterede data eller
registerdata til at belyse sygdomsforekomsten.

Indikatorerne 2 eller flere sygdomme og 4 eller flere sygdomme er i denne rapport
defineret pa basis af information fra Landspatientregistret, Det Centrale Psykiatriregister
og Leegemiddelstatistikregistret. Indikatorerne er nsermere beskrevet i Bilag 1 og Bilag 3.
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6.10.1 2 eller flere sygdomme

TABEL 6.10.1
Andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 29,9 3.453.114 31,8 3.498.217 404 3.722.693

KVINDER 333 1.770.247 35,2 1.796.635 44,4 1.903.148
Grundskole 46,5 164 515433 498 171 467498 58,7 172" 433.610
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 314 125" 676.157 345 128" 685.969 465 136" 700.311
Videregaende

uddannelse 237  1(ref) 578657 254 1(ref) 643168 345 1(ref) 769.227

Sir -135 -14,9 -17.3 <001
MZND 26,4 1.682.867 283 1.701.582 36,2 1.819.545
Grundskole 348 163" 422811 370 166" 397443 458 176 389.692
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 258 1307 788591 283 131 794290 379 139" 818.452
Videregaende

uddannelse 198  1(ref) 471465 215 1(ref) 509.849 278 1(ref) 611.401

S -11,0 -11.8 =155 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidig, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning

*uw

Tabel 6.10.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
deroveri 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 59 %, der har 2 eller flere kroniske sygdom-
me samtidigt. Det gaelder henholdsvis 47 % og 35 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt mand med
grundskole 46 %, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt. Det gaelder hen-
holdsvis 38 % og 28 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har

2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN, er 17 procentenheder blandt kvinder og 16 procentenheder blandt msend i 2021. Der
ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 6.10.1
Andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 6.10.1 viser ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har 2 eller flere kroniske
sygdomme samtidigt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021,
Andelen, der har 2 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med laesngere
fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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6.10.2 4 eller flere sygdomme

TABEL 6.10.2
Andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 9,7 3.453.114 10,7 3.498.217 155 3.722.693

KVINDER 11,3 1770.247 124 1.796.635 17,9 1.903.148
Grundskole 191 183" 515433 215 1,94 467498 289 193" 433.610
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 9.8 133" 676157 113 78 685.969 185 144" 700.311
Videregaende 1

uddannelse 62 1(ref) 578.657 6.8 (ref) 643168 112  1(ref) 769.227

Si* -75 -89 -126 <001
MZAND 79 1.682.867 8,9 1.701.582 13,0 1.819.545
Grundskole 11,9 173" 422811 134 179 397443 189 1,87 389.692
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 75 136" 788.591 87 138 794290 136 142 818.452
Videregaende 1

uddannelse 51 1(ref) 471.465 57 (ref) 509.849 85 1(ref) 611,401

S -4,9 -57 -86 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidig, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning.

*w

Tabel 6.10.2 viser sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
deroveri 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 29 %, der har 4 eller flere kroniske sygdom-
me samtidigt. Det gaelder henholdsvis 19 % og 11 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt mand med
grundskole 19 %, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt. Det gaelder hen-
holdsvis 14 % og 8,5 % af maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og viderega-
ende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har 4
eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med leengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SID, er 13 procentenheder blandt kvinder og 8,6 procentenheder blandt maend i 2021.
Der ses er en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 6.10.2
Andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 6.10.2 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har 4 eller flere kroniske
sygdomme samtidigt, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021,
Andelen, der har 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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6.11 Tandsundhed hos voksne

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har 20 eller flere naturlige taender, blandt kvinder og mand pa 30 ar eller derover.

Tand- og mundsundhed er en integreret del af det generelle helbred og udger et vigtigt
aspekt af menneskets sundhed, funktionsevne og livskvalitet* 4 Sygdomme i teender og
mund kan medfere smerter eller ubehag og kan have en negativ indflydelse pa vigtige
livsfunktioner, sasom fodeindtagelse,*® mentalt helbred*® og sociale relationer.® Gener pa
grund af sygdomme i taender og mund kan desuden give anledning til, at den almindeli-
ge livsforelse begraenses i en sadan grad, at det for eksempel kan vaere svaert at passe
arbejde eller uddannelse.® Befolkningens tandsundhed har ogsa betydning for omfanget
af det offentliges udgifter til tandpleje og behandling, og god tand- og mundsundhed er
derfor bade i den enkeltes og samfundets interesse.®

Indikatoren tandsundhed hos voksne er i denne rapport defineret pa basis af svarkatego-
rierne for spergsmal herom fra spergeskemaundersegelsen Sundheds- og Sygeligheds-
undersogelsen (2013, 2017, 2021). Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 6.11
Andelen, der har 20 eller flere naturlige teender, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 81,9 11.346 82,5 10.557 82,8 9.045

KVINDER 81,4 6.189 823 5705 83,2 5.044
Grundskole 595 024" 1500 620 0,22 1222 614 020" 954
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 848 057" 2417 856 059" 2204 842 046" 1.831
Videregaende

uddannelse 930 1(ref) 2272 939 1(ref) 2279 946 1(ref) 2.259

Sir 237 24,7 25,3 0,08
MZAND 82,4 5157 82,7 4852 824 4.001
Grundskole 624 0,20 1039 660 016" 948 647 021" 709
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 840 050" 2506 835 034’ 2262 820 043 1831
Videregaende

uddannelse 923 1(ref) 1612 943 1(ref) 1642 932 1(ref) 1461

Sir 24,6 277 26,1 0,67

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der har 20 eller flere naturlige taender, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning..

Tabel 6.11 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 20 eller flere naturlige teender, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 61 %, der har 20 eller flere naturlige teender.
Det gaelder henholdsvis 84 % og 95 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole
65 %, der har 20 eller flere naturlige taender. Det geelder henholdsvis 82 % og 93 % blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.
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Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har 20 eller flere naturlige teender, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt
maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har 20 eller flere naturli-
ge teender, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har 20 eller flere naturlige tsender, beregnet som
forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 25
procentenheder blandt kvinder og 26 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke
en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 6.11
Andelen, der har 20 eller flere naturlige teender, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 6.11 viser ssmmenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har 20 eller flere naturlige taender, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i
2013, 2017 og 2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der har 20 eller flere naturlige teender,
bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har 20
eller flere naturlige teender, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en &ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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6.12 Faldulykker

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der kommer til skade ved en faldulykke, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover.

Faldulykker er den hyppigste ulykkestype for personer pa 65 ar eller derover. Faldulyk-
kernes andel af hiemme- og fritidsulykker i aldersgruppen stiger fra knap 60 % blandt
65-74-arige til 90 % blandt personer pa 85 ar eller derover. Med stigende alder forer
faldulykker desuden oftere til knoglebrud, og szerligt blandt kvinder er risikoen for
hoftenaere frakturer stor. Knogleskerhed (osteoporose) og fysisk inaktivitet er en medvir-
kende faktor til disse frakturer. Dedsfald blandt aeldre som felge af fald er over 500
arligt.5° % Der er 44.000 ekstra arlige indlaeggelser i forbindelse med faldulykker.®2 og
blandt personer pa 65 ar eller derover er hver femte indlaeggelse relateret til en faldulyk-
ke. Faldulykker, der medforer hoftenaere frakturer, forer ofte til nedsat ferlighed og
dermed betydelige udgifter til hiemmehjaelp og andre offentlige ydelser.*

Indikatoren faldulykker er i denne rapport defineret pa basis af information fra Landspa-
tientregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 6.12
Andelen, der kommer til skade ved en faldulykke, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 3,9 957.995 3,8 1.068.043 4,3 1.157.657

KVINDER 4,7 521.086 4,7 577.684 53 623.816
Grundskole 52 1,01 261.879 53 1,03 251,400 519 1,01 240.261
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 43 1,00 169.707 43 1,00 205.305 49 0,98 227.026
Videregaende

uddannelse 42 1(ref) 89.500 41  1(ref) 120.979 47  1(ref) 156.529

S -0.1 -0,3 -0.1 0,24
MZND 2,9 436.909 2,9 490.359 33 533.841
Grundskole 33 109 152.557 83 113* 149.039 3.8 110 144.019
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 27 1,03 188.489 27 105 222304 32 1,04 250.333
Videregaende

uddannelse 26 1(ref) 95.863 26 1(ref) 119.016 30 1(ref) 139.489

S ~0)<] -0.5 -04 018

*wn

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der kommer til skade ved en faldulykke, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskeli andelen
mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 6.12 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
kommer til skade ved en faldulykke, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i
2013, 2017 og 2021.
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| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 5,9 %, der kommer til skade ved en faldulyk-
ke. Det gaelder henholdsvis 4,9 % og 4.7 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole
3.8 %, der kommer til skade ved en faldulykke. Det gaelder henholdsvis 3,2 % og 3.0 %
blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der kommer til skade ved en faldulykke, blandt kvinder ikke statistisk signifikant. Justeret
for alder er der blandt maend en statistisk signifikant sammenhasng mellem leengst
fuldferte uddannelse og andelen, der kommer til skade ved en faldulykke, i alle tre ar.
Der ses blandt masnd en social gradient, hvor andelen, der kommer til skade ved en
faldulykke, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der kommer til skade ved en faldulykke, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 0,4
procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant eendring i den
sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 6.12
Andelen, der kommer til skade ved en faldulykke, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 65 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 6.12 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
kommer til skade ved en faldulykke, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i
perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der kommer til skade ved faldulykker,
blandt maend i &rene 2013, 2017 og 2021, mens der ikke ses en social ulighed i andelen,
der kommer til skade ved faldulykker, blandt kvinder i de tre ar. Andelen, der kommer til
skade ved faldulykker, er blandt maend lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en aendring i den social ulighed i perioden 2013-2021.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i sundhed inden for en raekke udvalgte
somatiske sygdomme hos den voksne befolkning. For enkelte sygdomme (hjertekarsyg-
domme, KOL og kreaeft) har vi desuden set pa konsekvenserne af somatisk sygdom i form
af dedelighed og mistet beskaeftigelse. Derudover har vi beskrevet ulighed i forhold til
tandsundhed blandt voksne og faldulykker blandt seldre.

Vi har i dette kapitel beskrevet antallet af nye tilfaelde af en raekke somatiske sygdomme.
Blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er der et hojere antal
af nye tilfeelde af type 2-diabetes, iskeemisk hjertesygdom, cerebrovaskulaere sygdom-
me, KOL, lungekraeft, tyk- og endetarmskraeft og muskel-skelet-diagnoser end blandt
personer med videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Det gaelder
bade blandt kvinder og blandt maend. Der ses ogsa en hogjere forekomst af muskel-ske-
let-smerter blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse end
blandt personer med videregaende uddannelser. Blandt kvinder ses der en hojere
forekomst af nye tilfeelde af demens i 2017 og 2021 blandt personer med grundskole
sammenlignet med personer med videregaende uddannelse, som leengst fuldferte
uddannelse, mens der for maend udelukkende ses en social ulighed i demens i 2021.

For brystkraeft gaelder det, at der er et lavere antal nye tilfeelde af brystkraeft pr. 100.000
blandt kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse, end blandt kvinder
med videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse.

Blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse ses desuden en
storre andel med 2 eller flere og 4 eller flere kroniske sygdomme samtidigt og en lavere
andel, der har 20 eller flere naturlige teender, end blandt personer med videregaende
uddannelse som laengst fuldferte uddannelse.

Ud over de somatiske sygdomme har vi i dette kapitel beskrevet social ulighed i forhold
til faldulykker blandt aeldre. Blandt maand med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse er der en hgjere andel, der kommer til skade ved faldulykker, end blandt
maend med videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Blandt kvinder
ses der ikke en social ulighed i andelen, der kommer til skade ved en faldulykke.

| forhold til udviklingen i den sociale ulighed ses der blandt maend i perioden 2013-2021
en stigning i den sociale ulighed i antal nye tilfselde af muskel-skelet-diagnoser. For
multisygdom ses en stigning i den sociale ulighed i andelen med 2 eller flere og 4 eller
flere kroniske sygdomme samtidigt bade blandt kvinder og blandt maend i perioden
2013-2021.

Der ses ingen statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i antallet af nye tilfselde
af diabetes og demens pr. 100.000 personer, i andelen der har smerter og ubehag i
muskler og skelet, i andelen, der har 20 eller flere naturlige taender eller i andelen, der
kommer til skade ved faldulykker. Det er ikke muligt at sige noget om udviklingen i den
sociale ulighed for iskaemisk hjertesygdom, cerebrovaskulsere sygdomme, KOL samt de
tre kreeftformer, da disse sygdomme kun er opgjort i to perioder.
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| dette kapitel beskrives en rackke indikatorer, som er relevante i forhold til at felge
ulighed i kontakten med sundhedsvassenet, herunder deltagelse i screening for udvalgte
kraefttyper (livmoderhalskraeft, brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft), kontakt med
praktiserende leege (almen og speciallaege) samt hiemmehjaelp og sygeplejeydelser.
Endvidere beskrives social ulighed i forebyggelige indlaeggelser og korttidsindlaeggelser
samt fortidspension og mangel pa social stotte.

| kontakten med sundhedsvaesenet er samspillet mellem den enkelte person og sund-
hedsvaesenet et centralt element. Den enkelte persons erfaringer fra tidligere kontakter,
forventninger, viden om symptomer og sygdom samt sociale position har en afgerende
betydning i kontakten med sundhedsvassenet.®* Omvendt har sundhedsvassenets
organisering en stor betydning for tilgangen af patienter.* Samtidig spiller den enkelte
persons behov for ydelser ogsa en central rolle i kontakten med sundhedsvassenet.
Dette inkluderer den enkelte persons sundhedstilstand, oplevede behov og prasferencer
samt organisering, visitation og formidling af tilbud.*® | rapporten er kontakt med prakti-
serende leege (almen og speciallaege) samt visiteret hiemmehjselp og modtaget syge-
plejeydelser justeret for den enkeltes behov. Behov for ydelser fra sundhedsvaesenet er
baseret pa selvvurderet helbred, og begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af
helbredet (sdsom at ga flere etager pa trapper og stevsuge).® Ved vurderingen af social
ulighed i kontakt med sundhedsvassenet er der saledes taget hensyn til, at nogle
personer har et storre behov for ydelser fra sundhedsvaesenet end andre.

Deltagelse i screening tager i denne rapport udgangspunkt i screeningsprogrammerne
for livmoderhalskraeft, brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft. Formalet med screenings-
programmer er dels at opdage celleforandringer, sa de kan behandles for de udvikler sig
til kraeft og dels at opdage og igangsaette behandling af kraeft tidligere, inden sympto-
mer viser sig.f® Deltagelsen i disse screeningsprogrammer er dog ikke ligeligt fordelt pa
forskellige subgrupper i befolkningen. Personer med laengere uddannelse, som er i
arbejde eller har hgjere indkomster, deltager i hojere grad i kraeftscreeninger.®©

I Danmark er den alment praktiserende lsege ofte indgangen til resten af sundhedsvae-
senet, en sakaldt gatekeeper, der fungerer som den primaere kontakt og henviser
borgere videre i sundhedsvaesenet, hvis behovet er der Brug af alment praktiserende
laege varierer efter bade indkomst og uddannelse, da folk med leengere uddannelse
eller hgjere indkomst bruger alment praktiserende leege mere end folk med kortere
uddannelse eller lavere indkomst, selvom behovet er storre for personer med lav
sociogkonomisk position. Personer med laengere uddannelse og hejere indkomst har
desuden kortere korselsafstand til den alment praktiserende laege.**? | forhold til brug af
sundhedsydelser i sygehusvaesenet, ses der social ulighed i hospitalskontakter, som
vurderes at kunne vaere undgaet ved forbedret social- og sundhedsindsats (f.eks.
forebyggelige- og korttidsindlasggelser), hvor risikoen er storst blandt personer med
kortest uddannelse og lavest indkomst.®® Blandt den aeldre del af befolkningen, ses der
sociookonomiske forskelle i de gennemsnitlige forbrug af hiemmepleje- og sundheds-
ydelser, hvor forbruget falder med laengere uddannelsesleengde og hojere indkomster#

Sidst i kapitlet beskrives den social ulighed i andelen, der far tilkendt fertidspension, og
andelen, der oplever mangel pa social stotte. Personer, der tilkendes fortidspension, har
ofte flere diagnoser og samtidig ogsa sociale problemer?® og er i eget risiko for tidlig
dod.’* Overdedeligheden blandt personer, der tilkendes fortidspension, kan delvis
forklares af den underliggende sygdom, generelle sundhedstilstand, sundhedsadfaerd,
okonomiske faktorer og faktorer relateret til personens sociale netvaerk.’® Social stette
kan ses som en ressource, der kan veere mere eller mindre tilstede i ens sociale netveerk
i form af f.eks. folelsesmaessig stotte, praktisk hjselp og ekonomiske hjeelp fra ens sociale
relationer.”” Oplevelsen af manglende social stette er associeret med darlig sundhed,
livskvalitet og trivsel®®*° Studier har fundet, at social stotte kan moderere de negative
sundhedseffekter forbundet med at have en lav sociogkonomisk position i samfundet.2®
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7.1 Livmoderhalskraeftscreening

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af kvinder, der deltager i screening for livmoderhalskraeft (cervical cancer), blandt
kvinder pa 30-64 ar i 2013, 2017 og 2021.

Siden 2006 har der i Danmark veeret et landsdackkende screeningsprogram omfattende
kvinder i alderen 23-64 ar, som regelmaessigt far tilbudt at deltage i screening for
livmoderhalskraeft. Der findes to metoder til at identificere kvinder med risiko for livmoder-
halskraeft: Celle-baseret og HPV-baseret undersegelse. | perioden 2006-2020 blev
kvinder pa 23-49 ar inviteret hvert tredje ar og kvinder pa 50-64 ar hvert femte ar, og
cytologisk undersogelse blev anvendt som primaer screeningsmetode til kvinder pa
23-59 ar, og HPV-test anvendes som primaer screeningsmetode til kvinder pa 60-64 ar®2!
Siden januar 2021 er der pabegyndt en gradvis implementering af HPV-baseret underso-
gelse, og screeningsprogrammet har set ud som folger: Alle kvinder i aldersgruppen
23-29 ar tilbydes en celle-baseret undersogelse hvert tredje ar, mens alle kvinder i
alderen 60-64 ar tilbydes HPV-baseret undersogelse hvert femte ar. Kvinder i alderen
30-59 ar, fodt pa en ulige dato, bliver hvert femte ar tilbudt en HPV-baseret undersogelse
som ferste undersegelse. Findes der HPV i proven, bliver preven ogsa undersegt for
celleforandringer. Kvinder i aldersgruppen 30-59 ar, fedt pa en lige dato, bliver tilbudt en
celle-baseret undersogelse som tidligere. Af dem inviteres kvinder i alderen 30-49 ar
hvert tredje ar, og kvinder i alderen 50-59 ar inviteres hvert femte ar.6 222

Indikatoren deltagelse i screening for livmoderhalskraeft er i denne rapport defineret pa
basis af information fra Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeftscreening (DKLS),
som er en del af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). | denne rapport
er deltagelse i screening for livmoderhalskraeft begraenset til kvinder pa 30-64 ar, mens
der i arsrapporten for Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskrasftscreening indgar
kvinder fra 23 ar eller derover? Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.1

Andelen, der deltager i screening for livmoderhalskraeft, blandt de inviterede kvinder i alderen 30-64 ar
fordelt pa leengst fuldferte uddannelse i 2013, 2017 og 2021.

% ORS® N (total) % ORS N (total) 3 ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 70,8 252.886 68,4 235.980 64,2 252.906
Grundskole 585 045 49860 558 044" 39.834 474 038 35.443
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 719 082 102561 679 074" 92,057 633 073 90.929
Videregaende

uddannelse 758  1(ref) 100465 736 1(ref) 104.089 696 1(ref) 126.534

S 210 228 26,7 <001

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening for livmoderhalskraeft, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet
i den indledende laesevejledning.

Tabel 7.1 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
deltager i screening for livmoderhalskraeft, blandt kvinder pa 30-64 ar i 2013, 2017 og
2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 47 %, der deltager i screening for livmoder-
halskraeft. Det gaelder henholdsvis 63 % og 70 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.
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Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der deltager i screening for livmoderhalskraeft, statistisk signifikant i alle tre ar. Der ses en
social gradient, hvor andelen, der deltager i screening for livmoderhalskraeft, er hojere
med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der deltager i screening for livmoderhalskraeft, beregnet
som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (Sl), er
27 procentenheder i 2021. Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed
i perioden 2013-2021.

FIGUR7.1
Andelen, der deltager i screening for livmoderhalskraeft, blandt de inviterede kvinder i alderen 30-64 ar
fordelt pa laengst fuldferte uddannelse i perioden 2013-2021.
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Figur 7.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
deltager i screening for livmoderhalskraeft, blandt kvinder pa 30-64 ar i 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening for
livmoderhalskraeft, i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der deltager i screening for

livmoderhalskraeft, er hojere med leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning
i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.2 Brystkraeftscreening

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen
af kvinder, der deltager i screening for brystkraeft (mammografiscreening) i 4., 5., og 6.
screeningsrunde, blandt kvinder pa 50-69 ar. De fem regioner har ikke brugt samme
start- og slutdato for de fem screeningsrunder, der indtil nu er gennemfert, og derfor

opgeres screeningsdeltagelsen per screeningsrunde og ikke per ar. Screeningsrunderne
er naermere beskrevet i Bilag 1.

Kvinder pa 50-69 ar bliver i Danmark hvert andet ar tilbudt en mammografiscreening,
som er en rontgenundersogelse af brystet. Mammografiscreening nedsaetter ikke
risikoen for brystkraeft, men kan afslore kreeft i tidligere faser - for symptomer og for
sygdommen har spredt sig, hvilket eger sandsynligheden for at overleve sygdommen
og kan betyde en mere skansom behandling.’

Indikatoren deltagelse i screening for brystkraeft er i denne rapport defineret pa basis af
information fra Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS), som er en del
af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indikatoren er naermere
beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.2

Andelen, der deltager i screening for brystkraeft i 4., 5., og 6. screeningsrunde, blandt de inviterede

kvinder pa 50-69 ar fordelt pa laengst fuldferte uddannelse.

I T S T S TS

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 82,2 639.097 83,5 631.540 834 638.915
Grundskole 774 0,66 172775 784 063" 154505 773 058" 142931
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 841 102 258737 853 1,02 261569 849 097" 266.852
Videregaende

uddannelse 838 1(ref) 207585 851 1(ref) 215466 853 1(ref) 229.132

S 86 85 98 0,39

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening for brystkraeft, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den

indledende leesevejledning.

Tabel 7.2 viser sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der del-
tager i screening for brystkraefti 4., 5., og 6. screeningsrunde, blandt kvinder pa 50-69 ar.

| 6. screeningsrunde er der blandt kvinder med grundskole 77 %, der deltager i screening
for brystkraeft. Det gaelder 85 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannel-
se og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der deltager i screening for brystkraeft, statistisk signifikant i alle tre screeningsrunder.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der deltager i screening for brystkraeft, er hojere
med leengere fuldfert uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der deltager i screening for brystkreeft, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 10
procentenheder ved screeningsrunde 6. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i
den sociale ulighed fra 4. screeningsrunde til 6. screeningsrunde.
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FIGUR 7.2
Andelen, der deltager i screening for brystkreeft i 4., 5., og 6. screeningsrunde,
blandt de inviterede kvinder pa 50-69 ar fordelt pa leengst fuldferte uddannelse.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Runde 4 Runde 5 Runde 6

W Grundskole M Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse W Videregaende uddannelse

Figur 7.2 viser ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der del-
tager i screening for brystkraeft i 4., 5., og 6. screeningsrunde, blandt kvinder pa 50-69 ar.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen af kvinder, der deltager i screening
for brystkraeft i alle tre screeningsrunder (runde 4-6). Andelen, der deltager i screening
for brystkreaeft, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en sendring i

den sociale ulighed fra 4. screeningsrunde til 6. screeningsrunde.
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7.3 Screening for tyk- og endetarmskraeft

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft (colorektal cancer), blandt personer
pa 50-74 ar.

Siden 2014 har alle personer pa 50-74 ar hvert andet ar faet tilbud om deltagelse i
screening for tyk- og endetarmskraeft. Formalet med screening for tyk- og endetarms-
kraeft er dels at opdage og fierne polypper, sa de ikke udvikler sig til kraeft, samt dels at
opdage kraeft tidligere med bedre behandlingsmuligheder og prognose til folge.
Screening for tyk- og endetarmskraeft foretages ved en undersogelse af afferingen for
indhold af blod. Pavises der blod i afferingen, tilbydes personen yderligere undersogelse
i form af en kikkertundersegelse af tarmen ®

Indikatoren deltagelse i screening for tyk- og endetarmskraeft er i denne rapport define-
ret som andelen, der indsender en afferingsprove, ud af det samlede antal inviterede
personer, pa basis af information fra Dansk Tarmkreeftscreening Database (DTS), som en
del af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indikatoren er naermere
beskrevet i Bilag 1.

Tabel 7.3 Andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, blandt de
inviterede kvinder og maend pa 50-74 ar fordelt pa leengst fuldferte uddannelse i 2014,
2017 og 2021

TABEL7.3
Andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, blandt de inviterede kvinder og maend
pa 50-74 ar fordelt pa laengst fuldferte uddannelse i 2014, 2017 og 2021.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 66,2 293.831 613 501422 62,2 775.664

KVINDER 69,2 150.241 65,1 253.776 66,9 392,151
Grundskole 638 0,68 50456 596 0,69 73951 600 061 90.783
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 716 097" 56.945 671 097" 101570 682 092" 161.977
Videregaende

uddannelse 723  1(ref) 42840 677 1(ref) 78255 698 1(ref) 139.391

S 122 11,9 14,0 <001
MZND 63,1 143.590 57,5 247.646 57,5 383.513
Grundskole 56,6 063" 38001 499 060’ 60400 481 053" 84.687
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 647 09I 67967 588 088" 120.708 584 081" 187201
Videregaende

uddannelse 66,7 1(ref) 37622 619 1(ref) 66538 631 1f(ref) 111.625

S 146 162 19,8 <001

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem leengst og kortest fuldferte uddannelseleengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er nsermere
beskrevet i den indledende leesevejledning.

*w

Tabel 7.3 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, blandt kvinder og maend pa 50-74 ar
i 2014, 2017 og 2021
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FIGUR7.3

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 60 %, der deltager i screening for tyk- og
endetarmskraeft. Det gaelder henholdsvis 68 % og 70 % blandt kvinder med erhvervsfag-
ligZ7gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt msend
med grundskole 48 %, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft. Det gaelder
henholdsvis 58 % og 63 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der
deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, er hojere med laengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN), er 14 procentenheder blandt kvinder og 20 procentenheder blandt maend i 2021.
Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed i perioden 2014-2021.

Andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, blandt de inviterede kvinder og maend
pa 50-74 ar fordelt pa laengst fuldforte uddannelse i perioden 2014-2021.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

KVINDER MAND

e ———————

e ——

B Grundskole

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

[ Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse B Videregaende uddannelse

Figur 7.3 viser ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, blandt kvinder og maend pa 50-74 ar
i perioden 2014-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der deltager i screening for
tyk- og endetarmskreeft, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2014, 2017 og
2021. Andelen, der deltager i screening for tyk- og endetarmskreeft, er hgjere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
2014-2021.
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7.4 Brug af sundhedsydelser justeret for behov

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og brug af
sundhedsydelser i praksissektoren pa basis af kontakt til alment praktiserende laege og
praktiserende specialleege blandt personer pa 30 ar eller derover.

Sundhedsydelser i praksissektoren er karakteriseret ved ydelser inden for blandt andet
almen praksis, speciallaege og fysioterapi.?* Almen praksis er det sted, en patient skal
henvende sig forst ved ikke-livstruende sygdom. Hvis problemstillingen ikke kan leses
hos den alment praktiserende laege, har den praktiserende laege ansvaret for at videre-
henvise til en anden mere specialiseret behandling. Denne rolle kaldes for gatekeeper.!
Hovedparten af alle danskere benytter sundhedsydelser i praksissektoren. | 2021
modtog ca. 5,1 mio. personer - svarende til 87 % af befolkningen, behandling i almen
praksis. | samme periode modtog 32 % behandling i speciallaegepraksis.?

Indikatorerne kontakt til praktiserende laege og kontakt til praktiserende speciallaege er
justeret for behov. | denne rapport er kontakter defineret pa basis af information fra
Sygesikringsregisteret. Behovet for sundhedsydelser er defineret pa basis af selvvurde-
ret helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige
sygdomme. Indikatorerne er naermere beskrevet i Bilag 1.
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7.4.1 Kontakt til almen praktiserende laege

TABEL7.4.1

Andelen, der har kontakt til en alment praktiserende leege, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har kontakt til
alment praktiserende laege er justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred, begraens-
ninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 125.065 139.138 141.760

KVINDER 66.716 74.500 77.044

Grundskole 93,4 0,98 16270 931 102 15968 934 0,907 14704

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 933 111 26294 930 109 29.631 933 1,06 29.768

Videregaende

uddannelse 932 1(ref) 24152 93,0 1(ref) 28901 932 1(ref) 32572

Sir -0,2 -0.2 -0,3 0,79

MZND 58.349 64.638 64.716

Grundskole 814 107 12327 819 108" 12875 829 102 11.802

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 815 113° 28.047 815 110" 30714 825 0,99 30.404

Videregaende

uddannelse 80,7 1(ref) 17975 80,7 1(ref) 21049 816 1(ref) 22510

Sir -11 -17 -18 0,20
§ OR er justeret for alder og behov for brug af alment praktiserende leege defineret pa basis af selvvurderet helbred, fysisk aktivitet

og langvarige sygdomme.

* OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der har kontakt til alment praktiserende laege, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for behov for brug af alment praktiserende laege. Sl er
naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 74.1 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har kontakt til alment praktiserende laege, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2013, 2017 og 2021, justeret for behov.

| 2021 er der blandt kvinder uanset uddannelseslsengde 93 %, der har kontakt til alment
praktiserende laege i 2021, justeret for behov. | 2021 er der blandt maend med grundsko-
le 83 %, der har kontakt til alment praktiserende laege, justeret for behov. Det gaelder
henholdsvis 83 % og 82 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder og behov er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og
andelen, der har kontakt til praktiserende laege, statistisk signifikant blandt kvinder i 2021
og blandt maend i 2017. Der ses en social gradient, hvor andelen af kvinder, der har
kontakt til praktiserende laege, er hojere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en statistisk signifikant sammenhaeng blandt kvinder i 2013 og 2017. Blandt masnd ses en
social gradient, hvor andelen, der har kontakt til praktiserende laege, er lavere med
leengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en statistisk signifikant sammenhaeng blandt
maend i 2013 og 2021

Den sociale ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende lsege, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (Sll), er 0,3
procentenhed blandt kvinder i 2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den
sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR74.1

Andelen, der har kontakt til alment praktiserende leege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har kontakt
til alment praktiserende laege, er justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred,
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme
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Figur 74.1 viser ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har kontakt til alment praktiserende laege, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2013, 2017 og 2021 justeret for behov.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til alment praktiserende
leege, i henholdsvis 2021 blandt kvinder og 2017 blandt maend. Blandt kvinder i 2021 er
andelen, der har haft kontakt med alment praktiserende laege, hajere med leengere
fuldferte uddannelse. Blandt maend i 2017 er andelen, der har haft kontakt med alment
praktiserende leege, lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring
i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.4.2 Kontakt til praktiserende speciallaege

TABEL 7.4.2

Andelen, der har kontakt til en praktiserende specialleege, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har kontakt

til praktiserende speciallaege, er justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred,
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 125.065 139.138 141.760

KVINDER 66.716 74.500 77.044
Grundskole 439 080’ 16.270 450 077" 15968 441 081" 14.704
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 437 0,92 26294 446 087 29631 439 092 29.768
Videregaende

uddannelse 434  1(ref) 24152 442 1(ref) 28901 433 1(ref) 32572

Sir -0,8 -11 -12 017
MZAND 58.349 64.638 64.716
Grundskole 283 0,82 12327 306 080" 12875 30,0 079" 11.802
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 286 088 28.047 303 0,89 30714 298 0,85 30.404
Videregaende

uddannelse 277  1(ref) 17975 291 1(ref) 21049 285 1(ref) 22,510

Sir -10 -21 -24 0,22

w

OR er justeret for alder og behov for brug af praktiserende speciallaege defineret pa basis af selvvurderet helbred, fysisk aktivitet og
langvarige sygdomme.

* OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende specialleege, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for behov for brug af praktiserende speciallaege. Sll er
naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 7.4.2 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har kontakt til praktiserende specialleege, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2013, 2017 og 2021, justeret for behov.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 44 %, der har kontakt til praktiserende
specialleege, justeret for behov. Det gaelder henholdsvis 44 % og 43 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt
maend med grundskole 30 %, der har kontakt til praktiserende speciallaege, justeret for
behov. Det gaelder henholdsvis 30 % og 29 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymna-
sial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder og behov er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelse og
andelen, der har kontakt til praktiserende speciallaege, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har
kontakt til praktiserende speciallaege, er hojere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende specialleege, beregnet
som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 1,2
procentenheder blandt kvinder og 2,4 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke
en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR 7.4.2

Andelen, der har kontakt til en praktiserende speciallaege, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har kontakt

til praktiserende speciallaege, er justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred,
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.
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Figur 7.4.2 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har kontakt til praktiserende specialleege, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2013, 2017 og 2021, justeret for behov.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende special-
laege, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der har
kontakt til praktiserende speciallaege, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse. Der
ses ikke en andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.5 Forebyggelige indlseggelser

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der indlaegges. hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget, blandt personer pa 65 ar
eller derover i 2013-2021.

Forebyggelige indlseggelser defineres som indlasggelser blandt personer pa 65 ar eller
derover, hvor den primaere diagnose er dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom,
blaerebetaendelse, gastroenteritis, knoglebrud, ernaeringsbetinget blodmangel, sociale
og plejemaessige forhold eller tryksar.?6-2” Forebyggelige indlaseggelser indebaerer, at
indlaeggelsen potentielt kunne veere forebygget oftest ved hjaelp af en tidlig kommunal
indsats eller en indsats fra den alment praktiserende laege. At en indlaeggelse er fore-
byggelig, betyder imidlertid ikke, at tilstanden ikke er indleeggelseskraevende pa det
tidspunkt, hvor personen indlaegges.?®

Indikatoren forebyggelige indlaeggelser er i denne rapport defineret pa basis af informa-
tioner fra Landspatientregistret (LPR). Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.5
Andelen, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget, fordelt pa leengst fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013-2021.

% ORS® N (total) 3 ORS N (total) 3 ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 72 957.995 7,0 1.068.043 6,0 1.157.657

KVINDER 75 521.086 73 577.684 6,3 623.816
Grundskole 91 147° 261.879 93 1507 251400 8.2 1,48 240.261
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 6,2 119 169.707 6,1 120" 205.305 56 119° 227.026
Videregaende

uddannelse 51 1(ref) 89.500 49  1(ref) 120.979 43  1(ref) 156.529

S -35 -36 -31 0,49
MZND 6,8 436.909 6,8 490.359 57 533.841
Grundskole 8.6 156" 152.557 89 159 149.039 77 166" 144.019
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 6.4 132 188.489 6.3 131" 222304 55 134 250.333
Videregaende

uddannelse 48 1(ref) 95.863 49  1(ref) 119.016 41  1(ref) 139.489

Sir =3/5] =38 =36 043

*wn

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der indlaegges, hvor indleeggelsen kunne vaere forebygget, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i
den indledende laesevejledning.

Tabel 7.5 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne veere forebygget, blandt kvinder og maend pa
65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 8,2 %, der indlasgges. hvor indlaeggelsen
kunne vaere forebygget. Det gaelder henholdsvis 5,6 % og 4.3 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt
maand med grundskole 7.7 %, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne have vaeret
forebygget. Det gaelder henholdsvis 5,5 % og 4.1 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.
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FIGUR7.5

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget, statistisk signifikant bade
blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der
indlaegges. hvor indlseggelsen kunne vaere forebygget, er lavere med leengere fuldferte
uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne veere forebyg-
get, beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddan-
nelse (SlI), er 3,1 procentenheder blandt kvinder og 3.6 procentenheder blandt maend i
2021. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden
2013-2021.

Andelen, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget, fordelt pa leengst fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 7.5 viser ssmmenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
indlaegges. hvor indlaeggelsen kunne vaere forebygget, blandt kvinder og maend pa 65 ar
eller derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der indlaegges, hvor indlaeg-
gelsen kunne vaere forebygget, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017
og 2021. Andelen, der indlaegges, hvor indlaeggelsen kunne veaere forebygget, er lavere
med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.
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7.6 Korttidsindlseggelser

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, blandt personer pa 30 ar eller
derover.

Akutte medicinske korttidsindlasggelser defineres som ikke-planlagte indleeggelser pa
medicinske afdelinger, hvor patienten udskrives samme dag eller dagen efter indlaeg-
gelse?® Disse indlaeggelser er szerligt udbredte blandt aeldre personer og personer med
kronisk sygdom og er ofte kendetegnet ved, at patienten har kontakt til kommunen
gennem pleje eller praktisk bistand eller kontakt til praktiserende laege kort forud for
indleeggelsen.®

Indikatoren akut medicinsk korttidsindlaeggelse er i denne rapport defineret pa basis af
informationer fra Landspatientregistret (LPR). Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.6
Andelen, der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pé 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

2017
N (total) N (total) N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 3.453.116 55 3.498.248 5,0 3.722.742
KVINDER 4,0 1.770.248 53 1.796.644 4,9 1.903.154
Grundskole 6.0 156 515.434 85 166" 467507 8.2 167 433.616
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 3.6 127° 676.157 5,0 132 685.969 49 134 700.311
Videregaende
uddannelse 26 1(ref) 578.657 34  1(ref) 643.168 30 1(ref) 769.227
S -22 -33 -32 0,06
MZND 4,2 1.682.868 5,6 1.701.604 51 1.819.588
Grundskole 59 153" 422812 81 169 397.465 75 171 389.735
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 4,0 122" 788.591 515 133" 794290 52 131 818.452
Videregaende
uddannelse 31 1(ref) 471.465 39 1(ref) 509.849 35 1(ref) 611.401
Sir -23 -36 -34 012

* §OR erjusteret for alder

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning.

Tabel 7.6 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2013, 2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 8,2 %, der har haft en akut medicinsk
korttidsindlseggelse. Det gaelder henholdsvis 4,9 % og 3,0 % blandt kvinder med er-
hvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt
maend med grundskole 7.5 %, der har haft en akut medicinsk korttidsindleeggelse. Det
geelder henholdsvis 5,2 % og 3.5 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse og videregaende uddannelse.
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Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har haft
en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse,
beregnet som forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse
(SIN, er 3.2 procentenheder blandt kvinder og 3.4 procentenheder blandt maend i 2021.
Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

FIGUR 7.6
Andelen, der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i perioden 2013-2021.
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Figur 7.6 viser ssammenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i perioden 2013-2021.

Sammenfatning

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har haft en akut medicinsk
korttidsindlaeggelse, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen der har haft en akut medicinsk korttidsindlaeggelse, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse. Der ses ikke en a&andring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.7 Visiteret hjemmehjaelp

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er visiteret til hiemmehjaelp, blandt personer pa 65 ar eller derover.

Hjemmehjaelp omfatter personlig pleje, praktisk hjselp og madservice. Personlig pleje er
for eksempel hjzelp til at komme i bad, til at fa tej pa eller til at spise, og praktisk hjselp er
for eksempel rengering, hjselp til tejvask eller indkeb. Hiemmehjaelp gives til personer,
som pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
saerlige sociale problemer ikke selv kan udfere disse opgaver. Visitationen foregar efter en
konkret og individuel vurdering. Hiemmehjaelp kan altsa veere bade kortere eller laengere-
varende. | 2018 blev 120.000 aldre (67 ar eller derover) visiteret til hiemmepleje 2°

Indikatorerne personlig pleje og praktisk hjeelp er justeret for behov. | denne rapport er
hiemmehjaelp defineret pa basis af information fra registret Aldredokumentation. Behov
for hiemmehjzelp er defineret pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere
fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme. Indikatorerne er naerme-
re beskrevet i Bilag 1.
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7.7.1 Personlig pleje

TABEL7.7.1

Andelen, der er visiteret til personlig pleje, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der er visiteret til personlig pleje, er
justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet
pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 38.953 45.988 52.866

KVINDER 20.005 23.584 27.573
Grundskole 89 143 8.683 82 116 8.431 7.6 144" 8758
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 82 124 7169 7.8 1,00 9.087 7.0 111 10.683
Videregaende

uddannelse 80 1(ref) 4153 78 1(ref) 6.066 6.9 1(ref) 8132

Sir -14 -0,6 -10 0.66
MZAND 18.948 22.404 25.293
Grundskole 54 1,09 5.689 4.8 1,06 5.865 47 1,08 5.874
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 52 091 8.554 4.8 104 10.266 47 0,82 12.101
Videregaende

uddannelse 52 1(ref) 4.705 47  1(ref) 6.273 46 1(ref) 7.318

S =03 -0.2 -0.2 0.36

*w

OR er justeret for alder og behov for personlig pleje defineret pa basis af selvvurderet helbred, fysisk aktivitet og langvarige sygdomme

OR er statistisk signifikant

“* SlI: Ulighed i andelen, der er visiteret til personlig pleje, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest fuldforte uddannelse justeret for behov. Sll er neermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 771 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der er
visiteret til personlig pleje, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og
2021 justeret for behov.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 7.6 %, der er visiteret til personlig pleje,
justeret for behov. Det gaelder henholdsvis 7,0 % og 6.9 % blandt kvinder med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend
med grundskole 4,7 %, der er visiteret til personlig pleje, justeret for behov. Det gaelder
henholdsvis 4,7 % og 4.6 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder og behov er sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og
andelen, der er visiteret til personlig pleje, statistisk signifikant blandt kvinder i 2013 og
2021, men ikke i 2017.1 2013 og 2021 ses der en social gradient, hvor andelen, der er
visiteret til personlig pleje, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Justeret for
alder og behov er sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der er visiteret til personlig pleje, ikke statistisk signifikant blandt maend.

Den sociale ulighed i andelen, der er visiteret til personlig pleje, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 1,0 procentenhe-
der blandt kvinder i 2021. Der ses ikke er statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR7.7.1

Andelen, der er visiteret til personlig pleje, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der er visiteret til personlig pleje, er
justeret for behov pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund
af helbredet og langvarige sygdomme.
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Figur 7.71 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
er visiteret til personlig pleje, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017
og 2021 justeret for behov.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til personlig pleje, blandt
kvinder i arene 2013 og 2021. Andelen af kvinder, der er visiteret til personlig pleje, er
lavere med hojere fuldferte uddannelse. Der ses ikke social ulighed i andelen, der er
visiteret til personlig pleje, blandt maend. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i
perioden 2013-2021.
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7.7.2 Praktisk hjeelp

TABEL 7.7.2

Andelen, der er visiteret til praktisk hjaelp, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, er
justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet
pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 38.953 45.988 52.866

KVINDER 20.005 23.584 27.573
Grundskole 16,5 128" 8683 136 116 8431 144 126" 8758
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 155 131 7169 133 115 9.087 136 113 10.683
Videregaende

uddannelse 152  1(ref) 4153 131  1(ref) 6.066 135 1(ref) 8132

Sir -20 -0,7 -14 0,71
MZAND 18.948 22.404 25.293
Grundskole 7.6 143" 5.689 6,4 135 5.865 7.0 138" 5.874
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 74 129 8.554 6.3 115 10.266 7.0 1,06 12.101
Videregaende

uddannelse 73  1(ref) 4.705 62 1(ref) 6.273 68 1(ref) 7.318

Sir -04 -0.2 =03 0.58

§ OR er justeret for alder og behov for praktisk hjeelp defineret pa basis af selvvurderet helbred, fysisk aktivitet og langvarige sygdomme.
* OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med laengst og kortest fuldforte uddannelse justeret for behov. Sll er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 7.7.2 viser sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
er visiteret til praktisk hjeelp, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017
og 2021 justeret for behov.

| 2021 er der blandt kvinder uanset uddannelsesleengde 14 %, der er visiteret til praktisk
hjzelp. justeret for behov. | 2021 er der blandt maend med grundskole 7,0 %, der er
visiteret til praktisk hjzelp. justeret for behov. Det geelder henholdsvis 7,0 % og 6.8 %
blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder og behov er ssmmenhang mellem leengst fuldferte uddannelse og
andelen, der er visiteret til praktisk hjeelp, statistisk signifikant blandt kvinder i 2013 og
2021 og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der er
visiteret til praktisk hjaelp, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, beregnet som forskellen
mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (SlI), er 1.4 procentenhe-

der blandt kvinder og 0,3 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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FIGUR7.7.2

Andelen, der er visiteret til praktisk hjaelp, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, er
justeret for behov pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund
af helbredet og langvarige sygdomme.
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Figur 7.7.2 viser ssmmenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
er visiteret til praktisk hjeelp, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017
og 2021, justeret for behov.

Sammenfatning

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til praktisk hjselp, blandt
kvinder i arene 2013 og 2021 og blandt masnd i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
er visiteret til praktisk hjaelp, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en &ndring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.8 Kommunale sygeplejeydelser

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der modtager kommunal hiemmesygepleje, blandt personer pa 65 ar eller derover.

Kommunal sygepleje er ydelser fra sygeplejersker eller social- og sundhedsassistenter/
hjselpere, der enten kan leveres i kommunale sygeplejeklinikker eller i eget hjem pa
baggrund af sundhedsloven.

Indikatoren modtaget kommunal hiemmesygepleje er justeret for behov. | denne rapport
er kommunale sygeplejeydelser defineret pa basis af information fra registrene Hiemme-
sygepleje og Aldredokumentation. Kommunale sygeplejeydelser er justeret for behov
defineret pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa
grund af helbredet og langvarige sygdomme. Indikatoren er nasermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.8

Andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der modtager kommunale
sygeplejeydelser, er justeret for behov defineret pa basis af selvvurderet helbred, begreensninger i
Lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 38.953 45.988 52.866

KVINDER 20.005 23.584 27.573
Grundskole 6,6 184" 8683 107 147 8431 161 152" 8.758
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 6.0 130 7169 104 116 9.087 153 112 10.683
Videregaende

uddannelse 58 1(ref) 4153 10,3 1(ref) 6.066 151  1(ref) 8.132

Sir -12 -0.6 -14 0.85
MZND 18.948 22.404 25.293
Grundskole 4.8 166" 5.689 8.6 144" 5865 13,0 140’ 5.874
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 4.6 118 8.554 86 120 10266 131 110 12.101
Videregaende

uddannelse 45  1(ref) 4.705 85 1(ref) 6273 128 1(ref) 7.318

Si -04 -02 -04 0,92

w

OR er justeret for alder og behov for kommunale sygeplejeydelser defineret pa basis af selvvurderet helbred, fysisk aktivitet og langvarige
sygdomme.

* OR er statistisk signifikant

** SlI: Ulighed i andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem grupperne med laengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for behov for kommunale sygeplejeydelser. Sl er naermere
beskrevet i den indledende laesevejledning

Tabel 7.8 viser ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
modtager kommunale sygeplejeydelser, blandt kvinder og maend pa 65 ar eller derover i
2013, 2017 og 2021, justeret for behov.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 16 %, der modtager kommunale sygepleje-
ydelser, justeret for behov. Det gaelder 15 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasi-
al uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend uanset uddan-
nelseslaangde 13 %, der modtager kommunale sygeplejeydelser, justeret for behov.
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FIGUR7.8
Andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 65 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021. Andelen, der modtager kommunale
sygeplejeydelser, er justeret for behov pa basis af selvvurderet helbred, begraensninger i lettere
fysisk aktivitet pa grund af helbredet og langvarige sygdomme.
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Justeret for alder og behov er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og
andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, statistisk signifikant bade blandt
kvinder og blandt maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der
modtager kommunale sygeplejeydelser, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, beregnet
som forskellen mellem personer med leengst og kortest fuldferte uddannelse (SID), er 1.4
procentenheder blandt kvinder og 0.4 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke
en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Figur 7.8 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
modtager kommunale sygeplejeydelser, fordelt pa blandt kvinder og maend pa 65 ar
eller derover i 2013, 2017 og 2021 justeret for behov.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der modtager kommunale
sygeplejeydelser, bade blandt kvinder og blandt maend i arene 2013, 2017 og 2021.
Andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser, er lavere med laengere fuldforte
uddannelse. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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7.9 Fortidspension

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der modtager fortidspension, blandt personer pa 30-64 ar.

Fortidspension kan tilkendes til personer i alderen fra 40 ar og til folkepensionsalderen,
som har en varig og vaesentligt nedsat arbejdsevne. Personer i alderen 18-39 ar kan fa
fortidspension i szerlige tilfaelde ® Fortidspension tilkendes pa baggrund af en helheds-
vurdering af personens samlede ressourcer, kompetencer og udviklingsmuligheder.
Personer, der tilkendes fortidspension, har ofte flere diagnoser og samtidig ogsa sociale
problemer!®

De hyppigste arsager til tilkendelse af fortidspension er psykiske lidelser og bevaegeap-
paratsygdomme. | 2016 udgjorde andelen af tilkendelser pa grundlag af psykiske lidelser
43 %, mens tilkendelser pa grundlag af bevaegeapparatsygdomme udgjorde 16 %.1°

Undersogelser viser en overdedelighed blandt fertidspensionerede sammenlignet med
ikke-fortidspensionerede og peger pa, at den underliggende sygdom, som fertidspensio-
nen er tilkendt pa baggrund af, kun delvist kan forklare denne overdedelighed.’® 2° Andre
forklarende faktorer kan for eksempel vaere social isolation og sundhedsadfserd '®2°

Indikatoren fertidspension er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Arbejdsklassifikationsmodulet. Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.9
Andel, der modtager fartidspension, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meend
pa 30-64 ari 2001, 2011 og 2021.

% ORs N (total) % ORs N (total) % ORs N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 8,5 2.515.433 8,6 2.550.774 79 2.564.571

KVINDER 9,9 1.246.832 9,5 1.274.975 8,7 1.279.162
Grundskole 20,5 6,81 409.381 242 746" 279542 282 1104 193.321
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 59 193" 498.136 72 198" 521574 82 243" 473.249
Videregaende

uddannelse 31 1(ref) 339.315 36 1(ref) 473.859 30 1(ref) 612.592

S -22,6 -237 -25.7 <0,01
MZAND 7,2 1.268.601 7,6 1.275.799 71 1.285.409
Grundskole 152 772" 350.667 181 756 285557 205 1149 245,646
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 51 238 611.024 58 211 617.035 5,6 259" 568.039
Videregaende

uddannelse 22 1(ref) 306.910 2,7  1(ref) 373.207 20  1f(ref) 471724

S -17.3 -188 -20,9 <001

*w

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant

** SlI: Ulighed i andelen, der modtager fortidspension, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.
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Tabel 7.9 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
modtager fortidspension, blandt kvinder og maend pa 30-64 ar i 2001, 2011 og 2021.

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 28 %, der modtager fertidspension. Det
geelder henholdsvis 8,2 % og 3,0 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole
20 %, der modtager fortidspension. Det gaelder henholdsvis 5,6 % og 2,0 % blandt maend
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der modtager fortidspension, statistisk signifikant bade blandt kvinder og blandt maend i
alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der modtager fertidspension, er
lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der modtager fortidspension, beregnet som forskellen
mellem personer med leengst og kortest uddannelse (SlI), er 26 procentenheder blandt
kvinder og 21 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses en statistisk signifikant
stigning i den sociale ulighed i perioden 2001-2021.

FIGUR7.9
Andel, der modtager fortidspension, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend
pa 30-64 ar i perioden 2001-2021.
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Figur 7.9 viser ssammenhangen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
modtager fortidspension, blandt kvinder og maend pa 30-64 ar i perioden 2001-2021.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der modtager fortidspension, bade blandt
kvinder og blandt maend i arene 2001, 2011 og 2021. Andelen, der modtager fortidspen-
sion, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 2001-2021.
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7.10 Mangel pa social stotte

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der oplever lav grad af social stette, blandt personer pa 30 ar eller derover.

Social stotte er en oplevelse af, at nogen bekymrer sig om én, at man har adgang til
hjzelp fra andre mennesker, og at man er del af et positivt socialt netveerk ® Social stette
kan vaere praktisk, folelsesmaessig og faglig stette, som kan komme fra familie, venner,
kolleger eller nsermeste leder.

Hvis personer oplever deres sociale relationer som mangelfulde eller belastende, kan
det have alvorlige, negative implikationer for deres helbred, livskvalitet og trivsel.®
Mangelfuld social stette er saledes en kendt determinant for hojere sygelighed og dede-
lighed.’® 32 Den negative indflydelse pa helbredet skyldes blandt andet, at mangel pa
social stette har negative implikationer pa blandt andet immunsystemets og kardi-
ovaskuleere funktioner® Samtidigt peger flere undersegelser pa, at lav grad af social
stotte oger risikoen for tidlig ded, saerligt gennem hjertekarsygdom og uhensigtsmaessig
sundhedsadfaerd som for eksempel hajt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og rygning.132

Indikatoren social stotte er i denne rapport defineret pa basis af svarkategorierne for
spergsmal herom fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2013,
2017, 2021). Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 7.10
Andelen, der oplever lav grad af social statte, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.

% OR® N (total) % ORs N (total) % OR®* N (total) Trend,
p-veerdi

ALLE 4,5 127.603 4,6 140.392 53 141.987

KVINDER 3,0 68.234 3,2 75.230 4,0 77.302
Grundskole 46 249 16.906 48 265 16.401 58 227 15133
Erhvervsfaglig/gymnasial

uddannelse 32 178" 26.823 Big 178" 29.880 40 140 29.827
Videregaende uddannelse 18 1(ref) 24.505 19  1(ref) 28.949 30 1(ref) 32.342

S -30 -35 -34 0,39
MZND 6,0 59.369 6,0 65.162 6,8 64.685
Grundskole 85 1,85" 12751 86 195 13129 93 173" 11.969
Erhvervsfaglig/gymnasial

uddannelse 61 136" 28.557 57 125 31.001 6.4 115 30.405
Videregaende uddannelse 43  1(ref) 18.061 46 1(ref) 21.032 57 1(ref) 22311

Sir -38 -4.2 -4,1 058

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

“* SlI: Ulighed i andelen, der oplever lav grad af social stotte, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen
mellem grupperne med leengst og kortest fuldferte uddannelse justeret for alder. Sl er nasermere beskrevet i den indledende laesevejledning.
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FIGUR7.10

Tabel 710 viser sammenhaengen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen, der
oplever lav grad af social stette, blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021

| 2021 er der blandt kvinder med grundskole 5,8 %, der oplever lav grad af social stotte.
Det gaelder henholdsvis 4,0 % og 3,0 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. | 2021 er der blandt maend med grundskole
9,3 %, der oplever lav grad af social stotte. Det gaelder henholdsvis 6,4 % og 5.7 % blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og andelen,
der oplever lav grad af social stotte, statistisk signifikant bade blandt kvinder og bland
maend i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der oplever lav grad af social
stotte, er lavere med laengere fuldferte uddannelse.

Den sociale ulighed i andelen, der oplever lav grad af social stotte, beregnet som
forskellen mellem personer med laengst og kortest fuldferte uddannelse (S, er 3,4
procentenheder blandt kvinder og 4,1 procentenheder blandt maend i 2021. Der ses ikke
en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.

Andelen, der oplever lav grad af social stotte, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2013, 2017 og 2021.
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Figur 7.10 viser ssammenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen, der
oplever lav grad af social stette, blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i 2013,
2017 og 2021,

Sammenfatning

Der ses en moderat og hej grad af social ulighed i andelen, der oplever lav grad af social
stotte, blandt henholdsvis maend og kvinder i arene 2013, 2017 og 2021. Andelen, der
oplever lav grad af social stette, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses
ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden 2013-2021.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i forhold til en raekke indikatorer relateret

til kontakt med sundhedsvassenet. Det gaelder social ulighed i deltagelse i screeningpro-
grammer for kraeft, brug af praktiserende laege og praktiserende speciallaege, forebygge-
lige indlaeggelser og kortidsindlaeggelser, visiteret hiemmeplejeydelser og kommunale
sygeplejeydelser. Derudover har vi beskrevet social ulighed i fertidspension og i mangel
pa social stotte, som kan vaere afgerende i forbindelse med sygdomsforleb og langvarig
sygdom.

Blandt kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er der en lavere andel,
der deltager i screening for livmoderhalskraeft og screening for brystkraeft, end blandt
kvinder med videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Ligeledes
geelder det, at der blandt personer med grundskole er en lavere andel, der deltager i
screening for tyk- og endetarmskraeft, end blandt personer med videregaende uddan-
nelse. | perioden 2013-2021 er der er stigning i den sociale ulighed i deltagelse i
screening for livsmoderhalskraeft og tyk- og endetarmskraeft, mens der ikke ses nogen
andring i den social ulighed i deltagelse i screening for brystkraeft i perioden.

Blandt kvinder med grundskole som leengst fuldferte uddannelse er der en lavere andel,
der har kontakt til alment praktiserende laege, justeret for behov, end blandt kvinder med
en videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse i 2021. Omvendt ses der
blandt maend i 2017 en social gradient, hvor andelen af maend, der har kontakt til
praktiserende leege, er lavere med laengere fuldferte uddannelse. Der ses i perioden
2013-2021 ingen aendring i den sociale ulighed for kontakt med alment praktiserende
laege justeret for behov. Blandt personer med grundskole er der en lavere andel, der har
kontakt til praktiserende speciallaege, justeret for behov, end blandt personer med en
videregaende uddannelse. Der ses i perioden 2013-2021 ingen aendring i den sociale
ulighed for kontakt med praktiserende specialleege.

Blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er der en hojere
andel, der har en forebyggelig indlaaggelse og en korttidsindlseggelse, end blandt
personer med en videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Der ses i
perioden 2013-2021 ingen sendring i den sociale ulighed for bade forebyggelige
indlaeggelser og korttidsindlseggelser.

Blandt kvinder pa 65 ar eller derover med grundskole som leengst fuldferte uddannelse
er der en hojere andel, der er visiteret til personlig pleje, end blandt kvinder i samme
aldersgruppe med en videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse i
2013 og 2021, men ikke i 2017. Der ses ingen forskelle blandt maend. Blandt personer
med grundskole i alderen 65 ar eller derover er der en hojere andel, der er visiteret til
praktisk hjeelp, end blandt personer i samme aldersgruppe med en videregaende
uddannelse undtagen for kvinder i 2017. Blandt personer med grundskole er der en
hojere andel, der modtager kommunale sygeplejeydelser end blandt personer med en
videregaende uddannelse. Det geelder bade blandt kvinder og maend. Der ses i perioden
2013-2021 ingen aendring i den sociale ulighed i andelen, der er visiteret til personlig
pleje, visiteret til praktisk hjselp eller har modtaget kommunale sygeplejeydelser.

Blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er der en hojere
andel, der modtager fortidspension, end blandt personer med videregaende uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse. | perioden 2001-2021 er den sociale ulighed i ande-
len, der modtager fortidspension, steget bade blandt kvinder og blandt maend.

| forhold til mangel pa social stotte er der blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse en storre andel, som oplever mangel pa sociale stotte, end blandt
personer med videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Der ses ikke
en a&ndring i den social ulighed i mangel pa social stette i perioden 2013-2021.
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Bilag 1
Materialer og metode

Beskrivelse datakilder anvendt i rapporten

Resultaterne i denne rapport er baseret pa data fra en raekke nationale registre, kliniske
kvalitetsdatabaser samt data fra udvalgte spergeskemaundersegelser. | det felgende
beskrives de anvendte datakilder.

Registre

Det Centrale Personregister (CPR)

Det Centrale Personregister (CPR)! blev etableret i 1968, og alle dalevende personer med
adresse i Danmark blev registreret med et administrativt formal. Ligeledes bliver oplys-
ninger om alle nulevende personer med dansk bopaelsadresse registreret i CPR. Alle
personer, som er registreret i CPR, er tildelt et unikt 10-cifret personidentifikationsnum-
mer (CPR-nummer), hvilket muligger en kobling pa tveers af de nationale registre. Udover
kobling pa tveers af registre indeholder registeret information om ken, fodselsdato,
dedsdato, foraeldres CPR-nummer, civilstand og oprindelsesland m.m.

Det Medicinske Fodselsregister (MFR)

Det Medicinske Fodselsregister (MFR)? blev etableret i 1973 og indeholder data om alle
fodsler i Danmark.? Det bestar af data indsamlet fra graviditet til perioden lige efter
fodslen og daekker omkring 99 % af alle fodsler. Fra MFR er det muligt at indhente data
omkring moderens karakteristika, barnets antropometri samt komplikationer under
graviditeten og ved fedslen. Det primaesre formal med MFR er registrering og monitore-
ring af sundheden blandt nyfedte samt kvaliteten af svangreomsorgen. | denne rapport
er MFR anvendt til at indhente informationer om antal levende og dedfedte born,
gestationsalder og fodselsvaegt.

Den Nationale Bornedatabase (BDB)

Den Nationale Bornedatabase (BDB)? blev oprettet i 2009 med det formal at opbygge en
faelles offentlig database om borns sundhed. Alle bern, som bor i Danmark, bliver tilbudt
forebyggende helbreds- og funktionsundersegelsen. Data er systematisk udvalgt fra
undersogelserne foretages af sundhedsplejersker og praktiserende laeger. BDB indehol-
der oplysninger om hejde, vaegt, passiv rygning og amning. | denne rapport har vi
anvendt BDB til at indhentet information om amning.

Landspatientregisteret (LPR)

Landspatientregisteret (LPR)* blev etableret i 1977 og indeholder oplysninger fra offentli-
ge og private hospitaler. LPR indeholder information om hospitalsafdeling, dato for
indlaeggelse og udskrivelse, behandling og operation for bade somatiske, psykiatriske
og akutte ambulante kontakter. En patientkontakt starter ved indskrivhingsdato, typisk
ved indlaeggelse, og afsluttes ved udskrivningsdato, hvor indberetningen til LPR sker.
Hver patientkontakt tildeles i registeret et unikt identifikationsnummer. Fra 1977 til 1993
anvendes WHO's ICD-8 (International Classification of Diseases and Related Health
Problems version 8) klassifikationer af diagnoser, mens ICD-10 anvendes fra 1994 og
fremefter. 1 2019 blev LPR omlagt fra version 2 (LPR-2) til version 3 (LPR-3). Det har
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medfert visse andringer i registerets struktur og i nogle tilfeelde variable. Dette kan
potentielt betyde, at man ser en aendring pa tvaers af 2019 i registreringspraksis i LPR,
som pavirker opgerelsen af indikatorerne i rapporten. Dog forventes det ikke at skiftet i
registrering af data til LPR pa grund af indferelsen af LPR-3 er forskellig pa tvaers af
befolkningsgrupper defineret ud fra uddannelseslaengde.

Formalet med LPR er blandt andet at danne grundlag for lebende hospitalsstatistik,
kvalitetssikring af hospitaler, give patienter mulighed for indsigt i hospitalsbehandling,
epidemiologisk forskning, etc. LPR danner desuden helt eller delvist datagrundlag for
andre registre heriblandt Cancer- og Fodselsregistreret. Data fra psykiatriske afdelinger
er ogsa tilgeengelige fra LPR (LPR-PSYK/LPR-3), ligesom ulykker, som giver anledning til
en hospitalskontakt, ligeledes er inkluderet i registreret (LPR_ULYK/LPR-3). | denne
rapport har vi anvendt LPR til at indhentet information om somatiske og psykiske
sygdomme samt ulykker.

Det Centrale Psykiatriregister (PCR)

Det centrale psykiatriregister (PCR)® blev etableret i 1970 og indeholder oplysninger om
patienter behandlet pa psykiatriske afdelinger i Danmark. PCR indeholder information om
start- og slutdato for behandling. diagnoser, type henvisning, og indlseggelsesmade.
Indtil 1995 indeholder registeret udelukkende indlagte patienter, og fra 1995 ogsa
patienter i ambulant forlob samt skadestuekontakter. PCR er i dag en integreret del af
Landspatientregisteret (LPR). | denne rapport har vi anvendt PCR til at indhentet informa-
tion om psykiske sygdomme.

Sygesikringsregisteret (SSR)

Sygesikringsregisteret (SSR)® indeholder oplysninger om ydelser, som er stottet af den
offentlige sygesikring foretaget af alment praktiserende laeger, speciallaeger, tandlaeger,
fysioterapeuter, psykologer etc. SSR indeholder blandt andet information om alder, kon,
bopael, speciale for ydelsen, ydernummer og dato for ydelsen. Registeret daekker over to
opdelte perioder, der delvist overlapper hinanden. Registerets formal er at fungere som
dokumentation for ydelser udfert. Det indeholder ikke detaljeret information om sygdom
eller behandling for den enkelte patient. | denne rapport er SSR anvendt til at indhente
oplysninger om brugen af sundhedsydelser.

Cancerregisteret (CAR)

Cancerregisteret (CAR) blev etableret i 1942 med det formal at indsamle data pa nye
tilfaelde af kraeft” CAR benyttes til statistikker for incidensen og prasvalensen af kraeft-
sygdomme i Danmark og anvendes i planlaegningen af sundhedsydelser samt udger et
grundlag for forskning indenfor bla. arsager og forleb. | denne rapport er CAR anvendt til
at identificerer nye tilfaelde af bryst- lunge- samt tyk- og endetarmskraeft.

Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeftscreening (DKLS)

Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeft (DKLS)® er en landsdaekkende klinisk
kvalitetsdatabase under Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). DKLS
blev etableret i 2009. Formalet med DKLS er at overvage og forbedre kvaliteten af
livmoderhalskraeftscreening i Danmark, baseret pa kliniske retningslinjer og kvalitetsindi-
katorer. DKLS indeholder information om dato invitation til screening, dato for rykkere og
diagnoser. | denne rapport har vi anvendt DKLS til at indhentet information om deltagelse
i screening for livmoderhalskraeft.

Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS)

Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS)® er en landsdaskkende klinisk
kvalitetsdatabase under Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). DKMS
blev etableret i 2007. Formalet med DKMS er overvage og forbedre kvaliteten af
mammografiscreening i Danmark, baseret pa kliniske retningslinjer og kvalitetsindikato-
rer. DKMS indeholder information om dato for invitation til screening, dato for rykkere,
stralingseksponering og diagnose. | denne rapport har vi anvendt DKMS til at indhentet
information om deltagelse i mammografiscreening for brystkraeft.
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Dansk Tarmkraeftscreeningsdatabase (DTS)

Dansk Kvalitetsdatabase for Tarmkraeftscreeningsdatabase (DTS) er en lands daskken-
de klinisk kvalitetsdatabase under Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
(RKKP). DTS blev etableret i 2014. Formalet med DTS er overvage og forbedre kvaliteten
af tarmkraeftscreening i Danmark, baseret pa kliniske retningslinjer og kvalitetsindikato-
rer. DTS indeholder information om dato for invitation til screening, dato for rykkere, dato
for indsendt afferingsprove, testresultat, og diagnose. | denne rapport har vi anvendt DTS
til at indhentet information om deltagelse i screening for tyk- og endetarmskrasft.

Det Danske Vaccinationsregister (DDV)

Vaccinationer afregnet med sygesikringen er siden 1996 registreret i Det Danske
Vaccinationsregister (DDV).* Fra november 2015 har der vaeret indberetningspligt til DDV
for alle laeger. Formalet med DDV er at give bade privat- og sundhedspersoner, adgang
tilen samlet oversigt over de vaccinationer, som en person har faet, samt adgang til
boerns vaccinationer. | denne rapport har vi anvendt DDV til at indhente information om
deltagelse i bernevaccinationsprogrammet.

Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register (SCOR)
Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register (SCOR)® blev oprettet i 1972 med
formalet at stotte organisations- og kvalitetsudvikling i den kommunale tandpleje. Det
indeholder data vedrerende tandsundhedsforhold hos bern og unge. Alle bern og unge
under 22 ar er omfattet af vederlagsfri forebyggende og behandlende berne- og
ungdomstandpleje (18-21-arige blev inkluderet i ordningen i 2022). | denne rapport har vi
anvendt SCOR til at indhente information om tandsundhed blandt 15-arige.

Elevregisteret (KOTRE)

Elevregisteret blev etableret i begyndelsen af 1970'erne.’* Formalet med registeret er at
kunne belyse tilgangen og afgangen fra det ordinaere uddannelsessystem savel som
elevstrommene i dette. Registeret daekker over uddannelser fra O. klasse til forskerud-
dannelse og omfatter studerende ved ordinaere uddannelser som er offentlig reguleret.
Registeret er organiseret saledes, at man kan folge de enkelte uddannelsesprogrammer,
som den enkelte studerende har veeret indskrevet pa gennem sin uddannelseskarriere. |
denne rapport har vi anvendt Elevregisteret til at indhente oplysninger om igangvaerende
uddannelse blandt unge under 30 ar.

Uddannelsesregisteret (UDDA)

Uddannelsesregisteret (UDDA) indeholder information om afsluttede uddannelser for
hele den danske befolkning siden 19741 | registeret er uddannelserne klassificeret i
henhold til Danmarks Statistiks klassifikationssystem (DISCED) samt International Stan-
dard Classification of Education (ISCED). Information om uddannelse er i hojere grad
ufuldstaendig for personer fodt for 1945 samt for indvandrere sammenlignet med den
yngre del af befolkningen og personer fodt i Danmark. UDDA er i denne rapport anvendt
til definition af laengst fuldferte uddannelse.

Laegemiddelstatistikregisteret (LSR)

Leegemiddelstatistikregisteret (LSR)* indeholder oplysninger om salg af humane og
veterinzere receptpligtige leagemidler i Danmark siden 1995. Formalet med LSR er blandt
andet at overvage laegemiddelforbruget for at styrke sundhedsmyndigheders beslut-
ningsgrundlag. Dertil anvendes registeret til forskning, hvor det bruges til at vurdere
leegemiddelforbrugets virkning pa sygdom og sundhed. Ved indlesning af en recept
registreres der omkring 20 forskellige oplysninger. LSR er i denne rapport anvendt til
definition af sygdomme, hvor medicinindtag er en del af definitionen.

Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM)

Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM)® indeholder data, som har vaeret tilgaengelige siden
1976, og inkluderer en raekke oplysninger til belysningen af personers arbejdsmarkeds-
maessige placering i lebet af aret. Formalet med registeret er at give statistiske bag-
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grundsoplysninger vedrerende befolkningens beskaeftigelsesforhold. AKM er baseret pa
oplysninger fra en rackke forskellige registre, sdsom Det Centrale Personregister (CPR),
registrer fra Skattestyrelsen, samt diverse registre omkring lon- og ansaettelsesforhold. |
denne rapport er AKM anvendt til definition af arbejdsleshed, fortidspension og arbejds-
markedstilknytning blandt unge uden ungdomsuddannelse.

Dodsarsagsregisteret (DAR)

Nar en person der i Danmark, foretager en leege ligsyn og udfylder en dedsattest, der
indeholder oplysninger omkring dedsfaldet. Disse oplysninger danner grundlaget for
Dodsarsagsregisteret (DAR)* Centralt for DAR er selve dedsarsagen, men registeret
indeholder ogsa oplysninger om dedsdato, dedssted, og alder ved dedstidspunkt.
Registeret indeholder data fra 1970 og frem. Formalet med registeret er at indhente
oplysninger om enkeltpersoners dedsarsager, hvilket danner grundlag for Sundhedsda-
tastyrelsens dodsarsagsstatistik. Med denne statistik ensker man at beskrive generelle
udviklingstendenser i dedsarsager, og dermed give muligheden for at sammenligne pa
tvaers af regioner i landet. | denne rapport er DAR anvendt til at definere selvmord.

Vandringsdata (VNDS)

Information om indvandring til Danmark og udvandring fra Danmark er baseret pa CPR.Y
Informationen er indsamlet siden 1980. | Danmark skal tilflyttere fra udlandet, som har til
hensigt at bo i Danmark i mindst 3 maneder, registreres i folkeregisteret og far et dansk
CPR-nummer. Data indeholder dato for ind- og udvandring. | denne rapport er VNDS
anvendt til at bestemme om en person er ind- eller udvandret.

Aldredokumentation (AEFV)

Aldredokumentation (AEFV) blev etableret i 2008 med information om visiteret hjem-
mehjaelp . Registeret indeholder information om CPR-nummer, dato, typen af visiteret
hiemmehjaelp (personlig pleje og praktisk hjaelp). AEFV er i denne rapport anvendt til at
definere visiteret personlig pleje og praktisk hjzelp.

Kommunale sygeplejeydelser (HJSP/AEHJSP)

Registeret med kommunale hiemmesygeplejeydelser (HJISP/AEHJSP)® indeholder
information om CPR-nummer, ydelsestype og dato for ydelse. HISP/AEHJSP er i denne
rapport anvendt til at definere modtaget kommunale sygeplejeydelser.

Familieindkomster (FAIK)

Registeret for Familieindkomster (FAIK)? blev etableret i 1990. Registeret indeholder
information om blandt andet familieidentifikationsnummer og familiesekvivaleret disponi-
belindkomst. FAIK er i denne rapport anvendt til at definere indkomstgrupper inddelt
efter familiesekvivaleret disponibel indkomst.

Spergeskemaundersogelser

National Overvagning af Arbejdsmiljoet blandt lanmodtagere (NOA-L)

National Overvagning af Arbejdsmiljoet blandt lenmodtagere (NOA-L)? er en sporgeske-
maundersogelse blandt lenmodtagere i Danmark og gennemferes hvert andet ar siden
2021. NOA-L er en afleser af den tidligere undersegelse Arbejdsmiljeo og Helbred (AH),
som blev udfert hvert andet ar mellem 2012-2018. Undersogelsens formal er at belyse
forskellige faktorer i arbejdsmiljoet samt bidrage til datagrundlaget for forskning i
arbejdsmiljoet. NOA-L er i denne rapport anvendt til at definere indflydelse pa lesning af
egne arbejdsopgaver og fysiske anstrengende arbejde.

Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP)

Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP)?2-%5 er en undersogelse udfert blandt den
danske voksne befolkning (16 ar eller derover) omhandlende deres sundhed og sygelig-
hed. Undersogelserne gennemfores i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, de fire
(tidligere fem) danske regioner og Statens Institut for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk
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Universitet. NATSUP er en national reprassentativ underseogelse bestaende af en stikpro-
ve fra hver af de fem regioner samt en national stikpreve, hvor alle seks stikprover er
gensidigt udelukkende. | denne rapport er NATSUP anvendt til selvvurderet helbred,
mental sundhed, stress, selvrapporterede smerter i ryg, nakke og led, rygning, alkohol,
fysisk inaktivitet, sveer overvaegt, ophobning af risikofaktorer, behovsjustering samt social
stotte blandt voksne.

Sundheds- og Sygelighedsundersagelsen (SUSY)

Den nationalt repraesentative Sundheds- og sygelighedsundersegelser (SUSY)%5-28
gennemfores i den voksne befolkning (16 ar eller derover). Der indsamles data til brug for
statslig, regional og kommunal planlaegning og sundhedsovervagning og til brug for
forskning og analyser. Undersegelserne er gennemfort siden 1987. Undersogelserne
gennemfores i et samarbejde med Sundhedsstyrelsen. SUSY er en national repraesenta-
tiv undersogelse bestaende af en national reprassentativ stikprove. SUSY er i denne
rapport anvendt til at definere funktionsevne blandt sldre, tandsundhed blandt voksne
og stofbrug blandt unge.

Skolebernsundersogelsen (HBSC)

Skoleboernsundersegelsen (HBSC)?°*2 er det danske bidrag til det internationale forsk-
ningssamarbejde om borns (11-, 13- og 15-arige) sundhed, trivsel og sundhedsadfaerd.
HBSC blev forste gang gennemfort i 1984. HBSC er baseret pa et repraesentativt udsnit
af danske skoleeleveri 5., 7. og 9. klasse. Spergsmalene er udviklet i Danmark til skole-
boern i alderen 11-15 ar. Spergsmalene har vist sig at fungere tilfredsstillende, da skole-
boernene forstar dem og gerne vil svare pa dem, og da psykometriske test viser, at de er
palidelige. HBSC er i denne rapport anvendt til at definere overvaegt, ensomhed, livstil-
fredshed, og selvformaen blandt skolebarn.

Analysemetoder

Hver indikator er beskrevet ved fordelingen af den givne indikator i forhold til laengst
fuldferte uddannelse (og ken). For at undersege om forekomsten af en indikator varierer
signifikant mellem laengst fuldferte uddannelse er der benyttet to forskellige regressi-
onsmetoder: logistisk regression og Poisson regression af incidensrater.

Logistisk regression

Logistisk regression benyttes ved analyse af en binaer indikator (0/1), f.eks. fodt tidligt,
der kategoriseres ved enten ja eller nej. Forekomsten af indikatoren sammenlignes
mellem grupper inddelt efter laengst fuldferte uddannelse med videregaende uddan-
nelse som referencegruppe. Som resultat af en logistisk regression beregnes en odds
ratio (OR), der beskriver en eventuel mindre eller oget odds (chance) for den givne
indikator.

Poisson regression af incidensrater

Poisson regression af incidensrater benyttes ved analyse af en sygdomsrate, det vil sige
antallet af nye sygdomstilfaelde pr. 100.000 personar. Antal nye tilfaelde af indikatoren
pr. 100.000 personar sammenlignes mellem grupper inddelt efter leengst fuldferte
uddannelse med videregaende uddannelse som referencegruppe. Som resultat af en
Poisson regression beregnes en incidensrateratio (IRR), der beskriver en eventuel mindre
eller oget hyppighed for udvikling af nye sygdomstilfaelde for den givne indikator.

Slope index of inequality

Som mal for social ulighed benyttes et Slope index of inequality (SII). SIl beskriver, om der
er forskel i forekomst af indikatoren pa tvaers af uddannelsesgrupper. Som eksempel er
anvendt andelen af piger med overvaegt. Sl beregnes separat for hvert ar, og beregnes
pa baggrund af det totale antal personer per uddannelsesgruppe fra kortest til leengst
fuldferte uddannelse. SlI er en haeldningskoefficient beregnet ved en veegtet regression
pa tvaers af uddannelsesgrupperne fra kortest til leengst fuldferte uddannelse.
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FIGURB.1.1
Illustration af beregning af Slope index of inequality (Sl).
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De tre sojler i igur B.1.1 repraesenterer de tre familiesocialgrupper (ved andre indikatorer
uddannelsesgrupper), hvor hejden af sojlen viser andelen af piger med overvaegt, og
bredden pa sejlerne viser gruppernes storrelse i forhold til hinanden. Sl bestemmes ved
en vaegtet regression pa tvaers af grupperne og angives ved haeldningskoefficienten af
denne. Eksemplet her er forenklet og vises kun for piger i 7. klasse i 2018, hvor Sli er
beregnet til -16.2%. Sl i rapporten inkluderer piger i alle klassetrin med justering for
klassetrin. For piger i 2018 er Sll beregnet til -14.4 % (tabel 3.5).

Trend test - aendring i social ulighed over tid

For at undersege, om der er sker en sendring i den sociale ulighed over tid, er der
benyttet et trend test. Resultatet af trend testet er en angivelse af signifikansniveauet for,
om aendringer i Sl over tid er uaendret, eller om der er sket en statistisk signifikant
andring (reduktion eller stigning i uligheden).

Trend testet foretages ved en regression af Sll for de ar, der indgar for den enkelte
indikator (alle ar i perioden 2013-2021 for de fleste indikatorer, eller udvalgte ar, nar data
ikke haves for alle arene i perioden). For indikatorer, hvor SlI ikke beregnes, er der
foretaget et trendtest ved at analysere interaktionen mellem uddannelseslaengde/
indkomstniveau og tid malti ar i en lineaer regressionsmodel (dette gaelder for ginikoeffi-
cienten, restlevetid og dedelighed i befolkningen). Der antages at veere en statistisk
signifikant udvikling i den social ulighed over tid, hvis p-vaerdien for interaktionsleddet er
mindre end eller lig med 0,05.

5-ars dodelighed

5-ars dedelighed er bestemt blandt personer med nye tilfaelde af den specifikke
indikator i perioden 01.01.2014 - 31.12.2017. Dedelighed er bestemt fra diagnosen er givet
og fem ar derefter.
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Mistet beskeeftigelse i en 4-arig periode

Andelen af personer, der har mistet beskaeftigelsen, er bestemt blandt personer med
nye tilfaelde af den specifikke indikator i perioden 01.01.2014 - 31.12.2017. Personerne i
denne analyse skal have veeret i arbejde aret for diagnosen, samt vaere hojest 61 ar
gammel ved diagnosen.

Som mal for tilknytning til arbejdsmarkedet benyttes det dominerende indkomstgrund-
lag fra Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM) i aret for og arene efter diagnosen. Personer i
arbejde er defineret som personer, der overvejende var selvforsergende i opgerelsespe-
rioden, det vil sige selvstaendige, medarbejdende segtefaeller og lonmodtagere. Perso-
ner, der er kategoriseret som ikke at vaere i arbejde, er arbejdslese, modtagere af
dagpenge, pensionister, kontanthjeelpsmodtagere og evrige uden for arbejdsmarkedet.

Definition af indikatorer

Kapitel 1: Sociale vilkar for sundhed

Gini-koefficient
Indikatoren indkomstfordeling er i denne rapport defineret pa basis af information i
Statistikbanken ved Danmarks Statistik.*®

Fattigdom

Indikatoren fattigdom er i denne rapport defineret pa basis af information fra registeret
for Familieindkomster (FAIK). Fattigdom defineres i denne rapport som relativ fattigdom,
hvor fattigdomsgraensen er defineret ved 50 % af medianindkomsten for befolkningen,
tilsvarende til definitionen, der benyttes af OECD.>

Medianindkomsten er defineret som den midterste indkomst i indkomstfordelingen
blandt alle danskere. Det vil sige 50 % har indkomst over medianindkomsten og 50 % har
indkomst under medianindkomsten. Fattigdomsgraensen er beregnet pa baggrund af en
families aekvivalerede disponible indkomst fra registeret FAIK.

Den akvivalerede disponible indkomst er bestemt pa baggrund af familiens storrelse
(antal bern og voksne) og familiens disponible indkomst. £kvivaleringen tager hojde for
familiens storrelse og eventuelt fordele ved stordriftsfamilier. Variablen for disponibel
indkomst bestar af skattefri indkomst, beregnet lejevaerdi, renteudgifter, skat mm.
Metoden for beregning af familiens disponible indkomst har aendret sig ved en revision i
2013%% og har dermed ogsa pavirket den akvivalerede disponible indkomst. | denne
rapport betyder det, at der fra 2010 er beregnet fattigdomsgraenser ud fra den nuvaeren-
de metode, mens den gamle metode, for beregning af familiesekvivalerede disponible
indkomster, er benyttet fra perioden fer 2010. Familier med negativ aekvivaleret disponi-
belindkomst indgar ikke ved beregning af fattigdomsgraense eller i andelen af relativt
fattige. Familier, der kun bestar af studerende, og familier, hvor primaer forsergeren er
studerende, ekskluderes ved optaelling af antal fattige.®®

Arbejdsloshed

Indikatoren arbejdsleshed er i denne rapport defineret pa basis af information i registeret
Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM). | denne rapport er arbejdsloshed defineret ved
personer angivet som 'Arbejdsles mindst halvdelen af aret. Populationen er her afgraen-
set til personer i aldersgruppen 30-64 ar, da det er forventet, at denne gruppe er pa
arbejdsmarkedet.
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Kapitel 2: Generelle helbredsindikatorer

Restlevetid

Indikatoren restlevetid for 30-arige er i denne rapport defineret pa basis af informationer
i Det Centrale Personregister (CPR), Uddannelsesregisteret (UDDA) og registeret for
Familieindkomster (FAIK). Den forventede restlevetid for 30-arige er i denne rapport
beregnet for grupper inddelt efter laengst fuldfert uddannelse og for indkomstgrupper i
kvartiler.

Dadelighed i befolkningen

Indikatoren dedelighed er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Centrale
Personregister (CPR). Udviklingen af dedelighed i befolkningen er i denne rapport
beregnet for aldersgrupperne 1-24, 25-44 og 45-64 ar.

Bornedodelighed og dedfedsler

Indikatoren dedfedsler er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Medicin-
ske Fodselsregister (MFR). Indikatorerne neonatal dedelighed og dedelighed inden
barnet er fyldt 5 ar er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Medicinske
Fodselsregister og Det Centrale Personregister (CPR). Andelen af born, der er dedfedte,
bestemmes pa baggrund af alle fedsler i Danmark. Andelen af neonatal ded, bestemmes
pa baggrund af alle levendefodte. Andelen af bern, der der inden de fylder 5 ar, bestem-
mes pa baggrund af alle levendefodte.

Selvvurderet helbred

Indikatoren selvvurderet helbred er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal fra
spoergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2225 Spgrgsmalet
lyder saledes: "Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt?”, med folgende svarmuligheder:
"Fremragende”, "Vaeldig godt”, "Godt", "Mindre godt” og "Darligt”. Andelen med godt
selvvurderet helbred er defineret ved de personer, der har svaret "Fremragende”,
"Vaeldig godt” og "Godt" lagt sammen. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar
eller derover.

Funktionsevne

Indikatorerne for funktionsevne blandt zeldre, er i denne rapport malt ved mobilitet og
kommunikationsfaerdigheder defineret pa basis af spergsmal fra spergeskemaunderso-
gelsen Sundheds- og Sygelighedsundersegelsen (SUSY).2628 37 Spgrgsmalene fokuserer
pa henholdsvis fysisk og mentalt sundhed, og lyder saledes: "Kan du normalt uden
besveer, med lidt besvaer, med meget besvaer eller slet ikke gore folgende?”, hvor der
sporges til folgende forhold:

1. "Laese en almindelig avistekst (evt. med briller, hvis normalt bruges)?”

2. "Here, hvad der bliver sagt uden en normal samtale mellem tre eller flere personer
(evt. med hoereapparat, hvis det normalt bruges)?”

3. Ga 400 meter uden at hvile?
4. Gaop eller ned ad en trappe fra en etage til en anden uden at hvile?
5. Baere 5 kg (f.eks. indkebsposer)?

Svarmulighederne er: "Ja, uden besvaer”, "Ja, med lidt besveer”, "Ja, med meget besveer”
og "Nej, slet ikke". | denne rapport er andelen med darlig mobilitet er defineret pa basis
af spergsmal 3, 4 og 5, ved de personer der har svaret "Ja, med meget besvaer” eller "Nej,
slet ikke" til et eller flere af spergsmalene. Andelen med darlige kommunikationsfaerdig-
heder er defineret pa basis af spergsmal 1 og 2, ved de personer der har svaret "Ja, med
meget besvaer” eller "Nej, slet ikke™ til et eller begge sporgsmal. Populationen er afgraen-
set til personer pa 65 ar eller derover.
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Kapitel 3: Tidlige vilkar for sundhed og sygdom

Fodsler

Indikatoren fedsel for uge 37 er i denne rapport defineret pa basis af information i Det
Medicinske Fodselsregister (MFR). Fodt tidligt er i denne rapport defineret ved fodsel
inden uge 37. Indikatoren bern fodt sma i forhold til gestationsalder er i denne rapport
defineret pa basis af information i MFR. Bern fodt sma er defineret ved barnets fodsels-
vaegt i forhold til gestationsalderen (graviditetens laengde). Fodt sma eller Small for
gestational age (SGA) er bestemt pa basis af graenseveerdier fra studiet Intrauterine
growth curves based on ultrasonically estimated foetal weights.® Den forventede
fodselsvaegt (Average for gestational age, AGA) beregnes ved brug af barnets gestati-
onsalder. Born, der er fodt sma, er defineret ved en fodselsvaegt under graensen for SGA.

Amning

Indikatoren fuldamning i mindst 4 maneder er i denne rapport defineret pa basis af
information i Den Nationale Bernedatabase (BDB). Fuldamning er i denne rapport
defineret som andelen af bern, der er fuldt ammet de forste fire maneder efter fodslen.

Bornevaccinationsprogrammet

Indikatorerne faerdigvaccineret med vaccinationerne i bernevaccinationsprogrammet er i
denne rapport defineret pa basis af information i Det Danske Vaccinationsregister (DDV),
med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger.*® | denne rapport bestemmes
andelen, der er feerdigvaccineret mod difteri, stivkrampe, kighoste, polio og Hib-infektion
(DiTeKiPol/Hib), maeslinger, faresyge og rede hunde (MFR) og human papillomavirus
(HPV) opgjort ud fra om bernene har faet alle anbefalede vaccinedoser af de enkelte
vaccinationer jaevnfor beskrivelsen nedenfor. Alle bern skal, uafhaengig af vaccinationsty-
pe, i tillaeg til definitionerne nedenfor vaere i Det Centrale Personregister (CPR) det ar,
hvor de er feerdigvaccineret.

DiTeKiPol/Hib-vaccination

Mod DiTeKiPol/Hib skal der gives 4 vaccinationer, hvor den 4. vaccination skal gives, nar
barnet fylder 5 ar. | denne rapport er indikatoren for, om barnet er faerdigvaccineret mod
DiTeKiPol/Hib, defineret som, at barnet skal have haft 4 vaccinationer for udgangen af
aret, hvor barnet fylder 6 ar. Mindst én af barnets foraeldre skal desuden vaere i CPR det
ar, hvor barnet er fodt, hvilket ogsa er aret, hvor foraeldrenes uddannelse er opgjort.

MFR-vaccination

Mod MFR skal der gives 2 vaccinationer, hvor den 2. vaccination skal gives nar barnet
fylder 4 ar (hvis barnet er fodt for 1/4-2004 skal barnet have haft 2 vaccinationer nar
barnet fylder 12 ar).#° | denne rapport er indikatoren for, om barnet er faerdigvaccineret
mod MFR, defineret som, at barnet skal have haft 2 vaccinationer for udgangen af aret,
hvor barnet fylder 5 ar (hvis barnet er fodt for 1/4-2004, skal barnet have haft 2 vaccinati-
oner, nar barnet fylder 13 ar). Mindst en af barnets foraeldre skal desuden veaere i CPR det
ar, hvor barnet er fodt, hvilket ogsa er aret, hvor foraeldrenes uddannelse er opgjort.

HPV-vaccination

Mod HPV skal der gives 2 vaccinationer fra barnet fylder 12 ar (vaccinationen skal gives
med mindst 5 maneders interval, men skal veere feerdiggjort inden 13 maneder).* Hvis
barnet er fodt for ar 2000, skal barnet have haft 3 vaccinationer.® Fra 2009 til 2019 var
det kun piger, som blev tilbudt HPV-vaccinen, som en del af bernevaccinationsprogram-
met, men efter september 2019 indgar drenge ogsa i vaccinationsprogrammet.* | denne
rapport er indikatoren for, om barnet er faerdigvaccineret mod HPV, defineret som, at
barnet skal have haft 2 vaccinationer for udgangen af aret, hvor barnet fylder 14 ar (hhv.
3 vaccinationer for born fedt for 2000). Mindst en af barnets foraeldre skal desuden vaere
i CPR det ar, hvor barnet fylder 12 ar, hvilket ogsa er aret, hvor foraeldrenes uddannelse
ogsa er opgjort.
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Tandsundhed hos bern

Indikatoren god tandsundhed er i denne rapport defineret pa basis af informationer i
Sundhedsstyrelsens Centrale Odontologiske Register (SCOR). Ifolge lovgivningen skal
tandplejen registrere borns tandstatus i alderen 5, 7, 12 og 15 ar. | denne rapport er god
tandsundhed bestemt ved at bernene ikke har caries i teenderne. Populationen er
afgraenset til bern med et tandeftersyn inden for 366 dage fra barnets 15-ars fodselsdag.
Ved flere tandeftersyn i denne periode, inkluderes tandeftersynet foretaget tasttest pa
barnets 15-ars fodselsdag i analysen.

Overvaegt blandt skoleborn

Indikatoren overvaegt blandt skolebern er i denne rapport defineret pa basis af spergs-
mal fra spergeskemaundersogelsen Skolebernsunderseogelsen (HBSC) (2014, 2018,
2022).2°-% Blandt voksne defineres overvaegt ved et BMI over 25. Da born vokser forskel-
ligt afhaengig af alder og ken, anvendes keons- og aldersspecifikke graenser. Her er
BMI-graensen pa 25 for overvaegt blandt voksne over 18 ar ekstrapoleret ned til kons- og
aldersspecifikke graenser. | denne rapport er BMI-graensen for overveaegt f.eks. 20,51 for
en 11-arig dreng, mens den er 20,66 for en 11-arig pige.*?

Ensomhed blandt skolebgrn

Indikatoren ensomhed blandt skolebern er i denne rapport defineret pa basis af spergs-
mal fra spergeskemaundersogelsen Skolebernsundersegelsen (HBSC).22 Spergsmalet
lyder saledes: "Foler du dig ensom?” med svarmulighederne: "Ja, meget ofte”, "Ja, ofte”,
"Ja, af og til” og "Nej". De ensomme elever defineres som dem, der har svaret "Ja, meget
ofte” eller "Ja, ofte”.

Livstilfredshed blandt skolebarn

Indikatoren livstilfredshed blandt skolebarn er i denne rapport defineret pa basis af pa et
sporgsmal fra spergeskemaundersegelsen Skolebornsundersegelse (HBSC).30-32
Livstilfredshed er malt med en tilpasset udgave af den visuelle skala, Cantrils stige.*? Pa
billedet af en stige med 11 trin fra O til 10, hvor 10 betyder "det bedst mulige liv for dig” og
O betyder "det vaerst mulige liv for dig”, skal eleverne svare pa, hvor de selv synes, de er
for tiden. | denne rapport er andelen med lav livstilfredshed defineret ved de personer
der har angivet en score fra O til 5.3

Selvformaen blandt skolebarn

Indikatoren selvformaen er i denne rapport defineret pa basis af to spergsmal fra
spergeskemaundersegelsen Skolebernsunderseagelse (HBSC).*? Indikatoren er udviklet
pa baggrund af en ti-punkt skala af Schwarzer og Jerusalem.** Malet indeholder to
sporgsmal, der omhandler vigtige aspekter af selvformaen (self-efficacy): 1) "Hvor tit kan
du finde en lesning pa problemer, bare du prover hardt nok?” og 2) "Hvor tit kan du klare
det, du saetter dig for?” med svarmulighederne: "Altid", "For det meste”, "Nogle gange”,
"Sjaeldent” og "Aldrig”. Svarene er kodet fra 1 til 5 og summeres. | denne rapport er
andelen med lav selvformaen defineret ved de personer, der har en sumscore pa 6-10.
Lav selvformaen svarer overvejende til, at der er svaret "Nogle gange” pa begge sporgs-
mal og daekker derudover kun kombinationer, hvor der indgar "Sjeeldent” eller "Aldrig”.

Bornefattigdom

Indikatoren bernefattigdom er i denne rapport defineret pa basis af information i registe-
ret for Familieindkomster (FAIK) og Arbejdsmarkedsklassifikationsmodulet (AKM).
Fattigdom er i denne rapport defineret ved relativ fattigdom med en opteelling af antallet
af born (personer under 15 ar), hvor familiens aekvivalerede disponible indkomst er under
fattigdomsgraensen. Born, hvor begge foraeldre er studerende, er ikke med i opteellingen.
Fattigdomsgraensen er i rapporten malt ved 50 % af medianindkomsten for befolkningen.
En laengere beskrivelse af, hvordan fattigdomsgraensen er defineret, findes ved beskri-
velse af indikatoren Fattigdom.
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Ungdomsuddannelse og arbejdsmarkedstilknytning

| rapporten beskriver vi to indikatorer vedrorende ungdomsuddannelse og arbejdsmar-
kedstilknytning blandt unge pa 25 ar. Indikatoren gennemfert ungdomsuddannelse er i
denne rapport defineret pa basis af information i Uddannelsesregisteret (UDDA). | denne
rapport ser vi pa andelen af de 25-arige, der har gennemfort en ungdomsuddannelse.
Indikatoren arbejdsmarkedstilknytning blandt unge uden ungdomsuddannelse er i
denne rapport defineret pa basis af information i UDDA og Arbejdsmarkedsklassifikati-
onsmodulet (AKM). | denne rapport ser vi pa andelen af 25-arige, der har tilknytning til
arbejdsmarkedet eller er uddannelsesaktive, blandt kvinder og maend, der ikke har
gennemfort en ungdomsuddannelse, fordelt pa foraeldrenes laengst fuldferte uddannel-
se. En ungdomsuddannelse er enten gennemfort gymnasial uddannelse eller erhvervs-
faglig uddannelse.

Stofbrug

Indikatoren stofbrug er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal i spergeske-
maundersogelsen Sundheds- og Sygelighedsundersegelsen (SUSY).#4-4 Spergsmalet
lyder saledes: "Har du nogen sinde provet ét eller flere af folgende stoffer? Hvis ja, hvor
gammel var du, da du prevede stoffet forste gang?". Der sperges til folgende stoffer:
"Hash”, "Amfetamin”, "Ecstasy”, "Kokain”, "LSD", "Heroin", “Svampe med euforiserende
virkning (psilocybunsvampe)”, "Ketamin”, "Lattergas fra patroner eller andre beholdere”,
"Andre stoffer” med svarmulighederne: "Ngj”, "Ja, inden for den seneste maned”, "Ja,
indenfor det seneste ar (men ikke inden for den seneste maned)”, "Ja, tidligere (men ikke
inden for det seneste an)". Lattergas optraeder for forste gang i 2021, hvor der tidligere er
spurgt ind til GHB (fantasy).* | denne rapport er stofbrug defineret ved besvarelserne "Ja,
inden for den seneste maned” eller "Ja, indenfor det seneste ar (men ikke inden for den
seneste maned)” lagt sammen. Populationen er afgraenset til personer i aldersgruppen

16 til 24 ar.

Kapitel 4: Sundhedsadfaerd og arbejdsmiljo
Rygning

Dagligt rygning

Indikatoren daglig rygning er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal fra
sporgeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2325 Spergsmalet
lyder saledes: "Ryger du? (gselder ikke e-cigaretter)’, med svarmulighederne: "Ja, hver
dag’”, "Ja, mindst én gang om ugen”, "Ja, sjeeldnere end hver uge”, " Nej, jeg er holdt op”
og "Nej, jeg har aldrig reget”. | denne rapport er andelen af daglige rygere defineret ved
de personer der har svaret "Ja, hver dag”. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar
eller derover.

Alkoholindtag

| rapporten beskriver vi to indikatorer for alkoholindtag: Andelen, der drikker mere end 10
genstande i lobet af en typisk uge, og andelen, der jeevnligt (hver maned) indtager fem
eller flere genstande ved samme lejlighed. Indikatorerne om alkoholindtag er i denne
rapport defineret pa basis af et spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den National
Sundhedsprofil NATSUP).222% For ugentligt alkohol indtag lyder spergsmalet saledes:
"Hvor mange genstande drikker du typisk pa hver af dagene i lobet af ugen? Start med
mandag og tag en dag ad gangen (udfyld alle felter, ogsa selv om svaret er 0)." Hvor der
for hver dag (mandag til sendag) angives antal genstande for folgende kategorier: "@L
eller alkoholcider”, "Vin eller hedvin” og "Spiritus eller alkoholsodavand”. | denne rapport
defineres andelen med et alkoholindtag over anbefalingerne, pa baggrund af Sundheds-
styrelsens retningslinjer fra 2022, hvor det anbefales at man undgar at drikke mere end
10 genstande om ugen for bade kvinder og maend. Populationen er afgraenset til
personer pa 30 ar eller derover. Indikatoren fem eller flere genstande ved samme
lejlighed er i denne rapport defineret pa basis af spergsmalet: "Hvor tit drikker du fem
genstande eller flere ved samme lejlighed?”, med svarmulighederne: "Naesten dagligt
eller dagligt”, "Ugentligt”, "Manedligt”, "Sjeeldent” og "Aldrig”. | denne rapport er andelen
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med der jaevnlig drikker fem eller flere genstande ved samme lejlighed defineret ved de
personer, der har svaret "Naesten dagligt eller dagligt”, "Ugentligt” og "Manedligt” lagt
sammen. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Fysisk inaktivitet

Indikatoren fysisk inaktivitet er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal fra
spoergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2® Fysisk inaktivitet
males ved tid brugt pa aktiviteter af hard eller moderat intensitet. Spergsmalene lyder
saledes: "De folgende sporgsmal handler om, hvor fysisk aktiv du er i din fritid og ved
transport (inkl. transport til og fra arbejde/skole/uddannelse)”. "Pa en typisk uge, hvor
meget tid bruger du i alt pa moderat og hard fysisk aktivitet, hvor din vejrtraekning eges?”
med svarmulighederne: "Mindre end %2 time (mindre end 30 minutter)”, "% til 1%z time
(30-89 minuttern)”, "1%2 til 2%2 time (90-149 minutten)”, "2%2 time til 5 timer (150-299
minutter)”, "5 timer eller mere (300 minutter eller mere)". Og "Hvor meget af den tid, du
ovenfor angav at bruge pa fysisk aktivitet pa en typisk uge, bruger du i alt pa hard fysisk
aktivitet, hvor du bliver sa forpustet, at det er svaert at tale?” med svarmulighederne:
"Mindre end %2 time (mindre end 30 minutter)”, "%z til 1 time (30-59 minutter)”, "1 til 1}2
time (60-89 minutter)”, "1%2 time til 2% timer (90-149 minutter)”, "2%2 timer eller mere (150
minutter eller mere)”. | denne rapport er andelen, der er fysisk inaktive defineret ved
andelen, som ikke opfylder WHO's minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet. WHO's
minimumsanbefaling for fysisk aktivitet for voksne lyder pa mindst 150-300 minutters
fysisk aktivitet ved moderat intensitet per uge eller mindst 75-150 minutters fysisk
aktivitet ved hard intensitet per uge (eller en ackvivalent kombination heraf. Se referencer
for en mere detaljeret beskrivelse af fysisk aktivitetsinddelingerne).# Populationen er

afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Sveer overvaegt

Indikatoren svaer overvaegt er i denne rapport defineret pa basis af to spergsmal fra spor-
geskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2-2 Spergsmalene
lyder saledes: 1 "Hvor hgj er du (uden sko)?”, med svar angivelse i centimeter; 2 "Hvor
meget vejer du i hele kg (uden te))?", med svar angivelse i kilogram. Baseret pa selvrap-
porteret hojde og vaegt beregnes svarpersonens Body Mass Index (BMI). | denne rapport
er andelen med svaer overvaegt defineret ved de personer, der har et BMI > 30. Populati-
onen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Ophobning af risikofaktorer

Indikatoren ophobning af risikofaktorer er i denne rapport defineret pa basis af seks
sporgsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil NATSUP).2

| denne rapport defineres risikofaktorer ved daglig rygning. ugentligt alkoholindtag over
10 genstande, fysisk inaktivitet malt ved WHO's retningslinjer og sveaer overvaegt (se
specifikke definitioner ovenfor). | denne rapport er andelen af personer med to eller flere
risikofaktorer opgjort. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Arbejdsmiljo - Indflydelse pa lasning af egne arbejdsopgaver

Indikatoren indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver er i denne rapport defineret
pa basis af et spergsmali spergeskemaundersegelsen National Overvagning af Arbejds-
miljoet blandt leanmodtagere (NOA-L).2 Spergsmalet lyder saledes: "Har du indflydelse
pa, hvordan du leser dine arbejdsopgaver?”, med svarmulighederne: "I meget hoj grad”,
"I hej grad”, "Delvist”, "I lav grad”, og "I meget lav grad”. | denne rapport er andelen, der
har lav indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver defineret ved de personer, der

har svaret: "l lav grad” og "l meget lav grad” lagt sammen. Populationen er afgraenset til
personer pa 30 ar eller derover.

Arbejdsmiljo - fysiske anstrengende arbejde

Indikatoren fysiske anstrenge arbejde er i denne rapport defineret pa basis af et spergs-
mal i spergeskemaundersogelsen National Overvagning af Arbejdsmiljeet blandt
lenmodtagere (NOA-L).2 Spergsmalet lyder saledes: "Hvor fysisk anstrengende opfatter
du dit nuvaerende arbejde? Du kan svare pa en skala fra O til 10, hvor O er Overhovedet
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ikke anstrengende og 10 er Maksimalt anstrengende”. | denne rapport er andelen, der
har fysisk tungt arbejde defineret ved de personer, som har svaret 7-10. Populationen er
afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Kapitel 5: Mental sundhed og psykiske lidelser

Lav grad af mental sundhed

Indikatoren lav grad af mental sundhed er i denne rapport defineret pa basis af spergs-
mal fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP) 2325 Denne
indikator defineres pa baggrund af 12 spergsmal om fysisk og mentalt helbred (SF-12),
hvoraf der udregnes en samlet score for den mentale helbredskomponent. | denne
rapport defineres lav grad af mental sundhed pa baggrund af besvarelser fra NATSUP
2010, og er afgraenset ved de 10 % med den laveste score pa den mentale helbreds-
komponent. Dette svarer til en score pa 36 eller derunder, for bade kvinder og masnd.
Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Hajt stressniveau

Indikatoren hajt stressniveau er i denne rapport defineret pa basis af spergsmal fra
spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2325 Stressniveau
er defineret ved Cohens Perceived Stress Scale,*® dermed beskriver det personens egen
oplevelse af stressniveauet. Pa baggrund af spergeskemaundersegelsen Hvordan har
du det? En undersegelse af trivsel, sundhed og sygdom blandt voksne i Danmark 2010,4°
er hojt stress niveau afgraenset ved de 20 % med den hojeste score. Dette svarer til en
score pa 18 eller derover for bade kvinder og maend. Populationen er afgraenset til
personer pa 30 ar eller derover.

Ofte ugnsket alene

Indikatoren ofte uensket alene er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal fra
sporgeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).23-2% Spergsmalet
lyder saledes: "Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du mest har lyst til at vaere
sammen med andre?”, med svarmulighederne: "Ja, ofte”, "Ja, en gang imellem”, "Ja, men
sjeeldent” og "Nej". | denne rapport er andelen, der oplever ensomhed defineret ved de
personer, der har svaret " Ja, ofte”. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller
derover.

Depression

Indikatoren depression er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Centrale
Psykiatriregister (PCR), Landspatientregisteret (LPR-PSYK og LPR3) og Laegemiddelstati-
stikregisteret (LSR). | denne rapport er andelen af nye tilfaelde med depression defineret
ved diagnosen depression stillet pa et hospital, angivet ved specifikke diagnosekoder,
samt indlesning af recepter pa apoteket pa laegemidler til behandling af depression
(Bilag 2). Populationen er afgreenset til personer pa 30 ar eller derover.

Angst

Indikatoren angst er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Centrale
Psykiatriregister (PCR), Landspatientregisteret (LPR-PSYK og LPR3) og Laegemiddelstati-
stikregisteret (LSR). | denne rapport er andelen af nye tilfaelde med angst defineret ved
diagnosen angst stillet pa et hospital, angivet ved specifikke diagnosekoder, samt
indlesning af recepter pa apoteket pa laagemidler til behandling af angst (Bilag 2).
Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Bipolar lidelse

Indikatoren bipolar lidelse er i denne rapport defineret pa basis af information i Det
Centrale Psykiatriregister (PCR), Landspatientregisteret (LPR-PSYK og LPR3) og Laege-
middelstatistikregisteret (LSR). | denne rapport er andelen af nye tilfselde med bipolar
lidelse defineret ved diagnosen bipolar lidelse stillet pa et hospital, angivet ved specifik-
ke diagnosekoder, samt indlesning af recepter pa apoteket pa laagemidler til behandling
af bipolar lidelse (Bilag 2). Populationen er afgraenset til personer pa 15-44 ar.
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Skizofreni

Indikatoren skizofreni er i denne rapport defineret pa basis af information i Det Centrale
Psykiatriregister (PCR) og Landspatientregisteret (LPR-PSYK og LPR3). | denne rapport er
andelen af nye tilfaelde med skizofreni defineret ved diagnosen skizofreni stillet pa et
hospital, angivet ved specifikke diagnosekoder (Bilag 2). Populationen er afgreenset til
personer pa 15-44 ar.

Selvmord
Indikatoren selvmord er i denne rapport defineret pa basis af information i Dedsarsagsre-
gisteret (DAR). Registreringen af selvmord er baseret pa specifikke ICD-10 koder (Bilag 2).

Kapitel 6: Somatiske sygdomme og ulykker

Type 2-diabetes

Indikatoren type 2-diabetes er i denne rapport defineret pa basis af informationer i
Landspatientregisteret (LPR) og Laegemiddelstatistikregisteret (LSR). Ved definition af
diabetes anvendes en modificeret version af algoritmen fra Register for Udvalgte
Kroniske Sygdomme og Svaere Psykiske Lidelser (RUKS). | denne rapport er antallet af
nye tilfaelde med type 2-diabetes defineret ved diagnosen type 2-diabetes stillet pa et
hospital, angivet ved specifikke diagnosekoder, samt indlesning af recepter pa apoteket
pa laeegemidler til behandling af diabetes. Personer der ogsa har en hospitalsdiagnose for
gestationel diabetes eller polycystisk ovariesyndrom (PCOS) er ekskluderet. De anvendte
diagnosekoder og ATC-koder er specificeret i Bilag 2. Populationen er afgreenset til
personer pa 30 ar eller derover.

Iskeemisk hjertesygdom

Indikatoren iskeemisk hjertesygdom er i denne rapport defineret pa basis af informationer
i Landspatientregisteret (LPR). | denne rapport er andelen af nye tilfselde med iskaemisk
hjertesygdom defineret ved diagnosen iskaemisk hjertesygdom stillet pa et hospital
(indleeggelser og ambulante besog). angivet ved specifikke diagnosekoder (Bilag 2).
Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Cerebrovaskulaer sygdom (sygdomme i hjernens kar)

Indikatoren cerebrovaskulaer sygdom er i denne rapport defineret pa basis af informatio-
ner i Landspatientregisteret (LPR). | denne rapport er andelen af nye tilfaelde med
cerebrovaskuleer sygdom defineret ved diagnosen cerebrovaskulaer sygdom stillet pa et
hospital (indlasggelser og ambulante besog), angivet ved specifikke diagnosekoder
(Bilag 2). Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Indikatoren KOL er i denne rapport defineret pa basis af informationer i Landspatientregi-
steret (LPR) og Leegemiddelstatistikregisteret (LSR). | denne rapport er andelen af nye
tilfselde med KOL defineret ved diagnosen KOL stillet pa et hospital, angivet ved specifik-
ke diagnosekoder samt indlesning af recepter pa apoteket pa laagemidler til behandling
af KOL (Bilag 2). Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Brystkraeft

Indikatoren brystkraeft er i denne rapport defineret pa basis af oplysninger i Cancerregi-
steret (CAR). | denne rapport er andelen af nye tilfselde med brystkraeft defineret ved
specifikke diagnosekoder (Bilag 2). Populationen er afgreenset til kvinder pa 30 ar eller
derover.

Lungekraeft

Indikatoren lungekraeft er i denne rapport defineret pa basis af oplysninger fra Cancerre-
gisteret (CAR). | denne rapport er andelen af nye tilfaelde med lungekraeft defineret ved
specifikke diagnosekoder (Bilag 2). Populationen er afgraenset til kvinder pa 30 ar eller
derover.
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Tyk- og endetarmskraeft

Indikatoren tyk- og endetarmskraeft er i denne rapport defineret pa basis af oplysninger
fra Cancerregisteret (CAR). | denne rapport er andelen af nye tilfaclde med tyk- og
endetarmskraeft defineret ved specifikke diagnosekoder (Bilag 2). Populationen er
afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Muskel-skelet-diagnoser

Indikatoren muskel-skelet-diagnoser er i denne rapport beskrevet pa basis af oplysnin-
ger i Landspatientregisteret (LPR) og Laegemiddelstatistikregisteret (LSR). | denne
rapport er andelen af nye tilfaelde med muskel-skelet-diagnoser defineret ved specifikke
diagnosekoder stillet pa et hospital, samt indlesning af recepter pa apoteket pa leege-
midler til behandling af muskel-skelet-diagnoser (Bilag 2). Populationen er afgraenset til
personer pa 30 ar eller derover.

Muskel-skelet-smerter

Indikatoren selvrapporteret muskel-skelet-smerter er i denne rapport defineret pa basis
af spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(NATSUP).%25 Spergsmalene lyder saledes: "Har du inden for de seneste 14 dage veeret
generet af nogle af de her naevnte former for smerter og ubehag? Var du meget eller lidt
generet af det?” Der sporges til folgende smerter: "Smerter eller ubehag i skulder eller
nakke”, "Smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter eller led”, "Smerter eller
ubehag iryg eller leend” med svarmulighederne: "Ja, meget generet”, "Ja, lidt generet”
og "Nej". | denne rapport er muskel-skelet-smerter defineret ved de personer der har
svaret "Ja, meget generet” til et eller flere af de ovenstaende spergsmal. Populationen er
afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Demens

Indikatoren demens er i denne rapport defineret pa basis af oplysninger fra Landspa-
tientregisteret (LPR) og Laegemiddelstatistikregisteret (LSR). | denne rapport er andelen
af nye tilfeelde med demens defineret ved diagnosen demens stillet pa et hospital,
angivet ved specifikke diagnosekoder, samt indlesning af recepter pa apoteket pa
leegemidler til behandling af demens (Bilag 2). Populationen er afgreenset til personer pa
65 ar eller derover.

Multisygdom

Indikatorerne for multisygdom (hhv. 2 eller flere sygdomme og 4 eller flere sygdomme)
er i denne rapport defineret pa basis af information i Landspatientregisteret (LPR), Det
Centrale Psykiatriregister (PCR) og Laegemiddelstatistikregisteret (LSR). Begrebet
multisygdom beskriver en tilstand, hvor en person har flere langvarige/kroniske syg-
domme samtidigt, dvs. en optaelling af diagnoser. Listen over de specifikke sygdomme
og tilherende diagnosekoder eller laegemidler kan ses i Bilag 3. | denne rapport defineres
multisygdom ved andelen af personer, der har to eller flere diagnoser og andelen der
har fire eller flere diagnoser.

Tandsundhed hos voksne

Indikatoren tandsundhed hos voksne er i denne rapport defineret pa basis af et spergs-
mal fra spergeskemaundersogelsen Sundheds- og Sygelighedsundersegelsen (SUSY).2”
237 Spergsmalet lyder saledes: "Naesten alle voksne har faet trukket nogle teender ud.
Hvor mange af dine egne taender har du tilbage? (Voksne har 28 taender + de fire
visdomstaender, der ikke medregnes. Svarkategorien ‘alle taender tilbage’ bruges saledes
selv om en eller flere visdomstaender er fjernet)” med svarmulighederne: "Ingen taender
tilbage”, "0-9 taender tilbage”, "10-19 teender tilbage”, "20 eller flere taender tilbage” og
"Alle teender tilbage”. Tyve eller flere egne teender anses af WHO for at vaere et funktio-
nelt tandsaet.*° | denne rapport er andelen med god tandsundhed defineret ved de
personer der har svaret "20 eller flere taender tilbage” og "Alle taender tilbage” lagt
sammen. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.
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Faldulykker

Indikatoren faldulykker er i denne rapport defineret pa basis af information i Landspa-
tientregisteret (LPR-ULYK og LPR3). | denne rapport er andelen af faldulykker defineret
ved hospitalskontakter i forbindelse med en faldulykke, angivet ved specifikke ulykke-
skoder (Bilag 2). Populationen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover.

Kapitel 7: Kontakt med sundhedsveesenet

Livmoderhalskraeftscreening

Indikatoren livmoderhalskraeftscreening er i denne rapport defineret pa basis af informa-
tion i Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeftscreening (DKLS), som en del af
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). | denne rapport er andelen af
kvinder, der deltager i screening, defineret ved de kvinder, der far taget en celleprove fra
livmoderhalsen indenfor 365 dage efter invitation til screening ud af alle kvinder, der
inviteres til screening. Kvinder, der har frameldt deres deltagelse i screeningen i en
tidligere screeningsrunde og kvinder, der har faet fiernet livmoderen (total hysterektomi),
er ikke inkluderet i invitationspopulationen. Populationen er afgraenset til kvinder pa
30-64 ar.

Brystkraeftscreening

Indikatoren brystkraeftscreening er i denne rapport defineret pa basis af information i
Dansk Kvalitetsdatabase for Mammografiscreening (DKMS), som en del af Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). | denne rapport er andelen af kvinder, der
deltager i screening defineret ved, de kvinder der far foretaget en screeningsmammo-
grafi ud af de inviterede kvinder. Kvinder, der har frameldt deres deltagelse i screeningen
i en tidligere screeningsrunde, er ikke inkluderet i invitationspopulationen. De fem
regioner har ikke brugt samme start- og slutdato for de fem screeningsrunder, der indtil
nu er gennemfort, og derfor opgeres screeningsdeltagelsen per screeningsrunde og
ikke per ar. Nedenfor fremgar en oversigt over, hvornar de forskellige screeningsrunder
er forlebet. Populationen er afgraenset til kvinder pa 50-69 ar.

TABEL B.1.1

Screeningsrunder af brystkraeft.

Screening af brystkraeft

SCREENINGSRUNDE AR

2007-2010
2009-2012
2011-2014
2013-2016
2016-2018
2018-2021

o 00 A W N =

Screening for tyk- og endetarmskraeft

Indikatoren screening for tyk- og endetarmskraeft er i denne rapport defineret pa basis af
information i Dansk Tarmkraeftscreening Database (DTS), som en del af Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). | denne rapport er andelen der deltager i
screening defineret ved, de personer der har indsendt en afferingsprove indenfor 3
maneder efter invitation, ud af alle inviterede personer. Populationen er afgraenset til
personer pa 50-74 ar. Personer, der har frameldt deres deltagelse i screeningenien
tidligere screeningsrunde, er ikke inkluderet i invitationspopulationen.

Brug af sundhedsydelser

Indikatorerne for brug af sundhedsydelser (dvs. kontakt til alment praktiserende laege og
praktiserende specialleege) er defineret pa basis af information i Sygesikringsregisteret
og behovsjusteret pa basis af spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale
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Sundhedsprofil (NATSUP).23-2® Kontakt til alment praktiserende laege og praktiserende
specialleege er defineret ved en eller flere kontakter til henholdsvis alment praktiserende
leege og praktiserende speciallaege i det pagaeldende ar. | denne rapport er andelen, der
har kontakt til alment praktiserende laege/praktiserende speciallaege behovsjusteret.
Ved behovsjustering bruges information om personens selvvurderede helbred, langvarig
sygdom og helbredsmaessige begraensninger ved lettere fysisk aktivitet. Helbredsmaes-
sige begraensninger ved aktiviteter er defineret ved folgende spergsmal: "De folgende
spergsmal handler om aktiviteter i dagligdagen. Er du pa grund af dit helbred begraenset
i disse aktiviteter? | sa fald, hvor meget?” Der sporges til folgende aktiviteter: "Lettere
aktiviteter, sasom at flytte et bord, stevsuge eller cykle” og "At ga flere etager op ad
trapper”, med svarmulighederne: "Ja, meget begraenset”, "Ja, lidt begraenset” og "Nej,
slet ikke begraenset”. Ved behovsjustering er helbredsmaessige begraensninger ved
aktiviteter angivet ved at have svaret "Ja, meget begraenset” til et eller to af de ovensta-
ende sporgsmal. Se definition for de ovrige parametre ved behovsjustering under de
enkelte afsnit. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

Forebyggelige indleeggelser

Indikatoren forebyggelige indlseggelser er i denne rapport defineret pa basis af informa-
tioner i Landspatientregisteret (LPR). En forebyggelige indlaeggelse er defineret ved en
hospitalskontakt i form af en akut indlaeggelse indenfor 9 specifikke diagnoser (Bilag 2).

| denne rapport er andelen med forebyggelige indlaeggelser defineret ved personer, der
har én eller flere forebyggelige indlaeggelser i lobet af et ar. Populationen er afgraenset til
personer pa 65 ar eller derover.

Korttidsindlaeggelser

Indikatoren korttidsindlaeggelser er i denne rapport defineret pa basis af information i
Landspatientregisteret (LPR). En korttidsindlasggelse er defineret ved en hospitalskon-
takt i form af en akut indlaeggelse pa en afdeling inden for en raekke medicinske specia-
ler listet i Bilag 5. hvor udskrivning enten finder sted pa samme dag som indleeggelse
eller dagen efter indlaeggelse (én overnatning). Fra indfersel af version 3 af Landspa-
tientregisteret (LPR-3, siden 2019) er korttidsindlaeggelser defineret som indlaeggelser
pa under seks timer. | denne rapport ser vi pa andelen af personer, der i lobet af aret har
en eller flere korttidsindleeggelser. Populationen er afgraenset til personer pa 30 ar eller
derover.

Visiteret hiemmepleje

Indikatorerne visiteret personlig pleje og praktisk hjaelp er i denne rapport defineret pa
basis af information fra registeret £ldredokumentation (AEFV) og behovsjusteret pa
basis af spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(NATSUP).%-25 | denne rapport ser vi pa den andel, der er visiteret til hiemmehjeelp,
minimum én gang aret. Visiteret hiemmehjzelp er opdelt i to typer, personlig pleje og
praktisk hjselp. Populationen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover.

Kommunale sygeplejeydelser

Indikatoren kommunale sygeplejeydelser er i denne rapport defineret pa basis af
information i registeret Hiemmesygepleje (HISP/AEHJSP) og behovsjusteret pa basis af
spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).23-25
| denne rapport ser vi pa den andel, der modtager sygeplejeydelser én eller flere gange
i lobet af aret. Populationen er afgreenset til personer pa 65 ar eller derover.

Fortidspension

Indikatoren fortidspension er i denne rapport defineret pa basis af information i Arbejds-
klassifikationsmodulet (AKM). | denne rapport er fortidspension defineret ved personer
angivet som "Fortidspensionister”. Populationen er her afgraenset til personer i alders-
gruppen 30-64 ar.
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Mangel pa social stotte

Indikatoren mangel pa social stette er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal
fra spergeskemaundersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP).2325 Spergsma-
let lyder saledes: "Har du nogen at tale med, hvis du har problemer eller brug for stette?”
med svarmulighederne: "Ja, altid”, "Ja, for det meste”, "Ja, nogle gange” og "Nej, aldrig
eller naesten aldrig”. | denne rapport er andelen, der oplever lav grad af social stotte
defineret ved de personer, der har svaret "Nej, aldrig eller naesten aldrig”. Populationen er
afgraenset til personer pa 30 ar eller derover.

262 Social ulighed i sundhed og sygdom Bilag 1



Kategorisering af uddannelsesleengde

TABEL B.1.2
Oversigt over inddeling af uddannelsesniveau efter hovedomrade (DISCED-15).

KATEGORI BESKRIVELSE EKSEMPEL UDDANNELSESL/ANGDE (AR)
<9

Grundskole Grundskole

Erhvervsfaglig/ Erhvervsfaglige uddannelser 10-12

gymnasial uddannelse Gymnasiale uddannelser

Videregaende uddannelse Korte videregaende uddannelser Fx Erhvervsakademi 13-14
Mellemlange videregaende Fx paedagog, folke- 15-16
uddannelser skoleleerer, tandplejer
Lange videregaende uddannelser Fx kandidat 217

Ph.d. og forskeruddannelse
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Bilag 2
Koder for diaghoser og
laegemidler

TABEL B.2.1
Koder for diagnoser og leegemidler anvendt i rapporten.

PSYKISK HELBRED
Depression PCR/LPR F32, F33 296.09, 296.29, NO6A ICD og/ (51)
PSYK 296.99, 298.09, indikationskode 168 eller ATC
300.49, and 300.19 (depression)
Angst PCR/ F40.1, F411 Indikationskoder 163, 371 ICD og/ (51, 52)
LPR- PSYK/ eller
LPR/LSR indikations-
kode
Bipolar PCR/ F30, F31 296.19, 296.39 NO5A, NO6A med indika- ICD og/ (51)
lidelse LPR- PSYK/ tionskoder 491 (mani) eller eller ATC
LPR/LSR 631 (behandling af bipolar
lidelse)
Skizofreni PCR/ F20 295, 297.19, 295.79, ICD (53)
LPR- PSYK/ 296.8, 297.99, 301.83
LPR
Selvmord DAR X60-84, ICD (54)
Y870
SOMATISK HELBRED
Type LPR/LSR E11 (ekskL. Fra 1977-1986 blev Al0B: Blod-glucose ICD og/ (53)
2-diabetes personer, der ikke skelnet saenkende midler, eksklusiv eller ATC
der ogsa mellem type 1- og insuliner (eksklusiv
har haft type 2-diabetes Fra A10BJO2), ALOAE56
kontakt 1987-1993 koden
med enten 250
E282 eller
0244)
Iskaemisk LPR 120-25 410-414 ICD (51)
hjertesyg-
dom
Cerebro- LPR G45-46, 430-438 ICD (52)
vaskulaer 160-69
sygdom
KOL LPR J40-44, )47,  490-492 Indikationskoder 379 ICD og/ (53)
J96 (ved kronisk obstruktiv eller ATC
Cystisk lungesygdom) og 464
fibrose er (mod opblussen i kronisk
ekskluderet: obstruktiv lungesygdom
E84, E84.0, (KOL))
E84.1, E84.8, RO3AC18, RO3AC19,
E84.9 RO3ALO2, RO3ALO3,

Social ulighed i sundhed og sygdom

RO3ALO4, RO3ALO5,
RO3ALO6, RO3ALO09,
RO3BB04, RO3BBO5,
RO3BB06, RO3BBO?7,
RO3DXO07
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CAR C50 170 ICD

Brystkraeft
Lungekraeft ~ CAR

Colorectal CAR

kraeft

Muskel- LPR/LSR
skelet-

diagnoser

Demens LPR/LSR

Forebygge-  LPR

lige

indleeg-

gelser

Faldulykker  LPR-ULYK/
LPR

C33-34

Ci18-21

MOO-M99

FOO-FO3,
G30

Dehydre-
ring: E869
Forstoppel-
se: K590
Nedre
luftvejssyg-

dom: J12-15,

J18, J20-22,
J40-47
Bleerebe-
teendelse:
N30
(undtaget
N303 og
N304)
Gastroente-
ritis: AO9
Brud: SO2,
S12, S22,
S32, 542,
S52, S62,
S72,582,
S92
Ernaerings-
betinget
anami:
D50, D51,
D52, D53
Sociale og
plejemass-

sige forhold:

759, 774,
Z75
Tryksar: L89

EUBA,
EUBB,
EUHE

162, 163

153 (Colon incl.
rectosigmoid), 154
(Rectum excl. anus)

710-738

290-290.19

ATC for knogleskerhed:

MO5BAO01, MO5BA04,
MO5BAO7

MO5BA06, MO5BBO1,
MO5BB03, MO5BX03,
GO3XCO01, HO5AA02,

HO5AA03

NO6D

(51)
ICD (51)

ICD (51)

Ledsyg- (51, 52)
domme,
Slidgigt,
Rygsyg-
domme,
Fibromy-
algi: ICD
Knogle-
skorhed:
ICD og/
eller ATC

ICD og/ (51)
eller ATC

ICD

ICD

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System, CAR: Cancerregisteret, ICD: International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, LPR: Landspatientregisteret, LPR-PSYK: Landspatientregisteret version 2 for psykiske lidelser, LPR_ULYK:

Landspatientregisteret version 2 for ulykker, LSR: leegemiddelstatistikregisteret, PCR: Det Centrale Psykiatriregister.

Kilder: Hvidberg et al. %, Schiotz et al. 2017 2, Regjister for Udvalgte Kroniske Sygdomme og Svaere Psykiske Lidelser (RUKS) % og Sundheds-

datastyrelsens dokumentation af registre og tilherende tabel- og variabelkoder.>*

Social ulighed i sundhed og sygdom

Bilag 2

265



Bilag 3
Koder og laegemidler brugt
til definition af multisygdom

TABEL B.3.1
Koder for diagnoser og laegemidler for multisygdom anvendt i rapporten. Multisygdom defineret ud
fra de nedenfor listede sygdomme er beskrevet i et tidligere dansk studie.®® Udtraeksalgoritmerne er
baseret pa de henviste kilder. | enkelte tilfeelde er algoritmen modificeret fra kilden. Dette er praesen-
teret i tabellen under kilde.

Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

266

Diabetes E10: Type 1-diabetes AlOA: Insuliner og analoger (53)
E1l: Type 2-diabetes (eksklusiv ALOAE56)
Al1OB: Blod-glucose seenkende midler,
eksklusiv insuliner (eksklusiv A10BJO?2)
Knogleskoarhed MB80: Osteoporose med patologisk fraktur Bisfosfonater: (53)
M81: Osteoporose uden patologisk fraktur MO5BAOL1: etidronsyre
M82: Osteoporose ved sygdom klassificeret MO5BA04: alendronsyre
andetsteds MO5BAO6 (kun 150 mg tabeletter):
ibandronsyre
MO5BAOY: risedronsyre
Bisfosfonater kombinationer:
MO5BBOL1: etidronsyre og calcium,
sekvenspraeparater
MO5BBO3: alendronsyre og colecalciferol
Strontiumranelat:
MO5BXO03: strontiumranelat
Raloxifen:
GO3XCOL: raloxifen
Teriparatid:
HO5AAO2: teriparatid
Parathyriodhormon:
HO5AAO3: parathyroideahormon
Sygdomme EOO: Medfedt jodmangelsyndrom HO3: thyreoidea-terapi (51)
i skjoldbrusk- EO1: Jodmangelrelaterede lidelser i
kirtlen inkL. skjoldbruskkirtlen og besleegtede tilstande
struma EO2: Kompenseret jodmangelbetinget
myksedem
EO3: Anden hypotyroidisme
EO4: Anden atoksisk struma
EOS5: Tyrotoksikose
EOB6: Betaendelse i skjoldbruskkirtlen
EO7: Andre sygdomme i skjoldbruskkirtlen
Iskeemiske 120: Angina pectoris (hjertekrampe) CO1A: hjerteglycosider (52) med
hjertesygdomme  121: Akut myokardieinfarkt CO1B: anti-arytmica, klasse | og llI supplerende
og hjertesvigt 123: Komplikationer i efterlobet af akut CO1D: vasodilatorer anvendt ved ATC-koder:
myokardieinfakt hjertesygdomme CO1AAO05
124: Andre former for akut iskeemisk CO1E: andre midler til hjerteterapi og CO9A
hjertesygdom CO1AAO5: digoxin
125: Kronisk iskaemisk hjertesygdom CO9A: ACE-haemmere, usammensatte
150: Hjertesvigt med indikationskoden 430
111 Hypertensiv hjertesygdom
113 Blodtryksforhojelse med bade
hjertesygdom og nyresygdom
Pulmonal 126: Blodprop i lunge (51)
hjertesygdom og  127: Anden pulmonal hjertesygdom
sygdomme i 128: Andre sygdomme i lungekredslobet
lungekredslobet
Atrieflimren og 148: Atrieflagren og atrieflimren (51)

-flagren
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Hjerteklap-
sygdom

Aterosklerose
(areforkalkning)

Arebetaendelse

Inflammatoriske
tarmsygdomme

Colon irritable
(IBS)

Sygdomme

i lever, galde-
vejene og
bugspytkirtlen

Blodprop/
bledning i
hjernen

Epilepsi

Migraene/hyppig
hovedpine

Demens

105: Reumatiske affektioner af mitralklappen
106: Reumatiske affektioner af aortaklappen
134: Ikke-reumatiske sygdomme i mitral-
klappen

135: Ikke-reumatiske sygdomme i aorta-
klappen

170: Areforkalkning

I80: Arebetaendelse

K50: Crohns sygdom
K51: Ulceras colitis

K58: Irritabel tyktarm

K71: Toksisk leversygdom

K72: Leverinsufficiens IKA

K73: Kronisk leverbetaendelse IKA

K74: Fibrose i lever og skrumpelever

K75: Andre former for beteendelse i leveren
K76: Andre leversygdomme

K77: Leverlidelse ved sygdomme klassifice-
ret andetsteds

K86.1: Anden form for kronisk pankreatitis
K87: Sygdomme i galdeblaeren, galdevejene
og bugspytkirtlen ved sygdomme klassifice-
ret andetsteds

G45: Transitorisk cerebral iskeemi og
beslaegtede syndromer

G46: Symptomkomplekser ved cere-
brovaskulaere sygdomme

160: Subaraknoidalbledning

161: Hjernebladning

162: Andre ikke-traumatiske intrakranielle
bledninger

163: Hjerneinfarkt

164: Slagtilfeelde uden oplysning om
bledning eller infarkt

165: Okklusioner og stenoser af preecerebra-
le arterier uden hjerneinfarkt

166: Okklusioner og stenoser af cerebrale
arterier uden hjerneinfarkt

167: Andre cerebrovaskulaere sygdomme
168: Karforandringer i hjernen ved sygdom-
me klassificeret andetsteds

169: Senfolger efter karsygdomme i hjernen

G40: Epilepsi
G41: Status epilepticus

G43: Migraene
G44: Andre hovedpinesyndromer

FOO: Demens ved Alzheimers sygdom
FO1: Vaskuleer demens

FO2: Demens ved andre sygdomme
klassificeret andetsteds

FO3: Ikke specifiseret demens

G30: Alzheimers sygdom

G31.8B: Hjernebarksdegeneration
G31.8E: Lewy body sygdom

G31.9: Degenerativ sygdom i nervesystemet
UNS

G31.0B: Picks sygdom

Social ulighed i sundhed og sygdom

(51)

(51)

(51) med
undtagelse
af 181 og 182

(51)

(51)

(51),
eksklusiv
koder for
alkohol-
afhaengig-
hed for

at undga
overlap.

(52)

NO3: antiepileptica (56)
NO5BA: benzodiazepin-derivater

NO5CD: benzodiazepin-derivater

De to sidste kun med indikationskode

155 eller 753

NO2C: midler mod migraene (51)
NO6D (52)
og indikationskoderne: 329 (demens),

330 (Alzheimers demens) eller 331
(Alzheimers sygdom)
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Parkinson

Sklerose

Kronisk obstruk-

tiv lungesygdom

Astma

Kronisk nyre-
sygdom og

kronisk nyresvigt

Kraeft i fordejel-
sesorganer

Kraeft i ande-
draetsorganer
og organer
i brysthulen

Modermaerke-
kraeft i hud

Brystkraeft

Kraeft i kens-
organer

G20: Parkinson sygdom

G21: Sekundaer parkinsonisme

G22: Parkinsonisme ved sygdomme
klassificeret andetsteds

FO2.3: Demens ved Parkinsons sygdom

G35: Dissemineret sklerose
(Multipel sklerose)

J40: Bronkitis ikke specificeret som akut
eller kronisk

J41: Kronisk bronkitis uden obstruktion
J42: Kronisk bronkitis ikke naermere
specificeret

J43: Lungeemfysem

J44: Kronisk obstruktiv lungesygdom
J47: Udvidelse af bronkier

J96: Respirationsinsufficiens IKA

J45; Astma

N18: Kronisk nyreinsufficiens

C15-C26: Kreeft i fordgjelsesorganer

C30-C39: Kraeft i andedraetsorganer

og organer i brysthulen

C43: Modermaerkekreaeft i hud

C50: Brystkraeft

C51-C58: Kreeft i de kvindelige kensorganer
C60-C63: Kreeft i de mandlige kensorganer

Social ulighed i sundhed og sygdom

NO4: anti-parkinson midler

Indikationskoder 379 og 464

+ Indacaterol (RO3AC18)

+ Olodaterol (RO3AC19)

+ Salbutamol og ipratropiumbromid
(RO3ALO2)

+ Vilanterol og umeclidiniumbromid
(RO3ALO3)

+ Indacaterol og glycopyrroniumbromid
(RO3ALO4)

+ Formoterol og aclidiniumbromid
(RO3ALO5)

+ Olodaterol og tiotropiumbromid
(RO3ALO6)
Beclometasondipropionat, formoterol,
glycopyrroniumbromid (RO3ALO9)

+ Tiotropiumbromid (RO3BB0O4)

+ Aclidiniumbromid (RO3BBO5)

+ Glycopyrroniumbromid (RO3BBO6)

+ Umeclidiniumbromid (RO3BBO07)
Roflumilast (RO3DX07)

RO3DCO3: montelukast
Indikationskoder 202, 203, 822

Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

(51)

(51)

(52)/(53)
Eksklusiv
cystisk fibro
(ICD-10:
DE84 og
ATC-kode:
RO5CB13).

(53)
Eksklusiv
cystisk fibro
(ICD-10:
DE84 og
ATC-kode:
RO5CB13).

(51)

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Anden kraeft
(ikke metastaser)

Depression

Angst

Skizofreni,
skizotypisk
sindslidelse,
paranoide
psykoser

Bipolar affektiv
sindslidelse

Posttraumatisk
belastnings-
reaktion

Tvangslidelse

Spiseforstyrrelse

Andre eftervirk-
ninger/tilstande
af alkohol-
afhaengighed

Allergisk
rhinoconjunc-
tivitis

HIV/AIDS

CO0-C14: Kreeft i laeber, mundhule og svaelg

C40-CA41: Kraeft i knogler og ledbrusk
C45-C49: Kraeft i mesotel, bindeveaev og
andet bloddelsvaev

C64-C68: Kraeft i nyre og urinveje
C69-C72: Kreeft i oje, hjerne og andre dele
af centralnervesystemet

C73-C75: Kreeft i skjoldbruskkirtel og andre
endokrine kirtler

C81-C96: Kreeft i lymfatisk og bloddannede
vaev

F32: Depressiv enkeltepisode

F33: Periodisk depression

F34.1: Dystymi

F06.32: Organisk depressiv sindslidelse

F40.1: Fobiske angsttilstande
F41.1: Andre angsttilstande

F20: Skizofreni

F21: Skizotypisk sindslidelse

F22: Paranoide psykoser

F25: Skizoaffektive psykoser

F28: Andre ikke-organiske psykoser

F29: Ikke specificeret ikke-organisk psykose

F30: Manisk enkeltepisode (med i Hvidberg
under denne kategori)
F31: Bipolar affektiv sindslidelse

F43.1 Posttraumatisk belastningsreaktion

F42: Obsessiv-kompulsiv tilstand

F50: Spiseforstyrrelser

G31.2: Degenerative forandringer i
nervesystemet forarsaget af alkohol
G62.1: Alkoholisk polyneuropati
G72.1: Alkoholisk myopati

K29.2: Alkoholisk gastritis

K70: Alkoholisk leversygdom

K86.0: Kronisk alkoholisk pankreatitis

J30.1: Pollenudlest allergisk rinitis

J30.2: Anden saesonbetinget allergisk rinitis
J30.3: Ikke-saesonbetinget allergisk rinitis
J30.4: Allergisk rinitis UNS

B20: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom medferende infektiose og
parasiteere sygdomme

B21: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom med neoplastisk sygdom

B22: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom med andre specificerede sygdom-
me

B23: Andre tilstande ved HIV-sygdom
B24: HIV-sygdom og AIDS uden narmere
specificering

Social ulighed i sundhed og sygdom

NOGBA: antidepressiva med indikations-
kode 168

Alle recepter med indikationskoderne:
163 og 371

NO5AX13, NO5AX12, NOSAHO3,
NO5AX08
Eksklusivt indikationskoder 491 og 631

NO5A: antipsychotica
NOBA: antidepressiva
Med indikationskoderne: 491 og 631

NOGBA: antidepressiva med indikations-
koderne 472 og 596

VO1AAO2: graespollen

VO1AAO3: husstovmider

VO1AAO5: traepollen

VO1AA1L dyr

RO1AC: antiallergiske midler, excl.
corticosteroider

RO1AD: corticosteroider

ROBA: antihistaminer til systemisk brug
SO1G: decongestantica og antiallergica

RO1BA52: pseudoephedrin, kombinationer

(52), med
under-
opdeling
baseret
pa ICD-10
koder.

(51)

(52)

(52), med
undtagelse
af F31, som
er medtaget
i bipolar
affektiv
sindslidelse

(51)

(56)

(51)

(56)

(56)

(52)

(51)
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder

Ledsygdom

Slidgigt

Rygsygdom

Fibromyalgi

Rygmarvs-
skader/
Spinaltraume
og syndromer
med lammelse

Blindhed
Tinnitus

Medfedte
misdannelser

MO5: Seropositiv leddegigt

MO06.0: Seronegativ reumatoid artritis
M06.8: Anden form for reumatoid artritis
MO7.0: Psoriatisk artritis i distale inter-
falangealled

MO?7.1: Arthritis psoriatica mutilans

MO7.3: Anden form for psoriatisk artropati
M10.0: Urinsur gigt

M10.9: Urinsur gigt, andet

M15: Slidgigt i flere led

M16: Slidgigt i hofte

M17: Slidgigt i knae

M18: Slidgigt i tommelfingers rodled
M19: Andre former for slidgigt

M40-M43: Deformerede rygsygdomme
M40: Kyfose og lordose

M41: Skoliose

M42: Osteokondrose i rygsojlen

M43: Andre deformerende rygsygdomme
M45-M49: Spondylopatier

M45: Spondylitis ankylopoietica

M46: Andre inflammatoriske spondylopatier
M47: Spondylose

M48: Andre sygdomme i rygsejlen

M49: Sygdomme i rygsejlen ved sygdomme
klassificeret andetsteds

M50-M54: Andre ryglidelser

M50: Sygdomme i halshvirvelsejlens
bandskiver

M51: Sygdomme i lumbale og torakale
bandskiver

M53: Andre ryglidelser IKA

M54: Rygsmerter

M79.7: Fibromyalgi

G81: Hemiplegi

G82: Paraplegi og tetraplegi

G83: Andre syndromer med lammelse

S14: Laesion af nerver og rygmaryv i halsregi-
onen

S24: Laesion af nerver og rygmarv i
brystregionen

S34: Laesion af nerver og rygmarv i leende-
og baekkenregionen

TO09.3: Laesion af rygmarven UNS

H54: Blindhed og svagsyn
H93.1: Tinnitus

QO00-Q99: Medfedte misdannelser og
kromosomanomalier

Indikationskoder 147, 402, 641

(52)

(52)

(52)

(51)

(56)

(51)

(56)

(51)

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System, CAR: Cancerregisteret, ICD: International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems, LPR: Landspatientregisteret, PCR: Det Centrale Psykiatriregister, LSR: Laegemiddelstatistikregisteret.

Kilder: Leegehandbogen®®, Hvidberg et al.*, Schiotz et al. 2017,°2 og Register for Udvalgte Kroniske Sygdomme og Svaere Psykiske Lidelser (RUKS) >

Social ulighed i sundhed og sygdom
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Bilag 4

Kodning af vaccinationer

| dette bilag beskrives ATC-koder for vaccinationer anvendt i rapporten (Tabel B.4.1) samt sammenhasngen
mellem fodselsargang og opfelgningsar for de tre vaccinationer i bernevaccinationsprogrammet (Tabel B.4.2).

TABELB.4.1

ATC-koder for DiTeKiPol/Hib, MFR og HPV

Vaccination Anbefalet alder for ATC-koder
vaccination

DiTeKiPol/Hib
(difteri, stivkrampe (tetanus), kighoste,
polio, Ha-emophilus influenza type b)

Revaccination DiTeKiPol (difteri, stivkrampe
(tetanus), kighoste, polio

MFR (Maeslinger, Faresyge, Rede hunde)

HPV (Human Papillomavirus)

3 mdr. JO7AJ51, JO7AJ52, JO7CAO02, JO7CA06, JO7CAO09,
5 mdr. JO7CA12.
12 mdr.

5 ar (revaccination)

15 mdr. JO7BD52, JO7BD54.
4 ar (12 ar indtil

2004)

12 ar JO7BMO1 - JO7BMO3.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger til bernevaccinationsprogrammerne har aendret sig over tid, hvorfor
forskellige fodselsargange i nogle tilfeelde har samme opfolgningstidspunkt.3® 4©

TABEL B.4.2

Sammenhaeng mellem fodselsargange og opfelgningsar for DiTeKiPol/Hib, MFR og HPV.

DiTeKiPol/HiB

MFR

HPV

2007 2013
2011 2017
2015 2021
2000, 2008 2013
2004, 2012 2017
2016 2021
1999 2013
2003 2017
2007 2021
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Bilag 5
Koder for medicinske
specialer

Andringer i koderne for medicinske specialer fra Landspatientregisterets version 2 (LPR-2) til version 3
(LPR-3). Disse er brugt ved definitionen af korttidsindlaeggelser:

LPR-2 (for marts 2019):

Intern medicin (O1), geriatri (02), hepatologi (03), haematologi (04), infektionsmedicin (05), kardiologi (06),
medicinsk allergologi (07), medicinsk endokrinologi (08), medicinsk gastroenterologi (09), medicinsk lunge-
sygdomme (10), nefrologi (11), reumatologi (12), palliativ medicin (14), akut medicin (15), dermatovenerologi (18),
neurologi (19), onkologi (22), fysiurgi (26) og tropemedicin (28).

LPR-3 (efter marts 2019):

Intern medicin, geriatri, haeamatologi, infektionsmedicin, kardiologi, medicinsk allergologi, endokrinologi,
medicinsk gastroenterologi, lungesygdomme, nefrologi, reumatologi, akutmedicin, dermato-venerologi,
neurologi, klinisk onkologi.
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Bilag 6
Zndringer i forhold til
rapporten fra 2020

Folgende aendringer er foretaget for denne rapport sammenlignet med den tidligere
version af rapporten fra 2020 (2020-rapporten):

Indikatorer

- Skizofreni og Bipolar lidelse: Indikatorerne opgeres for populationen i alderen 15-44 ar
og med foraeldres uddannelseslaengde som mal for sociookonomisk position, da
lidelserne debuterer i en ung alder og der kan forekomme omvendt arsagssammen-
haeng. Det er desuden svaert at koble seldre aldersgrupper med deres foraeldres
CPR-nummer og dermed uddannelseslaengde. | 2020-rapporten var indikatorerne
ogsa opgjort i forhold til egen uddannelse.

- Stofbrug: Indikatoren er opgjort for kvinder og maend lagt sammen, da der er for fa, der
har taget stoffer inden for det seneste ar til at resultaterne kan vises opdelt pa ken
grundet persondatabeskyttelse.

- Alkoholindtag: Indikatoren for ugentligt alkoholindtag er opdateret, sa den er i overens-
stemmelse med de nye anbefalinger med maks. 10 genstande om ugen for begge
kon, hvor det tidligere var 14 for kvinder og 21 for maend.

- Livmoderhalskraeftscreening: Indikatoren er opdateret, sa kvinder, som har faet
foretaget en total hysterektomi, ekskluderes.

- Screening for tyk- og endetarmskraeft: Indikatoren er opdateret, sa deltagelse er
defineret som en indsendt afferingsprove inden for 3 maneder efter invitationen (i
2020-rapporten var det 4,5 maneder).

- Fysisk inaktivitet og Ophobning af risikofaktorer: Indikatorerne er opdaterede og vises
kun for 2021, da malingen for fysisk aktivitet har aendret sig fra tidligere malinger.

- Angst og Arbejdsmarkedstilknytning blandt unge uden ungdomsuddannelse: Disse to
indikatorer er blevet tilfojet.

- Trafikulykker: Indikator for trafikulykker er ikke medtaget i denne rapport.

- Bornevaccinationsprogrammet: Indikatorerne for at vaere faerdigvaccineret med

vaccinationerne i bernevaccinationsprogrammerne beskrives i denne rapport som tre
selvstaendige indikatorer (DiTeKiPol/Hib, MFR og HPV).

- Tandsundhed hos bern: Indikatoren er opdateret, sa tandeftersynet taettest pa barnets
15-ars fedselsdag og inden for 366 dage fra fedselsdagen er inkluderet i analysen. |
2020-rapporten var kun beseg i det ar, barnene fyldte 15 ar, medtaget.

- Fattigdom og Funktionsevne: Indikatorerne er kensopdelt i denne rapport.

- Mangel pa social stotte: Indikatoren er skiftet fra at vaere opdelt pa langvarig sygdom
til at veere konsopdelt.

Social ulighed i sundhed og sygdom Bilag 6 273
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Datakilder
- Der bruges opdaterede dataudtraek for populationen tilbage i tid (f.eks. LPR, BEF,

KOTRE samt udtrack fra RKKP).

- /ndringer i forbindelse med skiftet fra Landspatientregisteret version 2 (LPR-2) til

version 3 (LPR-3):

- Korttidsindlaeggelser var kodet ud fra én variabel i LPR-2, hvor dette er kodet ud
fra flere variable i LPR-3.

- /&ndring i koderne for medicinske specialer (se Bilag 5).

- Uafsluttede kontakter og privathospitalskontakter registreret i Landspatientregisteret

(LPR-2) er tilfojet.

- Sporgeskemaet Arbejdsmiljo Helbred (AH) er blevet udskiftet med National Overvag-

ning af Arbejdsmiljoet blandt lonmodtagere (NOA-L).

Kodning, definitioner og population
- Uddannelsesformaterne pa Danmarks Statistik er opdateret.

- Personer med uoplyst uddannelsesleengde indgar ikke i rapportens tabeller og figurer.
- Sygdomsdefinitioner er i nogle tilfeelde opdateret (bla. pa grund af opdateringer af

RUKS), f.eks. er ICD-koder for lungekraeft samt tyk- og endetarmskraeft sendret for at
definere sygdommene mere praecist.

- Bernevaccinationer bliver i denne rapport defineret ud fra ATC-koder for vaccinationer-

ne i stedet for vaccine-ID.

- Opfolgningstiden for bernevaccinationer er aendret fra fodselsdatoen i opfelgningsaret

tiludgangen af opfolgningsaret.

- /&ndring i kodningen af selvformaen blandt skolebeorn (benaevnt "self-efficacy” i

2020-rapporten).
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