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Forord

Der er ulighed i sundhed i Danmark. Nogle grupper i befolkningen bliver tidligere syge,
far mere sygdom, maerker storre konsekvenser af sygdommene og der tidligere - det
er forskelle der blandt andet er socialt bestemt og som samfundet kan gere noget ved.

Ulighed i sundhed har sine primaere arsager uden for sundhedsvaesenet. Det handler
om forskel i berns tidlige udvikling, om hvorvidt man afslutter sin skolegang og om man
far en uddannelse og et arbejde. Det handler om befolkningssammensaetningen i det
boligomrade, man bor i, og det handler om arbejdsmiljoet i det job, man varetager.
Arsager til ulighed handler ogsa om eksponering for alkohol, tobak og usunde fodevarer,
der rammer skaevt.

Men ogsa i sundhedsvaesenet er der ulighed i form af forskel pa, hvem der far mest
gavn af forebyggelse, tidlig opsporing, behandling og rehabilitering.

Der er flere arsager til ulighed i sundhedsvaesenet.

Vi har i Sundhedsstyrelsen sat fokus pa, hvad der kan ske i medet med sundheds-
vaesenet, som gor, at nogle far et bedre udbytte end andre. Det handler blandt andet
om, hvordan man reagerer pa symptomer pa sygdom, om man kan felge et forlob
og har social stette, ligesom det handler om sundhedsvaesenets organisering af tid,
ressourcer og kompetencer, kvaliteten af den skriftlige og mundtlige kommunikation
og sundhedsprofessionelles evne til at inddrage patienten.

En dimension i ulighed i madet med sundhedsvaesenet handler om adgangen til
sundhedsydelser. | denne rapport undersager vi, om der er social ulighed i adgang til
udvalgte dele af primaere sundhedsydelser, nar vi ser pa afstand til sundhedsydelserne.

Konklusionen fra rapporten giver et indblik i, at der er social ulighed i adgang til alment
praktiserende leege, tandlsege, fysioterapeut, psykolog og kiropraktor. Kerselsafstand
til sundhedsydelserne er kortere for personer med laengere uddannelse og hojere
indkomst. Nar vi justerer for behov, kan vi ogsa se, at grupper med laengere uddannelse
og hejere indkomst bruger sundhedsydelserne mere. Nar der tages hojde for
uddannelse og indkomst, ser vi desuden, at grupper med kortere korselsafstand

til sundhedsydelserne i mange tilfaelde bruger ydelserne mere.

Det er vigtig viden, nadr man nationalt og lokalt skal planlaegge, hvor sundhedstilbud
skal placeres. Det kan ogsa abne for en diskussion af brugen af digitale lesninger, som
en mulighed for at imedekomme social ulighed i adgang til sundhedsydelser eller for
at frigore ressourcer til at kunne tilbyde mere differentierede forlab.

Jeg vil gerne takke Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Universitet for den
omfattende rapport med mange analyser, der kan bidrage til planlasgningen af det
fremtidige sundhedsvaesen.

Niels Sando
Enhedschef
Sundhedsstyrelsen
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Oversigt over resultater

| denne rapport belyses social og geografisk ulighed i behov for, adgang til og
brug af ydelser hos akterer i det primaere sundhedsvaesen. Desuden belyses
sammenhaengen mellem adgang til og brug af disse ydelser.

| rapporten indgar felgende sundhedsaktoerer: alment praktiserende laege,
vagtleege og akuttelefon 1813, praktiserende tandlaege og tandplejer, fysio-
terapeut, psykolog samt kiropraktor.

Social ulighed er defineret ved forskelle i behov for, adgang til og brug af
sundhedsydelser mellem uddannelsesgrupper eller indkomstniveauer.
Geografisk ulighed er defineret ved forskelle i behov for, adgang til og brug
af sundhedsydelser mellem kommuner.

Behov for sundhedsydelser beskrives ved folgende otte behovsmal: darligt
selvvurderet helbred, begraensninger i fysisk aktivitet, selvrapporterede
muskel- og skelet-smerter, darligt mentalt helbred, nedtrykthed og uro,
antal kroniske/langvarige sygdomme, antal muskel- og skeletsygdomme,
samt angst, depression og OCD (Obsessive Compulsive Disorder).

Adgang til sundhedsakterer opgeres som kerselsafstand mellem bopael
og sundhedsakter samt som tilgaengelighed. Tilgeengelighed opgares som
behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en kommune.

Brug af sundhedsakterer opgeres som andelen af personer pa 30 ar eller
derover, der er registreret som modtager af en ydelse ved en sundhedsaktaor.

Brug af sundhedsaktarer er justeret for behov for sundhedsydelser. Det geelder
dog ikke brug af praktiserende tandlaege og tandplejer, da det anbefales, at
alle danskere gar til regelmaessig kontrol hos disse akterer. Sammenhasngen
mellem adgang til og brug af sundhedsydelser er ligeledes justeret for behov
samt en raekke andre faktorer.

| dette afsnit gives en kort oversigt over rapportens vigtigste resultater.
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Behov for sundhedsydelser

Der ses social ulighed i samtlige otte mal for behov. Behovet for sundhedsydelser er
saledes storre blandt personer med kortere fuldferte uddannelse.

Ligeledes ses der geografisk ulighed i samtlige otte mal for behov. For hvert behovsmal
er der saledes mere end en femtedel af landets kommuner, hvor behovet for sundheds-
ydelser er statistisk signifikant hejere eller lavere end landsgennemsnittet.

Fra 2010 til 2017 ses der et oget behov for sundhedsydelser i langt de fleste behovsmal.
Kun i forekomsten af angst, depression og OCD ses der et fald.

Adgang til sundhedsaktarer

Der ses social ulighed i adgang til samtlige sundhedsakterer. Den gennemsnitlige
korselsafstand til sundhedsakterer er saledes kortere for personer med laengere fuld-
forte uddannelse eller hgjeste indkomstniveau. Social ulighed i tilgeengelighed er ikke

opgjort.

Der ses geografisk ulighed i adgang til samtlige sundhedsakterer. Den gennemsnitlige
korselsafstand til sundhedsakterer er saledes kortere i Hovedstadsomradet og i
kommuner med sterre byer. Tilgaengelighed, der kun er opgjort for alment praktiserende
laege, fysioterapeut og psykolog, varierer ligeledes mellem landets kommuner. Der ses
ikke noget tydeligt geografisk menster i tilgeengelighed pa tvaers af de tre sundheds-
aktorer.

Brug af sundhedsaktorer

Alment praktiserende leege

Der ses social ulighed i brug af alment praktiserende laege, nar der justeres for behov.
Der ses saledes hogjere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse eller
hojere indkomst.

Dette geelder ogsa for e-mailkonsultation betragtet separat.

Derimod ses der omvendt social ulighed i brug af telefonkonsultation. Der ses saledes
mindre brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomst
ses der mindre brug med hojere indkomst blandt kvinder, men ikke blandt maend.

Der ses en vis grad af geografisk ulighed i brug af alment praktiserende laege, nar der
Jjusteres for behov. | knap en femtedel af landets kommuner er brugen saledes statistisk
signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet.

Betragtes e-mailkonsultation og telefonkonsultation separat, gaelder det i begge
tilfeelde, at brugen er statistisk signifikant hejere eller lavere end landsgennemsnittet
i mere end tre ud af fem kommuner.

Der ses en sammenhaeng mellem korselsafstand og brug af fremmedekonsultation

hos alment praktiserende laege blandt personer med lavere indkomst, nar der justeres
for behov og andre faktorer. Blandt disse personer ses der saledes hogjere brug med
kortere korselsafstand. Der ses desuden en sammenhaang mellem kerselsafstand og
brug af henholdsvis telefon- eller e-mailkonsultation, nar der justeres for behov og andre
faktorer. Her ses der omvendt hojere brug med leengere kerselsafstand.
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Der ses en sammenhaang mellem tilgeengelighed og brug af fremmedekonsultation hos
alment praktiserende laege blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
disse kvinder ses der sdledes hgjere brug med hgjere tilgeengelighed af alment
praktiserende leege. Der ses desuden en sammenhasng mellem tilgaengelighed og

brug af henholdsvis telefon- eller e-mailkonsultation hos alment praktiserende leege,
nar der justeres for behov og andre faktorer. Der ses saledes hojere brug af e-mail-
konsultation blandt personer med hgjere tilgeengelighed af alment praktiserende laege,
mens der omvendt ses mindre brug af telefonkonsultation blandt personer med hojere
tilgeengelighed af alment praktiserende laege.

Vagtleege og akuttelefon 1813

Der ses omvendt social ulighed i brug af vagtleege/akuttelefon 1813, nar der justeres for

behov. Der ses saledes mindre brug blandt personer med leengere fuldferte uddannelse.
Opgjort pa indkomst ses der mindre brug med hgjere indkomst blandt kvinder, men ikke
blandt maend.

Der ses geografisk ulighed i brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for
behov. | to ud af fem af landets kommuner er brugen saledes statistisk signifikant hejere
eller lavere end landsgennemsnittet.

Der ses en sammenhasng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende lsege

og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for behov og andre faktorer.

Der ses saledes hojere brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 blandt personer med laengere
korselsafstand til egen alment praktiserende laege.

Der ses en sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og
brug af vagtlsege/akuttelefon 1813 blandt kvinder, nar der justeres for behov og andre
faktorer. Blandt kvinder ses der saledes hojere brug af vagtleege/akuttelefon 1813 med
hojere tilgaengelighed af alment praktiserende laege.

Praktiserende tandlaege og tandplejer

Der ses social ulighed i brug af praktiserende tandlsege eller tandplejer. Der ses saledes
hojere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse eller hojere indkomst.

Der ses geografisk ulighed i brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. | godt en
tredjedel af landets kommuner er brugen saledes statistisk signifikant hejere eller lavere
end landsgennemsnittet.

Der ses ingen sammenhang mellem kerselsafstand og brug af praktiserende tandleege
eller tandplejer.

Tilgaengelighed er ikke opgjort for praktiserende tandlaege og tandplejer.
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Fysioterapeut

Der ses social ulighed i brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov. Der ses saledes
hojere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse eller hojere indkomst.

Der ses geografisk ulighed i brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov. | knap to
ud af fem af landets kommuner er brugen saledes statistisk signifikant hgjere eller lavere
end landsgennemsnittet.

Der ses en sammenhaeng mellem korselsafstand og brug af fysioterapeut blandt kvinder
samt blandt maend med lavere indkomst, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Blandt disse personer ses der saledes hogjere brug med kortere kerselsafstand.

Der ses en sammenhang mellem tilgeengelighed og brug af fysioterapeut blandt
kvinder samt blandt maand med hgjere indkomst, nar der justeres for behov og andre
faktorer. Blandt disse personer ses der saledes hgjere brug med hojere tilgesengelighed
af fysioterapeut.

Psykolog

Der ses social ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for behov. Der ses saledes
hojere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomst
ses der derimod hgjere brug blandt personer med mellemindkomst.

Der ses en vis grad af geografisk ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for behov.

| knap en tiendedel af landets kommuner er brugen saledes statistisk signifikant hejere
eller lavere end landsgennemsnittet. Grundet et relativt lille antal personer, der ger brug
af psykolog, er der dog stor usikkerhed i denne analyse.

Der ses en sammenhaeng mellem korselsafstand og brug af psykolog, nar der justeres
for behov og andre faktorer. Der ses saledes hojere brug blandt personer med kortere
korselsafstand til psykolog.

Der ses en sammenhang mellem tilgeengelighed og brug af psykolog blandt maend,
nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt masnd ses der saledes hgjere brug
med haojere tilgaengelighed af psykolog.

Kiropraktor

Der ses social ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov. Der ses saledes
hojere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse eller hojere indkomst.

Der ses geografisk ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov. | godt halv-
delen af landets kommuner er brugen saledes statistisk signifikant heojere eller lavere
end landsgennemsnittet.

Der ses en sammenhaeng mellem kerselsafstand og brug af kiropraktor, nar der justeres
for behov og andre faktorer. Der ses saledes hojere brug blandt personer med kortere
korselsafstand til kiropraktor.

Der ses en sammenhaeng mellem tilgeengelighed og brug af kiropraktor, nar der justeres
for behov og andre faktorer. Der ses saledes hojere brug blandt personer med hojere
tilgeengelighed af kiropraktor.
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Baggrund og formal

| Danmark skal der i folge Sundhedsloven vaere "let og lige adgang til sundhedsvaesenet”
(1. Som folge heraf er det vaesentligt, at alle borgere har mulighed for at fa et tilbud

om behandling svarende til deres behov. Det betyder blandt andet, at uanset hvilken
sociogkonomisk position borgeren har, og uanset hvor i Danmark borgeren bor, skal
der veere lige mulighed for behandling, nar man bliver syg.

Der kan imidlertid vaere forskelle i bade behovet for sundhedsydelser, adgangen til
sundhedsydelser (herunder kerselsafstand og tilgaengelighed), og brugen af sundheds-
ydelser afhaengig af blandt andet sociookonomisk position og pa tvaers af landet. Delvis
brugerbetaling for sundhedsydelser hos en rackke akterer, blandt andet praktiserende
tandlaege, fysioterapeut og psykolog, kan for eksempel vaere en udfordring for nogle
borgere, ligesom borgere i nogle egne af landet kan have langt til en given sundheds-
ydelse.

| 2020 praesenterede Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed, SDU,
omfanget af social ulighed i sundhed og sygdom i Danmark i rapporten: "Social ulighed
i sundhed og sygdom - udviklingen i Danmark i perioden 2010-2017 i Danmark" (2). For
storstedelen af indikatorerne i rapporten ses en social ulighed, saledes at personer med
en kortere fuldfert uddannelse har et darligere helbred end personer med en laengere
fuldfert uddannelse. Rapporten viser ligeledes social ulighed i kontakt med sundheds-
vaesenet.

| rapporten "Social ulighed i medet med sundhedsvaesenet” (3) fra 2022 beskrives de
mekanismer, der kan have betydning for social ulighed i medet mellem patienter og
sundhedsvaesenet. Den sociale ulighed handler her om organisatoriske forhold, for
eksempel tid, ressourcer og sundhedsprofessionelles kompetencer, og det handler

om relationelle forhold, som er kommunikation i medet mellem patienter og sundheds-
professionelle.

Der er sparsom viden om social ulighed i adgangen til sundhedsvassenet, nar adgang
defineres som for eksempel konkret karselsafstand til sundhedsydelser. Det vides
ligeledes ikke, hvordan brug af sundhedsydelser haenger sammen med denne form
for adgang.

Geografisk ulighed i sundhed, sygdom og sundhedsydelser er primaert blevet belyst ved
forskelle imellem de fem regioner. Det gaelder for eksempel ventetider pa operationer,
gennemforelse af kraeftpakkeforlob og udredning inden for 30 dage. En raekke studier
har desuden belyst geografisk ulighed i specifikke sygdomme som for eksempel
blodprop i hjertet (4) og multipel sclerose (5).

Formalet med naerveerende rapport er at belyse social og geografisk ulighed i behov
for, adgang til og brug af sundhedsydelser hos akterer i det primaere sundhedsvaesen.
Desuden belyses sammenhaengen mellem adgang til og brug af disse ydelser.

| rapporten indgar felgende sundhedsakterer: alment praktiserende laege, vagtlaege
og akuttelefon, praktiserende tandlaege og tandplejer, fysioterapeut, psykolog samt
kiropraktor.

Social ulighed belyses ved at undersege, om der er forskelle i behov for, adgang til og
brug af sundhedsydelser afhaengigt af borgerens uddannelse eller indkomst. Geografisk
ulighed belyses ved at undersege, om der er forskelle i behov for, adgang til og brug

af sundhedsydelser mellem kommuner.
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Adgang til sundhedsakterer opgeres som kerselsafstand mellem bopael og sundheds-
aktor samt som tilgeengelighed. Tilgaengelighed opgeres som behandlingsressourcer
per 10.000 indbyggere i en kommune (se Bilag 1 for detaljer).

Afgraensning

Det danske sundhedsveaesen er opdelt i henholdsvis det primaere og det sekundaere
sundhedsvaesen. Det primaere sundhedsvaesen omfatter almen praksis, privat-
praktiserende speciallaeger og tandlaeger, ovrige privatpraktiserende akterer som
for eksempel fysioterapeuter, psykologer og kiropraktorer samt sundhedstilbud,

der varetages af kommuner. Det sekundaere sundhedsvaesen omfatter den del af
sundhedsvaesenet, der videreforer eller overtager behandling af patienten fra det
primaere sundhedsvassen, sa som hospitaler og ambulatorier.

Inden for det primaere sundhedsvaesen omfatter praksissektoren offentlige sundheds-
tilbud, som leveres af privatpraktiserende sundhedsakterer. Det reguleres via over-
enskomster, hvilke sundhedsydelser de privatpraktiserende sundhedsakterer leverer.
Regionerne udarbejder praksisplaner for alle omrader inden for praksissektoren.

Naervaerende rapport er afgraenset til sundhedsakterer i praksissektoren, der har indgaet
en aftale med sygesikringen. Af de udvalgte sundhedsakterer er der fri adgang til alment
praktiserende laege og vagtlaege/akuttelefon. Der er et vist omfang af brugerbetaling

for sundhedsydelser hos tandlasge og tandplejer, fysioterapeut, psykolog og kiropraktor.

Mere end 2 millioner danskere har en sundhedsforsikring (6). | 97 % af tilfeeldene er
sundhedsforsikringen betalt af arbejdsgiver. Sundhedsforsikringer daskker over flere
behandlingstyper og bruges blandt andet til behandling hos kiropraktorer, fysio-
terapeuter, psykologer, psykiatere og til mindre operationer. En sundhedsforsikring
giver i en raekke tilfaselde mulighed for brug af en sundhedsakter i det private regi.
Disse sundhedsydelser indgar ikke i naervaerende rapport. | perioden 2003-2021 er
der sket en reduktion i udgifter til operationer, mens der er sket en stigning i udgifter
til fysioterapeut, kiropraktor, psykolog mv. (6).

Ydelser uden for sygesikringen (uanset sundhedsforsikring) indgar ikke i naervaerende
rapport. Det kan for eksempel vaere ydelser hos psykologer, hvor borgeren selv betaler
for ydelsen.

| rapporten anvendes data fra nationale registre samt Den Nationale Sundhedsprofil.
Tidsperioden er afgraenset til 2010-2017, da 2017 ved projektets start var det seneste
ar med data fra Den Nationale Sundhedsprofil. Som en konsekvens af datagrundlaget
er der flere aspekter af adgang til og brug af sundhedsvassenet, som det ikke har vaeret
muligt at undersege i denne rapport, for eksempel ventetid og kvaliteten af ydelserne,
ligesom eksempelvis forskelle i medet med sundhedsprofessionelle ikke er belyst.

Populationen er afgraenset til den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller derover),
som indgar i Den Nationale Sundhedsprofili 2010 eller 2017. Beregning af afstand
mellem borgere og naermeste sundhedsakter er dog beregnet for hele den danske
befolkning med bopaeli Danmark i 2017.
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Laesevejledning

| kapitel 1 praesenteres fordelingen samt geografiske forskelle i uddannelse og indkomst
blandt den danske befolkning pa 30 ar eller derover. | kapitel 2 praesenteres social og
geografisk ulighed i behov for en sundhedsydelse ved otte forskellige mal, der anvendes
til at beskrive behovet for de undersegte sundhedsakterer. | kapitel 3-8 praesenteres
resultater for hver enkelt sundhedsakter: alment praktiserende laege, vagtleege og
akuttelefon 1813, praktiserende tandlaege og tandplejer, fysioterapeut, psykolog og
kiropraktor. | kapitel 9 sammenfattes resultaterne pa tvaers af de betragtede sundheds-
aktoerer.

Hvert kapitel indledes med en kort introduktion til emnet. Herefter folger en beskrivelse
af resultaterne, som er vist i tabeller og figurer, og som illustrerer social og geografisk
ulighed i behov for, adgang til og brug af sundhedsakteren i 2017 samt aendringen fra
2010 til 2017 Kapitlet afsluttes med en kort opsummering.

Rapporten er baseret pa den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller derover).
Definition af hver enkelt sundhedsakter er beskrevet i Bilag 1: Materialer og metode.
En beskrivelse af de anvendte datakilder findes ogsa i Bilag 1.

Denne rapport beskriver social og geografisk ulighed i behov for, adgang til og brug

af en raekke forskellige sundhedsakterer i det primaere sundhedsvaesen. Analyserne

er baseret pa forskellige typer af datakilder, herunder bade data fra danske registre

og data fra spergeskemaundersegelser. Data i de danske registre er oftest baseret pa
hele befolkningen, mens data i spergeskemaundersegelser typisk daekker et mindre,
men repraesentativt udsnit af befolkningen. Bade spergeskemadata og registerdata har
fordele og ulemper, som er vaesentlige at vaere opmaerksomme pa, nar man skal forsta
resultaterne. Disse fordele og ulemper er nsermere beskrevet for hver type datakilde i
ordforklaringen nedenfor.

Ordforklaring

Datakilder

Denne rapport er baseret pa data fra en rackke forskellige nationale registre (herunder
sundhedsregistre og adresseregistre) samt spergeskemaundersegelser. De anvendte
datakilder er beskrevet i Bilag 1.

Spergeskemaundersogelse

| denne rapport er behov for sundhedsydelser i det primaere sundhedsvaesen defineret
pa baggrund af nationale spergeskemaundersegelser. Ved speorgeskemaundersogelser
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 spergeskemaunder-
sogelser er, at der er forskel i svarprocent afhaengigt af blandt andet alder, ken og
sociogkonomisk position. Dette kan der korrigeres for, hvilket ogsa er gjort i denne
rapport.

Registerdata

| 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 gor det muligt at foelge en gruppe personer over tid i forhold til
blandt andet brug af sundhedsydelser, sygdom, indkomst, uddannelse m.m.
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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 hos en laege, ikke fremgar af registret.

Population

Denne rapport tager udgangspunkt i den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller
derover). | rapporten vil den aktuelle population vaere alle voksne, der deltog i Den
Nationale Sundhedsprofil (NATSUP) i 2010 og i 2017, medmindre andet er angivet.

Det primaere sundhedsvaesen

Det primaere sundhedsvaesen omfatter almen praksis, privatpraktiserende specialleeger
og tandlaeger, ovrige privatpraktiserende akterer som for eksempel fysioterapeuter,
psykologer og kiropraktorer, samt sundhedstilbud, der varetages af kommuner. Der er

et vist omfang af brugerbetaling for en rackke ydelser i det primaesre sundhedsvaesen,
for eksempel hos tandlaege, tandplejer, fysioterapeut, psykolog og kiropraktor.
Neaervaerende rapport er afgraenset til sundhedsakterer i praksissektoren, der har indgaet
en aftale med sygesikringen. Det vil sige, at ydelser i kommuner og hos speciallaeger
ikke er medtaget i rapporten.

Ydernummer

Et ydernummer er et identifikationsnummer, som tildeles en sundhedsakter, der
yder behandlinger i henhold til den offentlige sygesikring. Dette inkluderer alment
praktiserende leeger, vagtleege/akuttelefon, praktiserende tandleeger og tandplejere,
fysioterapeuter, psykologer og kiropraktorer. Sundhedsakterer med et ydernummer
kan modtage afregning af honorarer med sygesikringen.

Social ulighed

Social ulighed males oftest i forhold til 1) indkomst, 2) uddannelse, eller 3) erhverv.

| denne rapport males social ulighed ved personernes laengst fuldferte uddannelse
eller indkomstniveau. Uddannelse er blandt andet valgt, fordi det er stabilt gennem
livet, hvorimod for eksempel indkomst i hejere grad kan variere over tid. Det antages,

at personer pa 30 ar eller derover har feerdiggjort deres uddannelse, og at de derfor har
opnaet deres laengst fuldferte uddannelse. Indkomst er imidlertid ogsa valgt, da der er
brugerbetaling til flere ydelser i det primaere sundhedsvassen.

Social ulighed er defineret ved statistisk signifikante forskelle i den undersegte indikator
mellem personer med henholdsvis kortest og laengst fuldferte uddannelse samt

ved statistisk signifikante forskelle i den undersegte indikator mellem personer med
henholdsvis laveste og hejeste indkomstniveau.

Uddannelse

Uddannelse er defineret ved laengst fuldferte uddannelse pa baggrund af data fra
Uddannelsesregistret. Personer pa 30 ar eller derover forventes at have feerdiggjort
deres uddannelse og herved have opnaet laengst fuldferte uddannelse. | denne rapport
kategoriseres uddannelseslaengde i tre kategorier:

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

Derudover er der en gruppe, hvor uddannelseslsengde ikke er registreret. Det kan
eksempelvis veere tilfeeldet for seldre personer (som har taget en uddannelse, for
registret blev etableret) og for indvandrere (som har taget en uddannelse i udlandet).
For denne gruppe betegnes uddannelse som uoplyst. | Bilag 1 er der en oversigt over
inddelingen af uddannelse.
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Indkomstniveau

Indkomst er defineret ved aekvivaleret disponibel indkomst opdelt i 4 kategorier (kvartiler)
pa baggrund af data fra Indkomstregistret:

1. Indkomstniveau 1 (lav) svarende til 25 % med lavest indkomst (ferste kvartil)
2. Indkomstniveau 2 (anden kvartil)
3. Indkomstniveau 3 (tredje kvartil)

4. Indkomstniveau 4 (hej) svarende til 25 % med hojest indkomst (fijerde kvartil)

Geografisk ulighed

Geografisk ulighed i adgang til sundhedsydelser er defineret ved forskelle i den under-
sogte indikator mellem kommuner. Geografisk ulighed i behov for og brug af sundheds-
ydelser er defineret ved statistisk signifikante forskelle i den undersegte indikator mellem
den enkelte kommune og landsgennemsnittet.

Antal (N)

N (total) angiver antal personer (se tabel-eksempel 1). Det vil sige i reekken 'N (total)’

ses det totale antal personer, der indgar i analysen. | raeekken 'Grundskole’ under kvinder
angiver N antallet af kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse. Denne
vaerdi afspejler altid det faktiske antal i analysen, uanset datakilde. Se tabel-eksempel
senere i dette afsnit.

Sma antal

Hvis antallet af personer er mindre end 10 i en rubrik i tabellerne eller i en kommune pa
kortene, vises ingen resultater, og rubrikken eller kommunen vil vaere blank. Hvis antallet
af sundhedsakterer (ydernumre) er mindre end 5 i en kommune, vises ingen resultater,
og kommunen vil veere blank. Dette er gjort for at sikre persondatabeskyttelse.

Procent

Procent (%) angiver andelen af populationen, der har den givne indikator (se tabel-
eksempel 1). Ved analyser med data fra spergeskemaundersegelser 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 tabel-eksempel senere i dette afsnit.

Odds ratio

Odds ratio (OR) anvendes som mal for ssmmenhaengen mellem to grupper. OR er et mal
for, om forekomsten er hogjere eller lavere i en gruppe sammenlignet med en reference-
gruppe. Referencegruppen kan kendes ved, at OR er 1. OR er justeret for forskellige
faktorer, sadan at der tages hojde for forskelle mellem grupperne, der sammenlignes.
Faktorerne, der justeres for, varierer afhaengigt af den enkelte analyse og den specifikke
sundhedsaktor. Se eksempel senere i dette afsnit.

Justering

At justere for eksempelvis alder betyder, at der i analysen tages hegjde for eventuelle
forskelle i alderssammensastningen mellem grupper. Effekten af denne aldersjustering
kan have betydning, nar vi ser pa forholdet mellem procentfordelingen og OR. Her kan %
for eksempel indikere, at der ikke er nogen forskel mellem to grupper, mens den alders-
justerede OR 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.

Statistisk signifikans

Statistisk signifikans beskriver den statistiske usikkerhed. | denne rapport er det angivet,
hvis OR er statistisk signifikant, ved markering med "*". Se eksempel senere i dette afsnit.
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Figurer

Sojlediagrammer af fordelinger

For at illustrere fordelingen af en raekke variable i henholdsvis 2010 og 2017 benyttes et
sojlediagram. Dette inkluderer uddannelse, indkomst, behovsmal og kerselsafstand fra
bopeel til sundhedsakteren. Se figur-eksempel 1 senere i dette afsnit. Det er veesentligt
at vaere opmaerksom pa, at sejlediagrammerne viser tal, der ikke er justeret for forskelle
i for eksempel kon og alder.

Kort over kommunale forskelle i uddannelse og indkomst

Kommunale forskelle i uddannelse og indkomst er praesenteret pa kort, der pa
kommuneniveau viser andelen af personer i hver uddannelsesgruppe og indkomst-
niveau for henholdsvis kvinder og masnd i 2017. Se figur-eksempel 2 senere i dette afsnit.
Desuden er a&andringen i perioden 2010-2017 vist. Se figur-eksempel 3 senere i dette
afsnit.

Kort over geografisk ulighed i behov for, adgang til og brug

af sundhedsaktoerer

Geografisk ulighed i behov for, adgang til og brug af sundhedsakterer er illustreret
ved kommunale forskelle, der praesenteres pa kort. Der vises kort for 2017 samt for
gendringen i perioden 2010-2017.

Behov for sundhedsakterer er illustreret ved en OR, der angiver en sammenligning

i behov mellem den enkelte kommune og landsgennemsnittet. Se figur-eksempel 4
senere i dette afsnit. | figur-eksempel 4 er givet en detaljeret beskrivelse af et kommune-
kort, og hvordan det skal forstas og fortolkes. Denne forklaring gaelder ogsa de
resterende kommunekort. Desuden er aendringen i behov i perioden 2010-2017 vist.

Se figur-eksempel 5 senere i dette afsnit.

Adgang til sundhedsaktarer er illustreret ved korselsafstand fra bopael til sundhedsaktor
samt ved tilgaengelighed af sundhedsakterer. Se figur-eksempel 6 senere i dette afsnit.

Brug af sundhedsaktarer er illustreret ved en OR, der angiver en sammenligning mellem
den enkelte kommune og landsgennemsnittet. Se figur-eksempel 7 senere i dette afsnit.

Tabeller

Social ulighed i behov for og brug af sundhedsaktorer

Social ulighed i behov for sundhedsydelser er beskrevet ved sammenhangen mellem
behov for en sundhedsydelse og henholdsvis leengst fuldferte uddannelse og indkomst-
niveau. Sammenhaengen vises for hvert behovsmal i en tabel for henholdsvis kvinder

og maend.

Der praesenteres tilsvarende tabeller for social ulighed i brug af sundhedsydelser ved
sammenhaengen mellem brug af den enkelte sundhedsakter og henholdsvis laengst
fuldferte uddannelse og indkomstniveau.

Tabellerne praesenterer deskriptive og statistiske analyseresultater for henholdsvis 2010,
2017 og sendringer i perioden 2010-2017. Disse er angivet ved en procentfordeling med
tilherende OR. Se tabel-eksempel 1 senere i dette afsnit.

Sammenhaeng mellem adgang til og brug af sundhedsaktorer
Sammenhangen mellem adgang til og brug af den enkelte sundhedsakter beskrives

i en tabel. Adgang til en sundhedsakter praesenteres ved korselsafstand mellem bopael
og sundhedsakter samt ved tilgaengelighed af sundhedsakteren. Sammenhasngen
praesenteres i tabeller for den enkelte sundhedsakter og for henholdsvis afstand til

og tilgaengelighed af sundhedsaktaren.

Tabellerne praesenterer deskriptive og statistiske analyseresultater for henholdsvis
kvinder og maend i 2017. Disse er angivet ved en procentfordeling med tilherende OR.
Se tabel-eksempel 2 senere i dette afsnit.
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For at belyse, om sammenhasngen mellem adgang til og brug af sundhedsakteren

er forskellig for personer i forskellige uddannelsesgrupper eller indkomstniveauer,

er analysen (beskrevet ovenfor) desuden opdelt efter henholdsvis uddannelsesgruppe
og indkomstniveau. Tabellerne praesenterer deskriptive og statistiske analyseresultater
for henholdsvis kvinder og maend opdelt efter uddannelsesgruppe eller indkomstniveau
i 2017. Disse er angivet ved en procentfordeling med tilherende OR. Se tabel-eksempel
3 senere i dette afsnit.

Figur-eksempel 1 - sgjlediagrammer af fordelinger

Fordelingen af leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend i den danske
befolkning pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

KVINDER MZAND

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

2010 2017 2010 2017

W Grundskole M Erhvprvsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse Uoplyst

Hojden af sejlen angiver
fordelingen af variablen.

| eksemplet her er der 25,0 %
kvinder i 2017 med grund-
skole som leengst fuldferte
uddannelse.
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Figur-eksempel 2 - kort over kommunale forskelle
i uddannelse og indkomst

Kommunale forskelle i fordelingen af laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og mand i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017

Kvinder Maend

Grundskole Grundskole

Farven viser andelen i kommunen i den specifikke uddannelsesgruppe. B
Gronne farver afspejler en lav andel, der har den pagaeldende uddannelse,
mens orange farver afspejler en stor andel.

| eksemplet her er der i Aarhus Kommune 10,0-19,9 % med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse blandt maend.
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Figur-eksempel 3 - kort over aendring i kommunale

forskelle i uddannelse og indkomst

Andring i andelen af kvinder og mand pa 30 ar eller derover, der har henholdsvis
grundskole, erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse, i hver enkelt kommune

Kvinder Maend

Grundskole Grundskole

— Farven viser a&endringen fra 2010 til 2017 i andelen, der har den specifikke
uddannelse. Grenne farver afspejler et fald i andelen, der har den pagaeldende
uddannelse, mens orange farver afspejler en stigning.

| eksemplet her er andelen af kvinder med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse i Aarhus Kommune faldet med 20-26,59 % fra 2010 til 2017.
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Figur-eksempel 4 - kort over kommunale forskelle
i behov for sundhedsaktorer

Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet helbred,

blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR Odds ratio (OR) anvendes
MW 063-083 &<——— som et malfor, om fore-

M 0,84-0,93 komsten af darligt selv-
0,94 - 0,99 vurderet helbred er hojere
1,00-1,06 €<— eller lavere i en kommune
1,06 - 1,15 i forhold til landsgennem-

W 1,16-1,43 snittet (OR = 1). Det vil sige,

[ signifikant &——— hvor mange gange sterre

(eller mindre) odds (chance)
der er i den aktuelle
kommune for at have et
darligt selvvurderet helbred

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og snittet.
praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale forskelle er
Jjusteret for behov, indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, L Orange farver viser

kon|og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i

hver enkelt kommune.

Justering angiver, at OR er justeret, og hvad der
er justeret for. Analyserne vil ofte vaere justeret
for kon, alder og uddannelse, hvilket betyder,

at der er taget hojde for eventuelle forskelle i
sammensaetningen af kon, alder og uddannelse
mellem kommunerne. Dermed kan eventuelle
forskelle mellem kommuner pa kortet ikke
forklares ved forskelle i sammensastningen af

kon, alder og uddannelse mellem kommunerne.

— | eksemplet her er OR mellem 1,16 og 1,43,

dvs. i Esbjerg Kommune er chancen for darligt
selvvurderet helbred mellem 1,16 og 1,43 gange
hojere end gennemsnittet pa landsplan.

L— | eksemplet her er OR mellem 0,84 og 0,93 i
Furese Kommune, dvs. chancen for darligt
selvvurderet helbred er mellem 0,84 og 0,93
gange lavere end gennemsnittet pa landsplan.
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i forhold til det gennem-
snitlige odds pa landsplan
for at have et darligt
selvvurderet helbred.

— Gronlige farver viser
kommuner, hvor forekomsten
af personer, der har darligt
selvvurderet helbred, er
lavere end landsgennem-

kommuner, hvor forekomsten
af personer, der har darligt
selvvurderet helbred, er
hojere end landsgennem-
snittet.

Sort omrids angiver kommuner, hvor forekomsten af personer,
der har darligt selvvurderet helbred, er statistisk signifikant
forskellig fra landsgennemsnittet. Statistisk signifikans er ikke
alene relateret til storrelsen af en given forekomst, men ogsa
til usikkerheden pa denne. Der er derfor ikke nedvendigvis en
entydig sammenhaeng mellem storrelsen pa forekomsten
(farven pa kommunen) og statistisk signifikans (sort omrids).

OR er angivet i 6 intervaller med forskellige farver. Hvert interval ~—
er angivet med en nedre og evre graense for variationen i OR
blandt de kommuner, der indgar i intervallet. Intervallerne angiver
udelukkende veerdier af OR for de kommuner, der ligger inden for
intervallet, og siger ikke noget om eksempelvis usikkerhed eller
statistisk signifikans af OR for hver enkelt kommune. Storrelsen

af intervallerne afhaenger af veerdierne af OR og varierer derfor

fra kort til kort. Intervallerne er fastlagt, sa der er en lige fordeling
af antallet af kommuner i hver af de 3 intervaller, hvor OR er lavere
end 1 (grenlige farver) og en lige fordeling af antallet af kommuner
i hver af de 3 intervaller, hvor OR er hgjere end 1 orange farver).
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Figur-eksempel 5 - kort over aendring i kommunale forskelle

i behov for sundhedsakterer

Kommunale forskelle i aandringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,

der har darligt selvvurderet helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

M 0,86 -0,92

M 0,93-0,95
0,96 - 0,99
1,00 - 1,10

M 1,11-1,23

W 1,24-2,05

[ Signifikant

Farven viser eendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer, der har et darligt
selvvurderet helbred. Grenne farver afspejler kommuner med et fald i forekomsten
af personer, der har et darligt selvvurderet helbred, mens orange farver afspejler
kommuner med en stigning.

| eksemplet her er forekomsten af personer, der har et darligt selvvurderet helbred
i Nyborg Kommune, statistisk signifikant hojere i 2017 end i 2010.
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Figur-eksempel 6 - kort over kommunale forskelle

i adgang til sundhedsaktarer

Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut,

blandt den danske befolkning i 2017

Farven viser den gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut blandt
indbyggerne i kommunen i 2017. Gronne farver afspejler kommuner med en
kortere kerselsafstand til naermeste fysioterapeut, mens orange farver afspejler

kommuner med en leengere kerselsafstand.

| eksemplet her er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste fysioterapeut

blandt indbyggerne i Norddjurs Kommune 5,0-9,1 km i 2017.
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MW 06-09

W 10-19
2,0-2,9
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W 40-49
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Figur-eksempel 7 - kort over kommunale forskelle
i brug af sundhedsaktorer
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af psykolog,

24

blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

Farven viser forekomsten af personer,
der gor brug af psykolog i 2017.
Gronne farver afspejler kommuner,
hvor forekomsten af personer, der gor
brug af en psykolog, er lavere end
landsgennemsnittet, mens orange
farver afspejler kommuner, hvor
forekomsten er hojere end lands-
gennemsnittet.

| eksemplet her er forekomsten af
personer, der gor brug af psykolog, i
Kolding Kommune statistisk signifikant
hojere end landsgennemsnittet i 2017.

OR

M 044-075

W 0,76-0,84
0,85 - 0,99
1,00 -1,12

M 1,13-1,26

M 1,27-186
Ingen data

[ Signifikant

Gra farve viser kommuner, hvor der
er for fa data til at kunne vises.

| eksemplet her er for fa personer, der
geor brug af psykolog i Ishej Kommune
i 2017, til at kunne vises.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

Laesevejledning



Tabel-eksempel 1 - social ulighed i behov for og brug

af sundhedsaktorer

Andelen, der gor brug af fysioterapeut, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt

kvinder og mand pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

% OR® N % OR®
(total)
ALLE 9,9 151.018 115
KVINDER 12,5 81.358 14,4
Grundskole % 11,0 1 22.469 135 1
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 131 9 135 30.962 152 133"
Videregaende
uddannelse 134 157° 26.191 15,0 153"
Uoplyst 89 1,00 1736 91 0,89
MAND 73 69.660 8,5
Grundskole 6.3 1 16.133 8.0 1
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 75 127 32495 88 120"
Videregaende
uddannelse 79 150" 19.606 88 139
Uoplyst 49 0,81 1426 61 0,91
§ OR er justeret for behov og alde]
" OR er statistisk signifikant. —

%: angiver procentandel af
kvinder med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse,
der gor brug af fysioterapeut
i 2010.

| eksemplet her er der 11,0 %
kvinder med grundskole som
leengst fuldferte uddannelse,
der gor brug af fysioterapeut
i 2010.

"rangiver, at der er en -
statistisk signifikant forskel i
odds (chance) for at gere

brug af fysioterapeut mellem
personer med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse
og referencegruppen
(personer med grundskole
som laengst fuldforte
uddannelse).

OR: angiver odds ratio, det
vil sige, hvor mange gange
storre (eller mindre) odds
(chance) den aktuelle gruppe
har for at gere brug af
fysioterapeut i forhold til
referencegruppen (grund-
skole som leengst fuldferte
uddannelse).

| eksemplet her er OR 1,50,
dvs. maend med videre-
gaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse
har 1,50 gange storre chance
for at gere brug af fysio-
terapeut i forhold til maend
med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse.

OR er i rapporten justeret for
alder (samt andre variable
afhaengigt af den enkelte
analyse), hvilket betyder,

at der i beregningen af OR
er taget hojde for eventuelle
forskelle i alderssammen-
saetning mellem de to
grupper.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

N
(total)

154.749
82.756
18527 119°
32004 111"
30360 108
1865 0,99
71993
14585 120" &—
33367 113
22160 109°
1881 127

"rangiver, at der en statistisk
signifikant forskel i odds
(chance) for at gere brug af
fysioterapeut i den aktuelle
gruppe i 2017 sammenlignet
med 2010.

Andring 2010-2017 OR: N
angiver odds ratio for aendring

fra 2010 til 2017, det vil sige,

hvor mange gange storre

(eller mindre) odds (chance)

den aktuelle gruppe har for

at gore brug af fysioterapeut

i 2017 i forhold til 2010.

| eksemplet her er OR 1,20,
dvs. maend med grundskole
som laengst fuldferte
uddannelse har 1,20 gange
sterre chance for at gore
brug af fysioterapeut i 2017
i forhold til 2010.

OR er i rapporten justeret for
alder (samt andre variable
afhaengigt af den enkelte
analyse), hvilket betyder,

at der i beregningen af OR
er taget hojde for eventuelle
forskelle i alderssammen-
saetning mellem de to
grupper.
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Tabel-eksempel 2 - sammenhaeng mellem adgang til
og brug af sundhedsaktor

Sammenhang mellem koerselsafstand til nasermeste fysioterapeut og brug
af fysioterapeut blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Korselsafstand (km) % OR® N % OR® N
(total) (total)

Kort (0 - 0,9)
Medium (1,0 - 5,4)

Lang (25,5)

——> 149 > 123 &
145 113
133 1

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelsd, indkomst, samliysstatus, herkoms}

og tilgeengelighed af fysioterapeut
* OR er statistisk signifikant.

%: angiver procentandel af
kvinder med kort korsels-
afstand (0-0,9 km) til
naermeste fysioterapeut,

der gor brug af fysioterapeut
i 2017.

| eksemplet her er der 14,9 %
kvinder med kort korsels-
afstand til neermeste
fysioterapeut, der ger brug
af fysioterapeut i 2017.

16.272 80 110 13149
47184 87 109 40.983
18.997 83 1 17.601

t. bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad

—

OR: angiver odds ratio, det
vil sige, hvor mange gange
storre (eller mindre) odds
(chance) den aktuelle gruppe
har for at gere brug af
fysioterapeut i forhold til
referencegruppen (lang
kerselsafstand).

| eksemplet her er OR 1,23,
dvs. kvinder med kort
korselsafstand til neermeste
fysioterapeut har 1,23 gange
sterre chance for at gore brug
af fysioterapeut i forhold til
kvinder med lang kersels-
afstand.

OR er i rapporten justeret for
alder (samt andre variable
afhaengigt af den enkelte
analyse), hvilket betyder,

at der i beregningen af OR
er taget hojde for eventuelle
forskelle i alderssammen-
saetning mellem de to
grupper.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

]

*rangiver, at der er en
statistisk signifikant forskel

i odds (chance) for at gore
brug af fysioterapeut mellem
personer med kort og lang
korselsafstand til naermeste
fysioterapeut.
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Tabel-eksempel 3 - sammenhaeng melle

m adgang til

og brug af sundhedsaktor opdelt efter uddannelsesgruppe

eller indkomstniveau

Sammenhaeng mellem kerselsafstand til naermeste fysioterapeut og brug

af fysioterapeut, fordelt pa leengst fuldferte uddanne
og mand pa 30 ar eller derover i 2017

KVINDER

Lsafstand* OR®

Uddannelse

Grundskole Kort ——> 149 > 127 €
Medium 132 1,06
Lang 122 1
Erhvervsfaglig/ Kort 155 116
gymnasial uddannelse
Medium 154 110
Lang 14,2 1
Videregaende Kort 151 131"
uddannelse
Medium 152 126"
Lang 136 1
§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejef af motorkeretoj,
fysioterapeut
* OR er statistisk signifikant.
# Kort: 0-0,9 km, Medium: 1-5.4, Lang: 25.5 km.

lse blandt kvinder

] 3
(total) (total)

3736 6.8 0,99 2457
9784 84 115 7592
4913 78 1 4.467
5720 84 115 5580
18.435 92 117 18.811
7735 80 1 8.870
6.360 8.6 102 4.652
17.938 87 0,93 13561
5976 97 1 3.874

urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af

—

OR: angiver odds ratio, det
vil sige, hvor mange gange
storre (eller mindre) odds
(chance) den aktuelle gruppe
har for at gere brug af

%: angiver procentandel
blandt kvinder med
grundskole som leengst
fuldferte uddannelse og

kort kerselsafstand (0-0,9 km)
til naermeste fysioterapeut, fysioterapeut i forhold til
der gor brug af fysioterapeut referencegruppen (lang
i2017. kerselsafstand).

| eksemplet her er der blandt
kvinder med grundskole som

| eksemplet her er OR 1,27,
dvs. blandt kvinder med

—

*rangiver, at der er en
statistisk signifikant forskel

i odds (chance) for at gore
brug af fysioterapeut mellem
personer med kort og lang
korselsafstand til naermeste
fysioterapeut.

leengst fuldferte uddannelse
og kort kerselsafstand til
naermeste fysioterapeut
14,9 %, der gor brug af
fysioterapeut i 2017.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

grundskole som laengst
fuldferte uddannelse, har
kvinder med kort korsels-
afstand til neermeste
fysioterapeut 1,27 gange
sterre chance for at gore
brug af fysioterapeut i
forhold til kvinder med lang
kerselsafstand.

OR er i rapporten justeret for
alder (samt andre variable
afhaengigt af den enkelte
analyse), hvilket betyder,

at der i beregningen af OR
er taget hojde for eventuelle
forskelle i alderssammen-
saetning mellem de to
grupper.
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Opsummering af resultater

Uddannelse og indkomst

Bade blandt kvinder og maend er det hyppigst at have en erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Desuden er andelen med videregaende
uddannelse sterre end andelen med grundskole som laengst fuldferte uddannelse
blandt bade kvinder og maend.

Der er flest kvinder og mand med videregaende uddannelse i og omkring Hovedstads-
omradet og de storste byer, mens der i disse omrader ses faerrest personer med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse.

Fra 2010 til 2017 er uddannelseslaengden generelt oget. Andelen af bade kvinder og
maend med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er faldet i hele landet, mens
andelen af kvinder og maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse er faldet i og
omkring landets sterste byer. Andelen af kvinder med videregaende uddannelse er
steget i det meste af Danmark, mens andelen af maend med videregaende uddannelse
primeert er steget i og omkring landets fire storste byer.

Der er flest kvinder og maend med hgjeste indkomstniveau nord for Kebenhavn, mens
der ses feerrest personer med hojeste indkomstniveau i store dele af Jylland, saerligt
langs vestkysten, pa det meste af Fyn samt pa Lolland-Falster og for kvindernes
vedkommende ogsa langs vestkysten af Sjaelland.

Fra 2010 til 2017 er andelen af bade kvinder og maend med hejeste indkomstniveau
steget i primaert Kebenhavns og Frederiksberg Kommune, mens den er faldet i blandt
andet kommuner langs den jyske vestkyst. Samtidig er andelen af kvinder med laveste
indkomstniveau steget i primaert nogle kommuner i omegnen af Kebenhavn, pa

det sydostlige Fyn, Langeland, £rg, Lolland-Falster samt i Senderjylland og enkelte
andre steder. Andelen af maend med laveste indkomstniveau er steget i primaert nogle
kommuner i omegnen af Kebenhavn.

Behov for sundhedsydelser

Behov for sundhedsydelser opgeres ved folgende behovsmal: darligt selvvurderet
helbred, begraensninger i fysisk aktivitet, selvrapporterede muskel- og skelet-smerter,
darligt mentalt helbred, nedtrykthed og uro, antal kroniske/langvarige sygdomme,
antal muskel- og skeletsygdomme, samt angst, depression og OCD (Obsessive
Compulsive Disorder).

Der ses social ulighed i samtlige otte mal for behov. Behovet for sundhedsydelser
er saledes storre blandt personer med kortere fuldferte uddannelse.

Ligeledes ses der geografisk ulighed i samtlige otte mal for behov. For hvert behovsmal
er der saledes mere end en femtedel af landets kommuner, hvor behovet for sundheds-
ydelser er statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet.

Der ses visse geografiske menstre pa tvaers af behovsmal. Eksempelvis ligger kommuner
nord for Kebenhavn typisk lavere pa fysiske behovsmal som begraensninger i fysisk
aktivitet og kronisk/langvarig sygdom, mens dette ikke i samme grad er tilfeeldet pa
mentale mal som nedtrykthed og uro. Kommuner pa Vest- og Sydsjselland, Lolland-
Falster samt det nordestlige Fyn og Langeland ligger typisk hojere pa selvrapporterede
fysiske mal som darligt selvvurderet helbred og selvrapporterede smerter. Isser pa
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Sjeelland genfindes dette billede ikke i samme grad i kronisk/langvarig sygdom, der
afspejler diagnosticerede lidelser.

Fra 2010 til 2017 ses der et oget behov for sundhedsydelser i langt de fleste behovsmal.
Kun i forekomsten af angst, depression og/eller OCD ses der et fald.

Alment praktiserende laege

| 2017 er der i gennemsnit 4,6 km i kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.
Siden 2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til egen laege blevet 500 m laengere.
Der ses social ulighed i adgang til alment praktiserende laege, idet den gennemsnitlige
korselsafstand til egen alment praktiserende laege er kortest for personer med hen-
holdsvis laengst fuldferte uddannelse eller hgjeste indkomstniveau. Personer, der bor i
Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til egen alment
praktiserende leege. Den hogjeste tilgaengelighed af alment praktiserende leege findes
iszer pa Fyn samt i Midt- og Senderjylland, mens den laveste tilgaengelighed iszer findes
i Nordjylland og i dele af Hovedstadsomradet.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 93 % og 82 %,
der gor brug af alment praktiserende laege. Der ses social ulighed i brug af alment prakti-
serende laege, nar der justeres for behov. Andelen, der ger brug af alment praktiserende
leege, er saledes hogjere blandt personer med henholdsvis laengere fuldferte uddannelse
eller hgjere indkomstniveau. Der ses nogen geografisk ulighed i brug af alment praktise-
rende laege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der gor brug af alment
praktiserende leege, er saledes statistisk signifikant hejere eller lavere end landsgen-
nemsnittet i knap en femtedel af kommunerne. Fra 2010 til 2017

ses der et fald i andelen, der gor brug af alment praktiserende laege blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse eller lavere indkomst, nar der justeres for behov.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 67 % og 52 %,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses omvendt
social ulighed i brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der
justeres for behov. Andelen, der gor brug af telefonkonsultation, er saledes mindre
blandt personer med leengere fuldferte uddannelse. Desuden er brugen af telefon-
konsultation ved alment praktiserende leege mindre blandt kvinder med hojeste
indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af telefonkonsultation

ved alment praktiserende laege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk
signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem
kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der et fald i forekomsten af personer, der ger brug

af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der justeres for behov.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 47 % og 32 %,
der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses social
ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der justeres for
behov. Andelen, der ger brug af e-mailkonsultation, er saledes hojere blandt personer
med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau. Der ses
ligeledes geografisk ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege,
nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk signifikant hgjere eller lavere end
landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der en
stigning i forekomsten af personer, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege, nar der justeres for behov.

Blandt bade kvinder og maend ses der udelukkende en sammenhaeng mellem koersels-
afstand til egen alment praktiserende laege og brug af fremmaedekonsultation ved
alment praktiserende leege i gruppen med lavere indkomst. Blandt personer med lavere
indkomst er andelen, der ger brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende
laege, saledes hojere ved kortere karselsafstand, nar der justeres for behov og andre
faktorer.
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Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege og brug af fremmadekonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som leengst fuldferte uddannelse

er andelen, der gor brug af fremmaodekonsultation ved alment praktiserende laege,
saledes hgjere ved hgjere tilgaengelighed, nar der justeres for behov og andre faktorer.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, er saledes hojere blandt personer med
laengere korselsafstand. Blandt kvinder geelder dette szerligt for dem med videre-
gaende uddannelse eller hojere indkomstniveau, mens det blandt maend ses uanset
uddannelseslaengde og for de fleste indkomstniveauer.

Der ses udelukkende en sammenhasng mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder.
Blandt kvinder er andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, saledes lavere ved hojere tilgsengelighed, nar der justeres for behov og andre
faktorer.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af e-mail-
konsultation ved alment praktiserende laege, er saledes hojere blandt personer med
laengere korselsafstand. Blandt kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaengde

og indkomstniveau. Blandt maend ses det saerligt blandt dem med erhvervsfaglig/
gymnasial eller videregadende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse, mens det
opgjort pa indkomstniveau saerligt ses blandt dem med mellemindkomst eller lavere.

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der brug af e-mailkonsul-
tation ved alment praktiserende laege, er saledes hojere ved hojere tilgsengelighed.
Denne sammenhasng ses saerligt blandt personer med grundskole eller erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som leengst fuldferte uddannelse, mens det opgjort pa indkomst-
niveau seerligt ses blandt personer med mellemindkomst.

Vagtleege og akuttelefon 1813

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 21 % og 18 %,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813. Der ses omvendt social ulighed i brug

af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for behov. Andelen, der gor brug af
vagtleege/akuttelefon 1813, er saledes mindre blandt personer med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder ses der desuden mindre brug af vagtlaege/akuttelefon 1813
med hejere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af vagtleege/
akuttelefon 1813, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der gor brug

af vagtlaege/akuttelefon 1813, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end
landsgennemsnittet i to ud af fem kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der en stigning

i forekomsten af personer, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, for alle andre
end kvinder med videregaende uddannelse, nar der justeres for behov.

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813, nar der justeres for
behov og andre faktorer. Andelen, der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, er saledes
hojere blandt personer med laengere korselsafstand til egen alment praktiserende laege.
For kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaengde, mens det saerligt ses blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial eller videregaende uddannelse. Opgjort pa
indkomst ses der ligeledes hojere brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 med laengere
korselsafstand til egen alment praktiserende laege i de fleste indkomstniveauer.
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Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 blandt kvinder. Blandt kvinder er andelen,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, saledes hojere ved hojere tilgaengelighed,
nar der justeres for behov og andre faktorer. Dette ses saerligt blandt kvinder med
mellemindkomst.

Praktiserende tandlaege og tandplejer

| 2017 er der i gennemsnit 2,7 km i kerselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege
eller tandplejer. Siden 2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste
praktiserende tandlaege eller tandplejer blevet 100 m laengere. Der ses social ulighed

i adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer, idet den gennemsnitlige kersels-
afstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer er kortere for personer
med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjeste indkomstniveau. |
kommuner med storre byer er der generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til
narmeste praktiserende tandlaege eller tandplejer end i kommuner med faerre storre
byer.

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 78 % og 72 %,
der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Der ses social ulighed i brug af
praktiserende tandlaege eller tandplejer. Andelen, der ger brug af praktiserende tandlse-
ge eller tandplejer, er saledes hgjere blandt personer med henholdsvis leengere fuldfer-
te uddannelse eller hojere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed

i brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Forekomsten af personer, der gor brug
af praktiserende tandleege eller tandplejer, er statistisk signifikant hojere eller lavere

end landsgennemsnittet i godt en tredjedel af kommunerne. Fra perioden 2010-2011

til 2017-2018 ses der overordnet et fald i forekomsten af personer, der gor brug af
praktiserende tandlasge eller tandplejer. Det gaelder dog ikke for kvinder med grund-
skole som laengst fuldferte uddannelse eller kvinder med hogjere indkomstniveau.

Overordnet ses der ikke en sammenhaeng mellem korselsafstand til naermeste
praktiserende tandlasge eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller
tandplejer, hverken for maend eller kvinder.

Fysioterapeut

| 2017 er der i gennemsnit 3,3 km i karselsafstand til naermeste fysioterapeut. Siden 2010
er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste fysioterapeut blevet 100 m kortere.
Der ses social ulighed i adgang til fysioterapeut, idet den gennemsnitlige kerselsafstand
til neermeste fysioterapeut er kortere for personer med henholdsvis laengere fuldferte
uddannelse eller hojeste indkomstniveau. Personer, der bor i og omkring Hovedstads-
omradet samt i Aarhus Kommune eller Odense kommune, har generelt kortere gennem-
snitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut. Den hojeste tilgaengelighed af fysio-
terapeut findes iseer nord for Kebenhavn, i omegnen af Hovedstadsomradet og omkring
den vestlige del af Limfjorden.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 14 % og 9 %,
der gor brug af fysioterapeut. Der ses social ulighed i brug af fysioterapeut, nar der
justeres for behov. Andelen, der gor brug af fysioterapeut, er saledes hojere blandt
personer med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau.
Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov.
Forekomsten af personer, der gor brug af fysioterapeut, er saledes statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet i knap to ud af fem kommuner. Fra 2010

til 2017 ses der overordnet en stigning i forekomsten af personer, der ger brug af
fysioterapeut, nar der justeres for behov. Det gaelder dog ikke blandt kvinder og maend
med laveste indkomstniveau.
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Blandt kvinder ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til neermeste fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes hojere ved kortere korsels-
afstand. Dette gaelder uanset uddannelseslaengde, mens det opgjort pa indkomstniveau
saerligt ses blandt kvinder med mellemindkomst. Blandt maend ses der udelukkende

en sammenhaeng mellem keorselsafstand til naermeste fysioterapeut og brug af fysio-
terapeut i gruppen med lavere indkomst. Blandt maend med lavere indkomst er andelen,
der gor brug af fysioterapeut, saledes hgjere ved kortere korselsafstand, nar der justeres
for behov og andre faktorer.

Blandt kvinder ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der gor brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hojere tilgeengelig-
hed. Dette gaelder uanset uddannelseslasngde og indkomstniveau. Blandt masnd ses
der udelukkende en sammenhasng mellem tilgeengelighed af fysioterapeut og brug

af fysioterapeut i gruppen med hojere indkomst. Blandt maend med hejere indkomst

er andelen, der gor brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hojere tilgeengelighed,

nar der justeres for behov og andre faktorer.

Psykolog

| 2017 er der i gennemsnit 4,8 km i karselsafstand til naermeste psykolog. Siden 2010 er
den gennemsnitlige korselsafstand til nsermeste psykolog blevet 300 m kortere. Der ses
social ulighed i adgang til psykolog, idet den gennemsnitlige kerselsafstand til nasermeste
psykolog er kortere for personer med henholdsvis laengere fuldferte uddannelse eller
hojeste indkomstniveau. | kommuner med stoerre byer er der generelt kortere gennem-
snitlig kerselsafstand til naermeste psykolog end i kommuner med feerre storre byer.

Der ses ikke noget tydeligt geografisk menster i tilgaengelighed af psykolog.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 2,2 % og 0,9 %,
der gor brug af psykolog. Der ses social ulighed i brug af psykolog, nar der justeres

for behov. Andelen, der ger brug af psykolog, er saledes hojere blandt personer med
leengere fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomstniveau er det seerligt blandt personer
med mellemindkomst, der ses et hojere brug af psykolog. Der ses nogen geografisk
ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger
brug af psykolog, er saledes statistisk signifikant hgjere eller lavere end landsgennem-
snittet i knap en tiendedel af kommunerne. Grundet et relativt lille antal personer, der
ger brug af psykolog, er der dog stor usikkerhed i denne analyse. Fra 2010 til 2017 ses
der en stigning i forekomsten af personer, der gor brug af psykolog, nar der justeres for
behov. Det gaelder dog ikke blandt maend med laveste indkomstniveau.

Bade blandt kvinder og masnd ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
narmeste psykolog og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af psykolog, er saledes hgjere blandt personer med kortere
korselsafstand. Blandt maend ses der desuden en sammenhang mellem tilgaengelig-
hed af psykolog og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
maend er andelen, der ger brug af psykolog, saledes hgjere ved hojere tilgaengelighed.
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Kiropraktor

| 2017 er der i gennemsnit 6,1 km i kerselsafstand til naermeste kiropraktor. Siden 2010
er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste kiropraktor blevet 400 m kortere.
Der ses social ulighed i adgang til kiropraktor, idet den gennemsnitlige kerselsafstand
til neermeste kiropraktor er kortere for personer med henholdsvis leengere fuldferte
uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner med sterre byer er der generelt
kortere gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste kiropraktor end i kommuner med
feerre storre byer.

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover 8 %, der gor brug af kiro-
praktor. Der ses social ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov. Andelen,
der gor brug af kiropraktor, er saledes hgjere blandt personer med henholdsvis laengere
fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed

i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der gor brug
af kiropraktor, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet
i godt halvdelen af kommunerne. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet ingen aendring

i forekomsten af personer, der gor brug af kiropraktor, selvom der i visse kommuner

har veeret en stigning og i enkelte kommuner et fald.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hgjere blandt personer med kortere
korselsafstand. For kvinder geelder dette uanset uddannelseslsengde, mens det opgjort
pa indkomstniveau seerligt ses i laveste og hojeste indkomstniveau. For maend ses det
saerligt ved lavere mellemindkomst.

Blandt bade kvinder og maend ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgaengelig-
hed af kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hojere blandt personer med hojere
tilgeengelighed. Dette gaelder uanset uddannelseslaengde for alle andre end maend med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse. Ligeledes er andelen, der gor brug af
kiropraktor, hejere blandt bade maend og kvinder i laveste og hojeste indkomstniveau.
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FIGUR1.111

11

Social ulighed kan males pa forskellige mader, og en rackke faktorer kan anvendes til

at belyse sociale forskelle i sundhed mellem befolkningsgrupper. | naervaerende rapport
belyses den sociale ulighed ved leengst fuldferte uddannelse og indkomstniveau.
Andre mal for sociale forskelle inkluderer for eksempel beskaeftigelse, erhverv, bolig-
forhold og etnicitet.

At belyse social ulighed ved laengst fuldferte uddannelse og indkomstniveau er blandt
andet et udtryk for gruppernes forskellige livsvilkar og mulighed for at leve sundt.
Ulighed belyst ved indkomstniveau inkluderer ogsa muligheden for brug af sundheds-
ydelser med hel eller delvis brugerbetaling samt muligheden for at have private
sundhedsforsikringer.

Laengst fuldferte uddannelse vil for sterstedelen af befolkningen pa 30 ar eller derover
vaere uagndret gennem livet. Indkomstniveau kan derimod variere gennem livet i den
voksne befolkning pa 30 ar eller derover. Det skyldes, at indkomstniveau pavirkes af

en raekke forhold som blandt andet aendring af erhverv, inflation, anciennitet og sygdom.

| dette kapitel beskrives fordelingen af uddannelse og indkomst samt geografiske
forskelle i uddannelse og indkomst blandt den danske befolkning pa 30 ar eller derover,
og kapitlet afsluttes med en opsummering af de vigtigste resultater.

Uddannelse

Uddannelse er i denne rapport defineret ved laengst fuldferte uddannelse pa basis af
data fra Uddannelsesregistret. Definitionen af uddannelse er neermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst fordelingen af laengst fuldferte uddannelse blandt den danske
befolkning pa 30 ar eller derover. Herefter belyses geografiske forskelle i laengst fuld-
forte uddannelse i 2017, hvorefter geografiske forskelle i perioden 2010-2017 belyses.

111 Leengst fuldferte uddannelse

Fordelingen af laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meaend i den danske befolkning
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur 1.1.1.1 viser fordelingen af laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend
i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

Blandt bade kvinder og maend har flest en erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse i bade 2010 og 2017. | 2017 er andelen, der har en videre-
gaende uddannelse, storre end andelen, der har grundskole som laengst fuldferte
uddannelse, blandt bade kvinder og maend.
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112 Kommunale forskelle i laengst fuldferte uddannelse

FIGUR1.1.2.1
Kommunale forskelle i fordelingen af laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017

Kvinder Maend

Grundskole Grundskole

Fordelingen vises som andelen af kvinder og maend pa 30 ar eller derover, der har henholdsvis grundskole, erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse, i hver enkelt kommune.
| Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af andelene i hver enkelt kommune.
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Figur 1.1.2.1 viser kommunale forskelle i fordelingen af laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017.

Blandt bade kvinder og maend er andelen med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse mindst i og nord for Kebenhavn, vest for Hovedstadsomradet samt i Aarhus
og enkelte andre kommuner. De storste andele af kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse ses saerligt pa Sjeelland, mens de storste andele af maend med erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse blandt andet ses i Vest- og Senderjylland samt Lolland-
Falster. Blandt bade kvinder og maend er andelen med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse mindst i og umiddelbart nord for Kebenhavn. De sterste andele med
videregaende uddannelse blandt bade kvinder og maend ses saerligt nord for
Kebenhavn og i Frederiksberg Kommune, men findes generelt i, og saerligt for
kvindernes vedkommende ogsa omkring, Hovedstadsomradet og de starste byer.
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1.1.3 Kommunale forskelle i eendringen i laengst fuldferte uddannelse

FIGUR1.13.1

Kommunale forskelle i eendringen fra 2010 til 2017 i fordelingen af leengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend i den danske befolkning

Kvinder

Grundskole

Maend

Grundskole

Procent
W 26,59 - -20,01
M -20,00 - -10,01
10,00 - -0,01
0,00- 9,99

B 10,00 - 19,99
M 20,00 - 3091

Andring i andelen af kvinder og maend pa 30 ar eller derover, der har henholdsvis grundskole, erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse, i hver enkelt kommune. | Bilag 4 findes en

oversigt over storrelsen af aendringerne i hver enkelt kommune.
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Figur 11.3.1 viser kommunale forskelle i eendringen fra 2010 til 2017 i fordelingen

af leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend i den danske befolkning pa
30 ar eller derover. Gronne farver afspejler et fald i andelen, der har den pagaeldende
uddannelse, mens orange farver afspejler en stigning.

Fra 2010 til 2017 er andelen af kvinder med grundskole som leengst fuldferte
uddannelse faldet med over 10 % i hele landet og saerligt i Aarhus Kommune samt i

og nord for Kebenhavn. Andelen af kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
er faldet i og omkring landets tre storste byer, mens andelen af kvinder med videre-
gaende uddannelse er steget med over 10 % i det meste af landet.

Fra 2010 til 2017 er andelen af maend med grundskole som laengst fuldferte uddannelse
faldet med over 10 % i det meste af landet og saerligt i Kebenhavns Kommune. Andelen
af maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse er faldet i og omkring landets

fire storste byer samt i dele af Trekantomradet. Andelen af maend med videregaende
uddannelse er steget med over 10 % i og omkring landets fire storste byer.

Indkomst

Indkomst er i denne rapport opgjort pa basis af data fra Indkomstregisteret. Indkomst-
niveau er defineret ved at inddele befolkningen pa 30 ar eller derover i fire lige store
grupper ud fra deres aekvivalerede disponible indkomst. Definitionen af indkomstniveau
er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst geografiske forskelle i indkomstniveau blandt den danske
befolkning pa 30 ar eller derover i 2017, hvorefter geografiske forskelle i perioden
2010-2017 belyses.
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1.2.1 Kommunale forskelle i indkomstniveau

FIGUR1.2.1.1
Kommunale forskelle i fordelingen af indkomstniveau blandt kvinder

og maend i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017

Kvinder Maend

Indkomst 1 (lav) Indkomst 1 (lav)

Procent
W 91-199
W 200-299

30,0 -39,9

40,0 - 49,9
W 50,0-599
M 60,0 - 65,1

Indkomst 3 Indkomst 3

-

Fordelingen vises som andelen af kvinder og maend pa 30 ar eller derover, der har henholdsvis indkomstniveau 1 (lav),
indkomstniveau 2, indkomstniveau 3 og indkomstniveau 4 (hgj), i hver enkelt kommune. | Bilag 4 findes en oversigt over

storrelsen af andelene i hver enkelt kommune.
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Figur 1.2.1.1 viser kommunale forskelle i fordelingen af indkomstniveau blandt kvinder
og mand i den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017.

Blandt bade kvinder og maend er andelen med laveste indkomstniveau mindst i
omegnen af Kebenhavn og Aarhus. De mindste andele med hgjeste indkomstniveau
blandt bade kvinder og maend ses i store dele af Jylland, seserligt langs vestkysten,

og pa det meste af Fyn samt pa Lolland-Falster. Saerligt for kvindernes vedkommende
ses ogsa sma andele med hgjeste indkomstniveau langs vestkysten af Sjselland.

De storste andele med hojeste indkomstniveau blandt bade kvinder og maend ses
nord for Kebenhavn samt i Frederiksberg og Drager Kommmune.
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1.2.2 Kommunale forskelle i aendringen i indkomstniveau

FIGUR1.2.2.1

Kommunale forskelle i eendringen fra 2010 til 2017 i fordelingen af indkomst-
niveau blandt kvinder og maend i den danske befolkning pa 30 ar eller derover

Kvinder

Indkomst 1 (lav)

Maend
Indkomst 1 (lav)
Procent
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W -10,00 -
-5,00 -
0,00
m 500
m 10,00

/4ndring i andelen af kvinder og maend pa 30 ar eller derover, der har henholdsvis indkomstniveau 1 (lav), indkomstniveau
2, indkomstniveau 3 og indkomstniveau 4 (hej), i hver enkelt kommune. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af

a@ndringerne i hver enkelt kommune.
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Figur 1.2.2.1 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i fordelingen af
indkomstniveau blandt kvinder og maend i den danske befolkning pa 30 ar eller derover.
Gronne farver afspejler et fald i andelen, der har det pagaeldende indkomstniveau, mens
orange farver afspejler en stigning.

Fra 2010 til 2017 er andelen af kvinder med laveste indkomstniveau steget med over

5 % i nogle kommuner i omegnen af Kebenhavn, pa det sydestlige Fyn, Langeland,
Aro, Lolland-Falster samt i Senderjylland og enkelte andre steder. Andelen af kvinder
med hojeste indkomstniveau er steget med over 5 % i Kebenhavns og Frederiksberg
Kommune, mens den er faldet med over 10 % i blandt andet kommuner langs den jyske
vestkyst.

Fra 2010 til 2017 er andelen af maend med laveste indkomstniveau steget med over 5 %
i nogle kommuner i omegnen af Kebenhavn. Andelen af maend med hejeste indkomst-
niveau er steget med over 10 % i Kebenhavns og Frederiksberg Kommune, mens den
er faldet med over 5 % i blandt andet kommuner langs den jyske vestkyst.

Opsummering

Bade blandt kvinder og masnd er det hyppigst at have en erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Desuden er andelen med videregadende
uddannelse storre end andelen med grundskole som laengst fuldferte uddannelse
blandt bade kvinder og maend.

Der er flest kvinder og maend med videregaende uddannelse i og omkring Hovedstads-
omradet og de storste byer, mens der i disse omrader ses feerrest personer med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse.

Fra 2010 til 2017 er uddannelseslaengden generelt oget. Andelen af bade kvinder og
maend med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er faldet i hele landet, mens
andelen af kvinder og mand med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse er faldet i

og omkring landets sterste byer. Andelen af kvinder med videregaende uddannelse
er steget i det meste af Danmark, mens andelen af maend med videregaende
uddannelse primeaert er steget i og omkring landets fire sterste byer.

Der er flest kvinder og maend med hgjeste indkomstniveau nord for Kebenhavn,

mens der ses faerrest personer med hojeste indkomstniveau i store dele af Jylland,
saerligt langs vestkysten, pa det meste af Fyn samt pa Lolland-Falster og for kvindernes
vedkommende ogsa langs vestkysten af Sjeelland.

Fra 2010 til 2017 er andelen af bade kvinder og maend med hejeste indkomstniveau
steget i primaert Kebenhavns og Frederiksberg Kommune, mens den er faldet i blandt
andet kommuner langs den jyske vestkyst. Samtidig er andelen af kvinder med laveste
indkomstniveau steget i primaert nogle kommuner i omegnen af Kebenhavn, pa det
sydostlige Fyn, Langeland, £ro, Lolland-Falster samt i Senderjylland og enkelte andre
steder. Andelen af maend med laveste indkomstniveau er steget i primaert nogle
kommuner i omegnen af Kebenhavn.
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2.1

Der er forskelle i hvordan og hvor ofte, man bruger sundhedsveaesenet. En stor del af
forklaringen pa dette er, at man har forskellige behov for ydelser i sundhedsvassenet.

En sygdomsfri person, som vurderer sit mentale og fysiske helbred som godt, har alt
andet lige et mindre behov for brug af sundhedsvaesenet end personer, der eksempelvis
har smerter, sygdomme eller et darligt fysisk og mentalt helbred.

Behov for sundhedsvaesenets ydelser varierer alt efter hvilken sundhedsakter og -ydelse,
der er tale om. Behov for en sundhedsydelse kan vurderes ud fra en raekke behovsmal.
For hver enkelt sundhedsydelse er det forskellige behovsmal, der bedst estimerer en
persons behov. Eksempelvis anvendes selvvurderet helbred ofte som et behovsmal

for alle sundhedsydelser, mens mentalt helbred i hgjere grad er relevant i vurderingen

af behov for psykolog end i vurderingen af behov for kiropraktor.

| denne rapport underseges den sociale og geografiske ulighed i brugen af sundheds-
ydelser, nar der tages hensyn til forskelle i behov for den enkelte sundhedsydelse.
Behov for sundhedsydelser opgeres ved folgende behovsmal: darligt selvvurderet
helbred, begraensninger i fysisk aktivitet, selvrapporterede muskel- og skelet-smerter,
darligt mentalt helbred, nedtrykthed og uro, antal kroniske/langvarige sygdomme,
antal muskel- og skeletsygdomme samt angst, depression og OCD (Obsessive
Compulsive Disorder). | hvert kapitel om de 6 sundhedsakterer (kapitel 3-8) beskrives
hvilke behovsmal, der anvendes til at justere for behovet for sundhedsydelsen.

Det uddybes endvidere i Bilag 1.

| dette kapitel belyses social og geografisk ulighed i behov for sundhedsydelser
beskrevet ved de otte behovsmal angivet ovenfor. Kapitlet afsluttes med en
opsummering af de vigtigste resultater for behov for sundhedsydelser.

Darligt selvvurderet helbred

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har et darligt selvvurderet helbred.

Darligt selvvurderet helbred er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal
fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2010 og 2017).
Definitionen af darligt selvvurderet helbred er naermere beskrevet i Bilag 1.
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2.1.1 Social ulighed i darligt selvvurderet helbred

TABEL2.1.1.1
Andelen, der har darligt selvvurderet helbred, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og i 2017

_ 2010 2017 ZNDRING 2010-2017

ALLE 17,4 149.142 19,1 153.844
KVINDER 194 80.146 211 82.266
Grundskole 30.4 277" 21.963 322 275 18315 1,05
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 17,0 155" 30.583 20,4 163" 31825 1207
Videregaende

uddannelse 11 1 25.895 13,0 1 30261 118"
Uoplyst 352 283" 1705 22,8 198" 1865 080"
MZND 15,3 68.996 17,0 71.578
Grundskole 239 262 15.910 26,2 281 14432 110"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 14,3 155" 32218 16,7 170" 33187 115
Videregaende

uddannelse 9.2 1 19.454 101 1 22,076 107
Uoplyst 28,2 314 1414 201 241 1883 0,84

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.1.1.1 viser sammenhaengen mellem andelen, der vurderer eget helbred som
darligt, og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover
i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 32 %, der har et darligt selvvurderet helbred.
Det gaelder henholdsvis 20 % og 13 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og
videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 26 %, der har et darligt
selvvurderet helbred. Det gaelder for henholdsvis 17 % og 10 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har et darligt selvvurderet helbred, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder
og mand. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har et darligt selvvurderet
helbred, er hajere med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er andelen af kvinder, der har darligt selvvurderet helbred, statistisk
signifikant hojere i 2017 end i 2010 for alle tre uddannelsesgrupper. Justeret for alder

er andelen af maend, der har darligt selvvurderet helbred, statistisk signifikant hojere

i 2017 end i 2010 for maend med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
som leengst fuldferte uddannelse.
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2.1.2 Kommunale forskelle i darligt selvvurderet helbred

FIGUR 2.1.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet
helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

H 0,63-0,83

M 0,84 -0,93
0,94 - 0,99
1,00 - 1,05

M 1,06 -1,15

M 1,16-1,43

[ signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver
enkelt kommune.

Figur 2.1.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har darligt selv-
vurderet helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den
enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle
er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 19 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet helbred,
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farver
og sort omrids). Det er seerligt i de ostlige kommuner pa Fyn, vestlige kommuner pa
Sjaelland samt pa eerne syd for Fyn, at der er en hojere forekomst af personer med et
darligt selvvurderet helbred.

Der er 17 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet helbred,
er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
med sort omrids). Det er saerligt i kommunerne nord for Kebenhavn samt i omegnen af
Aarhus Kommune, at der er en lavere forekomst af personer med et darligt selvvurderet
helbred.
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2.1.3 Kommunale forskelle i aendring af forekomsten af darligt

214

selvvurderet helbred

FIGUR 2.1.3.1
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der har darligt selvvurderet helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

H 0,86 -0,92

M 0,93-0,95
0,96 - 0,99
1,00 - 1,10

M 1,11-1,23

B 1,24 -2,05

[] signifikant

-

Zndringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.1.3.1 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer, der har darligt selvvurderet helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover.
De kommunale forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 27 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet helbred,
er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). Det er saerligt i flere kommuner i Jylland samt vestlige kommuner pa Sjaelland,
at forekomsten af personer med darligt selvvurderet helbred er hojere i 2017 end i 2010.

Det er kun i Kebenhavns Kommune, at forekomsten af personer med darligt selvvurderet
helbred er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 (kommune med merkegron farve
og sort omrids).

Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og masnd over 30 ar henholdsvis 21 % og 17 %, der har et
darligt selvvurderet helbred. Der ses social ulighed, idet forekomsten af personer, der
har et darligt selvvurderet helbred, er hgjere med kortere fuldferte uddannelse. Der
ses ligeledes geografisk ulighed i forekomsten af personer, der har darligt selvvurderet
helbred, da forekomsten i godt en tredjedel af kommunerne er statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet en
stigning i forekomsten af personer med et darligt selvvurderet helbred, selvom der

har veeret et fald i Kebenhavns Kommune. Det er seerligt i Jylland, at forekomsten

af personer, der har darligt selvvurderet helbred, er steget fra 2010 til 2017.
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2.2 Begraensninger i fysisk aktivitet

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af
helbredet.

Begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet er i denne rapport defineret
pa basis af et spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil
(2010 og 2017). Definitionen af begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af
helbredet er naermere beskrevet i Bilag 1

2.2.1 Social ulighed i begraensninger i fysisk aktivitet

TABEL 2.2.1.1
Andelen, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og meaend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 11,0 148.128 11,9 154.049
KVINDER 13,5 79.576 14,1 82.385
Grundskole 237 322 21.804 253 330" 18359 100
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 10,6 182" 30.388 12,6 1,86" 31873 109"
Videregaende

uddannelse 54 1 25.700 6.4 1 30.288 111"
Uoplyst 391 432" 1684 19,2 337" 1865 085
MZND 8,4 68.552 9,6 71.664
Grundskole 152 344 15.743 16,7 358" 14.445 1,03
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 73 189" 32.034 87 2,03 33235 110°
Videregaende

uddannelse 37 1 19.378 41 1 22106 105
Uoplyst 22,2 4,55 1397 176 556" 1878 138"

§ OR er justeret for alder
“ OR er statistisk signifikant

Tabel 2.2.1.1 viser ssmmenhasngen mellem andelen, der har begraensninger i lettere
fysisk aktivitet pa grund af helbredet, og laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og mand pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 25 %, der har begraensninger i lettere

fysisk aktivitet pa grund af helbredet. Det gaelder henholdsvis 13 % og 6 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. Blandt maend med
grundskole er der 17 %, der har begrasnsninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af
helbredet. Det gaelder henholdsvis 9 % og 4 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, statistisk signifikant
i begge ar for bade kvinder og maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, er hgjere med kortere
fuldferte uddannelse.
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Justeret for alder er andelen af kvinder, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet
pa grund af helbredet, statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010 for kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial eller videregaende uddannelse. Justeret for alder er andelen
af maend, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet,
statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010 for maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse.

Kommunale forskelle i begraensninger i fysisk aktivitet

FIGUR 2.2.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere
fysisk aktivitet pa grund af helbredet, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

M 0,64-0,84

M 0,85-0,94
0,95 - 0,99
1,00 - 1,05

™ 1,06 -1,13

W 1,14-1,49

[] Signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver
enkelt kommune.

Figur 2.2.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har begrasnsninger
i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, blandt personer pa 30 ar eller derover i
2017. Forekomsten i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet.
De kommunale forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 13 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere
fysisk aktivitet pa grund af helbredet, er statistisk signifikant hejere end landsgennem-
snittet (kommuner med orange farve og sort omrids). Det er saerligt i de vestlige
kommuner i Nordjylland og pa Fyn, at der er en hejere forekomst af personer, der har
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet.

Der er 12 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere fysisk
aktivitet pa grund af helbredet, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet
(kommuner med morkegrenfarve med sort omrids). Det er sgerligt i kommuner i
omegnen af Kebenhavn og Aarhus, at der er en lavere forekomst af personer, der

har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser Kapitel 2



2.2.3 Kommunale forskelle i aendring af forekomsten af begraensninger
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i fysisk aktivitet

FIGUR 2.2.3.1

Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, blandt
personer pa 30 ar eller derover

OR

M 0,75-0,87

M 0,88-0,94
0,95 - 0,99
1,00 - 1,07

™ 1,08-1,18

W 1,19-1,48

[] Signifikant

Zndringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.2.3.1 viser kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten

af personer pa 30 ar eller derover, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa
grund af helbredet. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse,
kon og alder.

Der er 11 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har fysiske begraensninger i
lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, er statistisk signifikant hejere i 2017 end
i 2010 (kommuner med orange farve og sort omrids). Det er szerligt i flere kommuner
i Jylland, at forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet
pa grund af helbredet, er hgjere i 2017 end i 2010.

Det er kun i Frederiksberg Kommune, at forekomsten af personer, der har fysiske
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, er statistisk signifikant
lavere i 2017 end i 2010 (kommune med merkegron farve og sort omrids).

Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og masnd over 30 ar henholdsvis 14 % og 10 %, der har
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet. Der ses social ulighed,
idet forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund
af helbredet, er hgjere med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes geografisk
ulighed i forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa
grund af helbredet, da forekomsten i godt en fjerdedel af kommunerne er statistisk
signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses en stigning
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TABEL 2.3.1.1

i forekomsten af personer, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af
helbredet, i visse uddannelsesgrupper. Det er szerligt i dele af Jylland, at forekomsten
af personer, der har begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, er
steget fra 2010 til 2017.

Selvrapporterede muskel-skelet-smerter

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har haft smerter eller ubehag i muskel og skelet inden for de
seneste 14 dage.

Selvrapporterede muskel-skelet-smerter er i denne rapport defineret pa basis af
sporgsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen af selv-
rapporterede muskel-skelet-smerter er naermere beskrevet i Bilag 1.

Social ulighed i selvrapporterede muskel-skelet-smerter

Andelen, der har haft smerter eller ubehag i muskel og skelet inden for de seneste 14 dage, fordelt
pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 27,4 149.607 30,5 150.412
KVINDER 31,8 80.445 34,7 80.622
Grundskole 40,9 221 21.931 43,6 215 17879 110°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 317 154" 30.763 36,1 159 31179 1217
Videregaende

uddannelse 22,9 1 26.098 261 1 29.808 119"
Uoplyst 44,4 222 1.653 36.1 160" 1756 0,84
MZAND 22,8 69.162 26,1 69.790
Grundskole 29,7 220 15.852 33,6 2,25 14014 119°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 235 164" 32.359 274 169" 32375 121"
Videregaende

uddannelse 154 1 19.551 18,0 1 21658 120"
Uoplyst 33,0 256" 1400 29,7 1,97 1743 093

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.3.1.1 viser ssammenhasngen mellem andelen, der har haft smerter eller ubehag
i muskel og skelet inden for de seneste 14 dage, og leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 44 %, der har muskel-skelet-smerter.
Det gaelder henholdsvis 36 % og 26 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
og videregaende uddannelse. Blandt mand med grundskole er der 34 %, der har
muskel-skelet-smerter. Det geelder henholdsvis 27 % og 18 % blandt msend med
erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har muskel-skelet-smerter, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder og maend.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der har muskel-skelet-smerter, er hgjere med
kortere fuldferte uddannelse.
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Justeret for alder er andelen af bade kvinder og maend, der har muskel-skelet-smerter,
statistisk signifikant hojere i 2017 end i 2010 for alle tre uddannelsesgrupper.

Kommunale forskelle i selvrapporterede muskel-skelet-smerter

FIGUR 2.3.2.1

Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har haft smerter eller ubehag
i muskel og skelet inden for de seneste 14 dage, blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2017

OR

M 0,77-0,86

M 0,87-0,92
0,93 - 0,99
1,00 - 1,04

M 1,05-1,15

W 1,16-1,34

[] signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR
i hver enkelt kommune.

Figur 2.3.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har haft smerter
eller ubehag i muskel og skelet inden for de seneste 14 dage, blandt personer pa 30 ar
eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte kommune er sammenlignet med lands-
gennemsnittet. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, ken
og alder.

Der er 19 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har muskel-skelet-smerter,
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farver
og sort omrids). Der er saerligt i de nordestlige kommuner pa Fyn, vestlige kommuner
pa Sjeelland samt pa sydhavseerne, at der er en hojere forekomst af personer, der har
muskel-skelet-smerter.

Der er 22 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har muskel-skelet-smerter,

er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Det er seerligt i kommuner i Midt- og Nordjylland samt i og nord for
Kebenhavn, at der er en lavere forekomst at personer, der har muskel-skelet-smerter.
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2.3.3 Kommunale forskelle i ®endring af forekomsten af selvrapporterede
muskel-skelet-smerter

FIGUR 2.3.3.1

Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,

der har haft smerter eller ubehag i muskel og skelet inden for de seneste 14 dage,
blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

M 0,85-0,94

M 0,95-0,97
0,98 - 0,99
1,00 - 1,15

W 116-1,27

W 128-154

[] signifikant

Zndringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.3.3.1 viser kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten

af personer pa 30 ar eller derover, der har haft smerter eller ubehag i muskel og skelet
inden for de seneste 14 dage. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte
uddannelse, kon og alder.

Der er 50 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har muskel-skelet-smerter,
er statistisk signifikant hejere i 2017 end 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). Det er seerligt i kommuner i Jylland og pa Fyn, at forekomsten af personer,
der har muskel-skelet-smerter, er statistisk signifikant hejere i 2017 end 2010.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der har muskel-skelet-smerter,
er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010.

2.3.4 Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og masnd over 30 ar henholdsvis 35 % og 26 %, der har
muskel-skelet-smerter. Der ses social ulighed, idet forekomsten af personer, der har
muskel-skelet-smerter, er hojere med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes
geografisk ulighed i forekomsten af personer, der har muskel-skelet-smerter, da
forekomsten i godt 40 % af kommunerne er statistisk signifikant hojere eller lavere
end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses overordnet en stigning i forekomsten
af personer, der har muskel-skelet-smerter.
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2.4 Darligt mentalt helbred

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har darligt mentalt helbred.

Darligt mentalt helbred er i denne rapport defineret pa basis af spergsmal fra sperge-
skemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen af
darligt mentalt helbred er nsermere beskrevet i Bilag 1.

2.4.1 Social ulighed i darligt mentalt helbred

TABEL 2.4.1.1
Andelen, der har darligt mentalt helbred, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

9|4 il

ALLE 130.591 11,8 139.063
KVINDER 11,0 68.929 13,5 73.746
Grundskole 134 176" 16.598 16,7 196" 14994 133"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 104 118" 27.213 131 130" 28792 140
Videregaende

uddannelse 94 1 23.882 114 1 28367 129"
Uoplyst 177 180" 1236 17,0 147* 1593 0,96
MZAND 79 61.662 10,1 65.317
Grundskole 10.2 171 13.033 136 198" 12511 142"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 73 112* 29.145 9,2 119* 30369 135"
Videregaende

uddannelse 6.7 1 18.358 83 1 20.813 130"
Uoplyst 14,7 2,34 1126 155 192* 1624 106

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.4.11 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der har darligt mentalt helbred,
og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i 2010
og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 17 %, der har darligt mentalt helbred.

Det geelder henholdsvis 13 % og 11 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial

og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 14 %, der har darligt
mentalt helbred. Det gaelder henholdsvis 9 % og 8 % blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har darligt mentalt helbred, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder og
maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har darligt mentalt helbred, er
hojere med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er andelen af bade kvinder og maend, der har darligt mentalt helbred,
statistisk signifikant hojere i 2017 end 2010 for alle tre uddannelsesgrupper.
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2.4.2 Kommunale forskelle i darligt mentalt helbred

FIGUR 2.4.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred,
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

Bl 0,70 -0,84

M 0,85-0,92
0,93 - 0,99
1,00 - 1,06

M 1,07-1,14

M 1,15-1,58

[ signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver
enkelt kommune.

Figur 2.4.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har darligt mentalt
helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte
kommune er ssmmenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle er
Jjusteret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 12 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred,
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farver
og sort omrids). Det er blandt andet i de fire kommuner med landets storste byer
(Kebenhavn, Aarhus, Odense, Aalborg), at forekomsten af personer, der har darligt
mentalt helbred, er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet, men det ses
0gsa i enkelte kommuner pa eksempelvis Vest- og Sydsjzelland.

Der er 10 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred,

er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor der er en lavere forekomst
af personer med darligt mentalt helbred.
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Kommunale forskelle i aendring af forekomsten af darligt mentalt
helbred

FIGUR 2.4.3.1
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der har darligt mentalt helbred, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR
0,98 - 0,99
1,00 - 1,26
W 1,27 -1,47
W 1,48-2,41
[] Signifikant

N

Zndringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.4.3.1 viser kommunale forskelle i e&endringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer pa 30 ar eller derover, der har darligt mentalt helbred. De kommunale forskelle
er justeret for laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over gendringen i hver enkelt kommune.

Der er 54 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred,
er statistisk signifikant hejere i 2017 end 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor forekomsten af personer, der har
darligt mentalt helbred, er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred,
er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010.

Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og masnd over 30 ar henholdsvis 14 % og 10 %, der har
darligt mentalt helbred. Der ses social ulighed, idet forekomsten af personer, der har
darligt mentalt helbred, er hojere med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes
geografisk ulighed i forekomsten af personer, der har darligt mentalt helbred, da
forekomsten i godt en femtedel af kommunerne er statistisk signifikant hgjere eller
lavere end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet en stigning

i forekomsten af personer med darligt mentalt helbred.
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2.5 Nedtrykthed og uro

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har vaeret generet af nedtrykthed eller uro inden for de
seneste 14 dage.

Nedtrykthed og uro er i denne rapport defineret pa basis af spergsmal fra sperge-
skemaunderseogelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen
af nedtrykthed og uro er nsermere beskrevet i Bilag 1.

2.5.1 Social ulighed i nedtrykthed og uro
TABEL 2.5.1.1

Andelen, der har vaeret generet af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, fordelt
pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meaend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 6,9 148.060 8,2 149.700
KVINDER 8,2 79.386 9,5 80.140
Grundskole 111 216" 21273 12,3 2,33 17615 116°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 7.6 131 30.527 93 146" 31047 131"
Videregaende

uddannelse 6.1 1 25,991 7.0 1 29733 120"
Uoplyst 13,6 2,53 1595 13,9 2,08 1745 094
MZAND 54 68.674 6,8 69.560
Grundskole 74 196" 15.602 95 248" 13933 138"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 49 121" 32.189 59 134" 32273 126"
Videregaende

uddannelse 4.2 1 19.505 48 1 21619 119"
Uoplyst 10.9 317° 1378 141 318" 1735 121

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.5.1.1 viser ssammenhaengen mellem andelen, der har veeret generet af ned-
trykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, og laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 12 %, der har vaeret generet af nedtrykthed
eller uro inden for de seneste 14 dage. Det gaelder henholdsvis 9 % og 7 % blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. Blandt mand
med grundskole er der 10 %, der har veeret generet af nedtrykthed eller uro inden for
de seneste 14 dage. Det gaelder henholdsvis 6 % og 5 % blandt msend med erhvervs-
faglig/gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har vaeret generet af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, statistisk
signifikant i begge ar for bade kvinder og maend. Der ses en social gradient, hvor
andelen, der har veeret generet af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage,
er hojere med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er andelen af bade kvinder og maend, der har veeret generet af
nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, statistisk signifikant hejere i 2017
end i 2010 for alle tre uddannelsesgrupper.
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2.5.2 Kommunale forskelle i nedtrykthed og uro

FIGUR 2.5.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har veeret generet
af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage i 2017

OR
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[] Signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR
i hver enkelt kommune.

Figur 2.5.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har veeret generet
af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2017. Forekomsten i den enkelte kommune er ssmmenlignet med lands-
gennemsnittet. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse,
kon og alder.

Der er 16 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har vaeret generet af nedtrykthed
eller uro inden for de seneste 14 dage, er statistisk signifikant hegjere end landsgennem-
snittet (kommuner med orange farve og sort omrids). Det er saerligt i kommuner i det
ostlige Danmark, at der er en hojere forekomst af personer, der har vaeret generet af
nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage.

Der er 13 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har vaeret generet af nedtrykthed
eller uro inden for de seneste 14 dage, er statistisk signifikant lavere end landsgennem-
snittet (kommuner med merkegren farve og sort omrids). Det er sgerligt i kommuner i
Nord- og Midtjylland, at der er en lavere forekomst af personer, der har veeret generet

af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage.
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2.5.3 Kommunale forskelle i andring af forekomsten af nedtrykthed og uro

254

FIGUR 2.5.3.1
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der har veeret generet af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage

OR
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[] Signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i sendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.5.3.1 viser kommunale forskelle i &ndringen fra 2010 til 2017 i forekomsten

af personer pa 30 ar eller derover, der har vaeret generet af nedtrykthed eller uro inden
for de seneste 14 dage. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte
uddannelse, kon og alder.

Der er 37 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har vaeret generet af nedtrykt-
hed eller uro inden for de seneste 14 dage, er statistisk signifikant hejere i 2017 end i
2010 (kommuner med orange farver og sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i,
hvor forekomsten af personer, der har vaeret generet af nedtrykthed eller uro inden for
de seneste 14 dage, er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der har vaeret generet af ned-
trykthed eller uro inden for de seneste 14 dage, er statistisk signifikant lavere i 2017 end
i 2010.

Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og maend over 30 ar henholdsvis 10 % og 7 %, der har vaeret
generet af nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage. Der ses social ulighed,
idet forekomsten af personer, der har veeret generet af nedtrykthed eller uro inden for
de seneste 14 dage, er hgjere med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes
geografisk ulighed i forekomsten af personer, der har veeret generet af nedtrykthed eller
uro inden for de seneste 14 dage, da forekomsten i omkring en tredjedel af kommunerne
er statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017

ses der overordnet en stigning i forekomsten af personer, der har vaeret generet af
nedtrykthed eller uro inden for de seneste 14 dage.
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2.6 Kronisk/langvarig sygdom

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i antallet af kroniske/
langvarige sygdomme blandt personer pa 30 ar eller derover.

Kronisk/langvarig sygdom er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Landspatientregisteret, Leegemiddelstatistikregistret samt spergsmal fra Den Nationale
Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen af kronisk/langvarig sygdom er naermere
beskrevet i Bilag 1.

2.6.1 Social ulighed i kronisk/langvarig sygdom

FIGUR2.6.1.1

Antal kroniske/langvarige sygdomme hos kvinder pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017 fordelt
pa leengst fuldferte uddannelse
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FIGUR 2.6.1.2
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Figur 2.6.1.1 viser fordelingen af antal kroniske/langvarige sygdomme, fordelt pa leengst
fuldferte uddannelse, hos kvinder pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| bade 2010 og 2017 ses det, andelen af kvinder, der har O eller 1 kronisk/langvarig
sygdom, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse, mens andelen af kvinder, der
har 4 eller flere kroniske/langvarige sygdomme, er lavere med laengere fuldforte
uddannelse.

Antal kroniske/langvarige sygdomme hos maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017 fordelt
pa leengst fuldferte uddannelse
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Figur 2.6.1.2 viser fordelingen af antal kroniske/langvarige sygdomme hos masnd pa
30 ar eller derover i 2010 og 2017, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse.

| bade 2010 og 2017 ses det, at andelen af maend, der har O til 2 kroniske/langvarige
sygdomme, er hejere med leengere fuldferte uddannelse, mens andelen af maend,
der har 3 eller flere kroniske/langvarige sygdomme, er lavere med laengere fuldferte
uddannelse.

TABEL 2.6.1.1
Sammenhaeng mellem antal kroniske/langvarige sygdomme og leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

KVINDER

Grundskole 182" 22492 205 18539 125
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 133" 31013 133 32038 111"

Videregaende

uddannelse 1 26241 1 30.395 1107
Uoplyst 140" 1749 085 1882 071
MZAND

Grundskole 169" 16168 199" 14596 124"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 128" 32600 137° 33421 110"
Videregaende

uddannelse 1 19654 1 22182 102

Uoplyst 145 1442 105 1900 078"

§ Baseret pa ordinal logistiske regression. OR er justeret for alder.
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.6.1.1 viser sammenhaengen mellem antal kroniske/langvarige sygdomme
og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010
og 2017.

Justeret for alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og antal
kroniske/langvarige sygdomme statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder og
maend. Der ses en social gradient, hvor antallet af kroniske/langvarige sygdomme
er hojere hos personer med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er antallet af kroniske/langvarige sygdomme statistisk signifikant
hgjere i 2017 end i 2010 for kvinder uanset uddannelsesleengde. Antallet af kroniske/
langvarige sygdomme er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010 for maend

med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse.
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2.6.2 Kommunale forskelle i kronisk/langvarig sygdom

FIGUR 2.6.2.1
Kommunale forskelle i antal kroniske/langvarige sygdomme hos personer
pa 30 ar eller derover i 2017
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Niveauet i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR), der
er baseret pa ordinal logistisk regression. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, ken og
alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.6.2.1 viser kommunale forskelle i antal kroniske/langvarige sygdomme hos
personer pa 30 ar eller derover i 2017. Antallet af kroniske/langvarige sygdomme
hos indbyggerne i den enkelte kommune er ssmmenlignet med landsgennemsnittet.
De kommunale forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 15 kommuner, hvor antallet af kroniske/langvarige sygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farve
og sort omrids). Det er blandt andet i kommuner vest for Kebenhavn, at antallet af
kroniske/langvarige sygdomme hos indbyggerne er hejere end landsgennemsnittet.

Der er 15 kommuner, hvor antallet af kroniske/langvarige sygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Det er seerligt i kommuner nord for Kebenhavn og vest for Hovedstads-
omradet samt i dele af det vestlige Jylland, at antallet af kroniske/langvarige sygdomme
hos indbyggerne er lavere end landsgennemsnittet.
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2.6.3 Kommunale forskelle i eendring af antal kroniske/langvarige

2.6.4

sygdomme

FIGUR 2.6.3.1
Kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i antal kroniske/langvarige
sygdomme hos personer pa 30 ar eller derover
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/Andringen praesenteres som odds ratio (OR) baseret pa ordinal logistisk regression. De kommunale forskelle i &endringen
er justeret for leengst fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 2.6.3.1 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i antal kroniske/
langvarige sygdomme hos personer pa 30 ar eller derover. De kommunale forskelle
er justeret for laengst fuldferte uddannelse, kon og alder.

Der er 42 kommuner, hvor antallet af kroniske/langvarige sygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant hgjere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). Det er seerligt i mange kommuner i Midt- og Nordjylland, at antallet af kroniske/
langvarige sygdomme hos indbyggerne er hejere i 2017 end i 2010.

Der er kun i Kebenhavns Kommune og Greve Kommune, at antallet af kroniske/lang-
varige sygdomme hos indbyggerne er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010
(kommuner med grenlige farver og sort omrids).

Sammenfatning

Der ses social ulighed i kronisk/langvarig sygdom blandt bade kvinder og maend

pa 30 ar eller derover, idet antallet af kroniske/langvarige sygdomme er hojere hos
personer med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes geografisk ulighed

i kronisk/langvarig sygdom, da antallet af kroniske/langvarige sygdomme hos ind-
byggerne i knap en tredjedel af kommunerne er statistisk signifikant hgjere eller lavere
end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses der en stigning i antallet af kroniske/
langvarige sygdomme for maend og kvinder i alle uddannelsesgrupperne med
undtagelse af mand med videregaende uddannelse. Det er szerligt hos indbyggerne
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i mange kommuner i Midt- og Nordjylland, at antallet af kroniske/langvarige sygdomme
er hgjere i 2017 end i 2010. Blandt indbyggerne i Kebenhavns og Greve kommuner har
der veeret i fald i antallet af kroniske/langvarige sygdomme.

Muskel- og skeletsygdom

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i antallet af muskel-
og skeletsygdomme blandt personer pa 30 ar eller derover.

Muskel- og skeletsygdomme er inkluderet i antallet af kroniske/langvarige sygdomme
i ovenstaende afsnit 2.6, men i dette afsnit beskrives de separat fra andre kroniske/
langvarige sygdomme.

Muskel- og skeletsygdom er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Landspatientregisteret, Laegemiddelstatistikregistret samt spergsmal fra Den Nationale
Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen af muskel- og skeletsygdom er nsermere
beskrevet i Bilag 1.

Social ulighed i muskel- og skeletsygdom

Antal muskel- og skeletsygdomme hos kvinder pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017 fordelt
pa laengst fuldferte uddannelse
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Figur 2.7.1.1 viser fordelingen af antal muskel- og skeletsygdomme, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse, hos kvinder pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| bdde 2010 og 2017 ses det, at andelen af kvinder, der ikke har nogen muskel-

og skeletsygdomme, er hojere med laengere fuldferte uddannelse, mens andelen
af kvinder, der har 1 eller flere muskel- og skeletsygdomme, er lavere med laengere
fuldferte uddannelse.
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FIGUR 2.7.1.2

Antal muskel- og skeletsygdomme hos maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017 fordelt

pa laengst fuldferte uddannelse
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1 22 (6] 1 >2

Figur 2.7.1.2 viser fordelingen af antal muskel- og skeletsygdomme hos maend pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse.

| bade 2010 og 2017 ses det, at andelen af maend, der ikke har nogen muskel- og

skeletsygdomme, er hojere med leengere fuldferte uddannelse, mens andelen af maend,

der har 1 eller flere muskel- og skeletsygdomme, er lavere med laengere fuldferte

uddannelse.

TABEL 2.7.1.1

Sammenhaeng mellem antal muskel- og skeletsygdomme og laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

KVINDER

Grundskole 152"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 124"
Videregaende

uddannelse 1
Uoplyst 140°
MZAND

Grundskole 183"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 151
Videregaende

uddannelse 1
Uoplyst 166"

22.492

31.013

26.241
1749

16.168

32.600

19.654
1442

§ Baseret pa ordinal logistisk regression. OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

164"

127°

105

186"

151"

138"

18.539

32.038

30.395
1882

14.596

33421

22182
1900

124"

114"

110
0,87

114"

108"

106"

0,93

Tabel 2.7.1.1 viser sammenhangen mellem antal muskel- og skeletsygdomme og laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.
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Justeret for alder er ss mmenhasngen mellem leengst fuldferte uddannelse og antal
muskel- og skeletsygdomme statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder og masnd.
Der ses en social gradient, hvor antallet af muskel- og skeletsygdomme er hojere hos
personer med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er antallet af muskel- og skeletsygdomme statistisk signifikant hojere
i 2017 end i 2010 for bade kvinder og masnd uanset uddannelseslaengde.

Kommunale forskelle i muskel- og skeletsygdom

FIGUR2.7.2.1
Kommunale forskelle i antal muskel- og skeletsygdomme hos personer pa 30 ar
eller deroveri 2017

OR

Ml 0,72-0,88

M 0,89 -0,94
0,95 - 0,99
1,00 - 1,04

M 1,05-1,10

M 1,11-1,38

[] Signifikant

Niveauet i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR),
der er baseret pa ordinal logistisk regression. De kommunale forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, kon
og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.7.2.1 viser kommunale forskelle i antal muskel- og skeletsygdomme hos personer
pa 30 ar eller derover i 2017. Antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne

i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 17 kommuner, hvor antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farve
og sort omrids). Det er seerligt pa Fyn og i de nordvestlige samt sydlige kommuner i
Jylland, at antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne er hgjere end
landsgennemsnittet.

Der er 17 kommuner, hvor antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Det er saerligt i og nord for Kebenhavn samt i kommunerne vest for
Hovedstadsomradet, at antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne

er lavere end landsgennemsnittet.
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2.7.3 Kommunale forskelle i @ndring af antal muskel- og skeletsygdomme

274

FIGUR 2.7.3.1
Kommunale forskelle i eendringen fra 2010 til 2017 i antal muskel- og skelet-
sygdomme hos personer pa 30 ar eller derover

OR

MW 0,88 -0,93

M 0,94-0,96
0,97 - 0,99
1,00 - 1,10

1,11 -1,21

W 122-1,43

[] signifikant

Andringen praesenteres som odds ratio (OR) baseret pa ordinal logistisk regression. De kommunale forskelle i sendringen
er justeret for leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 2.7.3.1 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i antal muskel-
og skeletsygdomme hos personer pa 30 ar eller derover. De kommunale forskelle
er justeret for laengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 43 kommuner, hvor antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne
er statistisk signifikant hgjere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). Det er seerligt i flere kommuner i Jylland og pa Fyn, at antallet af muskel-

og skeletsygdomme hos indbyggerne er hejere i 2017 end i 2010.

Det er kun i Kebenhavns Kommune, at antallet af muskel- og skeletsygdomme hos
indbyggerne er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 (kommune med merkegreon
farve og sort omrids).

Sammenfatning

Der ses social ulighed i muskel- og skeletsygdom blandt bade kvinder og maend pa
30 ar eller derover, idet antallet af muskel- og skeletsygdomme er hejere hos personer
med kortere fuldferte uddannelse. Der ses ligeledes geografisk ulighed i muskel- og
skeletsygdom, da antallet af muskel- og skeletsygdomme hos indbyggerne i godt en
tredjedel af kommunerne er statistisk signifikant hgjere eller lavere end landsgennem-
snittet. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet en stigning i antallet af muskel- og skelet-
sygdomme, selvom der har vaeret et fald hos indbyggerne i Kebenhavns Kommune.
Det er seerligt hos indbyggerne i kommuner i Jylland og pa Fyn, at antallet af muskel-
og skeletsygdomme er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010.
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2.8 Angst, depression og OCD

| dette afsnit belyses den sociale ulighed og kommunale forskelle i andelen af personer
pa 30 ar eller derover, der har angst, depression og/eller OCD.

Angst, depression og OCD er inkluderet i kronisk/langvarig sygdom i ovenstaende afsnit
2.6, men i dette afsnit belyses de separat.

Angst, depression og OCD er i denne rapport defineret pa basis af information fra
Landspatientregisteret, Leegemiddelstatistikregistret samt spergsmal fra Den Nationale
Sundhedsprofil (2010 og 2017). Definitionen af angst, depression og OCD er naermere
beskrevet i Bilag 1.

2.8.1 Social ulighed i angst, depression og OCD
TABEL 2.8.1.1

Andelen, der har angst, depression og/eller OCD, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 15,1 151.359 11,2 154.953
KVINDER 18,3 81.495 13,8 82.854
Grundskole 20,7 146" 22492 17.2 191 18539 0.80°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 17,9 115" 31013 141 136" 32038 077°
Videregaende

uddannelse 16,3 1 26.241 114 1 30.395 0,67°
Uoplyst 204 129" 1749 10,7 0,90 1882 046"
MZAND 11,7 69.864 8,5 72.099
Grundskole 14,8 158" 16.168 122 217" 14596 0,81
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 110 110* 32.600 8,0 131 33421 072
Videregaende

uddannelse 10,0 1 19.654 6.3 1 22182 0,61
Uoplyst 16.2 176 1442 89 143" 1900 050"

§ OR er justeret for alder.
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 2.8.1.1 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der har angst, depression og/eller
OCD, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 17 %, der har angst, depression og/eller
OCD. Det gaelder henholdsvis 14 % og 11 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 12 %, der har angst,
depression og/eller OCD. Det gaelder henholdsvis 8 % og 6 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har angst, depression og/eller OCD, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder
og maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har angst, depression og/eller
OCD, er hojere med kortere fuldferte uddannelse.

Justeret for alder er andelen af bade kvinder og maend, der har angst, depression og/
eller OCD, statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 for alle tre uddannelsesgrupper.
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2.8.2 Kommunale forskelle i angst, depression og OCD

FIGUR 2.8.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har angst, depression
og/eller OCD, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

M 0,61-0,85

M 0,86 -0,91
0,92 - 0,99
1,00 - 1,07

M 1,08-1,16

B 1,17-1,32

[ signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og preesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for leengst fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR
i hver enkelt kommune.

Figur 2.8.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der har angst,
depression og/eller OCD, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten
i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale
forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 17 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har angst, depression og/eller
OCD, er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange
farver og sort omrids). Det er saerligt i kommuner i Midtjylland, at der er en hojere
forekomst af personer, der har angst, depression og/eller OCD.

Der er 12 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har angst, depression og/eller
OCD, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med merkegron
farver og sort omrids). Det er saerligt i kommuner omkring og i udkanten af Hovedstads-
omradet, at der er en lavere forekomst af personer, der har angst, depression og/eller
OCD.
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2.8.3 Kommunale forskelle i ®endring af forekomsten af angst,

2.84

depression og OCD

FIGUR 2.8.3.1
Kommunale forskelle i eendringen fra 2010 og 2017 i forekomsten af personer,
der har angst, depression og/eller OCD, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

H 0,44 -0,69

M 0,70-0,78
0,79 - 0,99
1,00 - 1,04

™ 1,05-1,08

M 1,09-1,11

[] signifikant

Zndringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for leengst
fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 2.8.3.1 viser kommunale forskelle i aandringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer pa 30 ar eller derover, der har angst, depression og/eller OCD. De kommunale
forskelle er justeret for laengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der har angst, depression og/
eller OCD, er statistisk signifikant hgjere i 2017 end i 2010.

Der er 63 kommuner, hvor forekomsten af personer, der har angst, depression og/eller
OCD, er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor forekomsten af personer, der
har angst, depression og/eller OCD, er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010.

Sammenfatning

| 2017 er der blandt kvinder og masnd over 30 ar henholdsvis 14 % og 9 %, der har angst,
depression og/eller OCD. Der ses social ulighed, idet forekomsten af personer, der har
angst, depression og/eller OCD, er hgjere med kortere fuldferte uddannelse. Der ses
ligeledes geografisk ulighed i forekomsten af personer, der har angst, depression og/
eller OCD, da forekomsten i knap en tredjedel af kommunerne er statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet et fald
i forekomsten af personer, der har angst, depression og/eller OCD.
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2.9 Opsummering af behov for sundhedsydelser

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i behov for sundhedsydelser,
nar behov opgeres ved folgende behovsmal: darligt selvvurderet helbred, begraens-
ninger i fysisk aktivitet, selvrapporterede muskel- og skelet-smerter, darligt mentalt
helbred, nedtrykthed og uro, antal kroniske/langvarige sygdomme, antal muskel-

og skeletsygdomme samt angst, depression og OCD (Obsessive Compulsive Disorder).

Der ses social ulighed i samtlige otte mal for behov. Behovet for sundhedsydelser er
saledes storre blandt personer med kortere fuldferte uddannelse.

Ligeledes ses der geografisk ulighed i samtlige otte mal for behov. For hvert behovsmal
er der saledes mere end en femtedel af landets kommuner, hvor behovet for sundheds-
ydelser er statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet.

Der ses visse geografiske menstre pa tvaers af behovsmal. Eksempelvis ligger kommuner
nord for Kebenhavn typisk lavere pa fysiske behovsmal som begraensninger i fysisk
aktivitet og kronisk/langvarig sygdom, mens dette ikke i samme grad er tilfaeldet pa
mentale mal som nedtrykthed og uro. Kommuner pa Vest- og Sydsjzelland, Lolland-
Falster samt det nordastlige Fyn og Langeland ligger typisk hejere pa selvrapporterede
fysiske mal som darligt selvvurderet helbred og selvrapporterede smerter. Iseer pa
Sjeelland genfindes dette billede ikke i samme grad i kronisk/langvarig sygdom, der
afspejler diagnosticerede lidelser.

Fra 2010 til 2017 ses der et oget behov for sundhedsydelser i langt de fleste behovsmal.
Kun i forekomsten af angst, depression og/eller OCD ses der et fald.
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Almen praksis spiller en vaesentlig og central rolle i forhold til borgernes sundhed,

idet almen praksis er den primaere indgang til sundhedsvaesenet. Det kan derfor have
stor betydning for ulighed i sundhed, hvis der er geografisk og social ulighed i adgang til
og brug af den primaere kontakt til sundhedsveesenet.

Der er i dag registreret ca. 3.315 leeger med ydernummer fordelt pa 1.635 laegepraksisser
i Danmark (1). De seneste artier er der sket en sendring i praksisform. Hvor der tidligere
primeert var solopraksisser, er der i dag flest laeger, der indgar i kompagniskabspraksis.

| Region Hovedstaden er der dog fortsat et lille overtal af solopraksisser i forhold til
kompagniskabspraksis (1). Hvis der er mere end 1.600 patienter per laegekapacitet,

har en praksis ret til at lukke for tilgangen af nye patienter. Hvis lukningen af tilgang
medferer en vaesentlig forringelse for patienter, for eksempel mere end 15 km til laegen,
er det muligt at lade klinikken vaere dben for tilgang af nye patienter (2).

Alle borgere i Danmark kan frit henvende sig til den alment praktiserende lsege. Efter
kontakt til den alment praktiserende lsege kan borgeren blive henvist til andre sundheds-
akterer, hvis der er behov for dette. Cirka én ud af 10 kontakter til almen praksis henvises
tilen anden behandling (3).

En konsultation hos en alment praktiserende laege kan ske ved konsultation i leege-
klinikken, men kan ogsa forega ved bade en telefonkonsultation og en e-mail-
konsultation. | overenskomsten mellem alment praktiserende leeger og regionerne

er det fastlagt, at patienter skal have mulighed for kontakt per telefon til leegen/
leegeklinikken i tidsrummet kL. 8-16 (2). Mindst en time per dag skal veere telefonisk
konsultation hos laagen, mens de resterende timer for eksempel kan vaere kontakt til
laegesekretaer eller for tidsbestilling. Siden 2009 har det vaeret obligatorisk for alment
praktiserende laeger at tilbyde e-mailkonsultation. Ved en e-mailkonsultation skal det
veere enkle og konkrete spargsmal, patienten stiller, hvor det ikke er nedvendigt, at
leegen stiller spergsmal tilbage, og hvor leegen har mulighed for at besvare sporgsmalet
med et ja/nej.

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i adgang til og brug af alment
praktiserende leege. Adgang til alment praktiserende lsege, brug af alment praktiserende
laege og sammenhaengen mellem adgang til og brug af alment praktiserende laege
belyses, og kapitlet afsluttes med en opsummering af de vigtigste resultater for alment
praktiserende leege.

Adgang til alment praktiserende laege

Adgang til alment praktiserende laege er opgjort som kerselsafstand mellem bopael
og alment praktiserende leege samt som tilgaengelighed. Tilgaengelighed opgeres
som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en kommune.

Kerselsafstand til alment praktiserende laege er beregnet fra bopaelsadresse til egen
praktiserende leege. Korselsafstand er beregnet pa basis af data fra Danmarks Adresse-
register, Yderregistret, Det Centrale Personregister (CPR) samt oplysninger om laegeskift
og det danske vejnet. Beregning af kerselsafstand er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tilgaengelighed af alment praktiserende laege er opgjort som behandlingsressourcer
per 10.000 indbyggere i en kommune. Tilgaengelighed er opgjort pa basis af data fra
Det Centrale Personregister (CPR), Yderregistret og Sygesikringsregisteret. Beregningen
af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst korselsafstand til egen alment praktiserende leege og dernaesst
tilgeengelighed. For kerselsafstand belyses forst sammenhaengen med laengst fuldferte
uddannelse og indkomstniveau, hvorefter geografiske forskelle i 2017 og aendringer

i geografiske forskelle i perioden 2010-2017 belyses. For tilgaengelighed belyses
geografiske forskelle i 2017.
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3.1.1 Korselsafstand

FIGUR3.1.1.1

| 2017 er den gennemsnitlige kerselsafstand fra bopaelsadresse til egen alment
praktiserende laege 4,6 km blandt den danske befolkning pa 30 ar eller derover (data
ikke vist). Den gennemsnitlige korselsafstand er steget med 500 m fra 2010 til 2017
(data ikke vist).

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til egen alment praktiserende leege,
fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017

6 km

5km

4 km —
3 km — —
2km — —
1km — —
O km

B Grundskole

FIGUR3.1.1.2

B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse

Figur 3.1.11 viser den gennemsnitlige karselsafstand (km) fra bopaelsadresse til egen
alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt personer

pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennem-
snitlige korselsafstand til egen alment praktiserende laege er kortest for personer

med videregaende uddannelse. Der er en statistisk signifikant forskel i kerselsafstand
blandt personer med henholdsvis grundskole og videregaende uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse. Fordelingen af kerselsafstand til egen alment praktiserende laege,
opgjort pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010

og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.1).

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til egen alment praktiserende laege,
fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017

6 km

5km

O km

4 km F——
3km
2km
1km

Ml Indkomst 1 (lav) M Indkomst 2 Indkomst 3 [ Indkomst 4 (hej)
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Figur 3.1.1.2 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til egen
alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017.1 2017 ses det, at den gennemsnitlige kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege er kortest blandt personer med hojeste indkomstniveau.
Der er en statistisk signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis
laveste og hejeste indkomstniveau. Fordelingen af kerselsafstand til egen alment
praktiserende leege, opgjort pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover
i 2010 og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.2).

FIGUR3.1.1.3
Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til egen alment
praktiserende laege blandt den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017

Km

W21- 29

W 30- 39
40- 49
50- 5.9

M 6,0- 6,9

W 7,0-102

| Bilag 4 findes en oversigt over den gennemsnitlige korselsafstand til egen alment praktiserende leege i hver enkelt
kommune.

Figur 3.11.3 viser kommunale forskelle i den gennemsnitlige kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege blandt den danske befolkning pa 30 ar eller derover i 2017.
Den gennemsnitlige kerselsafstand varierer mellem 2,1 km og 10,2 km. Personer, der
bor i Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege.
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FIGUR3.1.1.4

Kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig kerselsafstand
til egen alment praktiserende leege blandt den danske befolkning pa 30 ar eller
derover

Km

M -0,08 - -0,01

B 0,00 - 0,24
0,25 - 0,49
0,50 — 0,99

@ 1,00 - 1,49

B 1,50 - 1,96

-

| Bilag 4 findes en oversigt over aendringen i gennemsnitlig kerselsafstand til egen alment praktiserende laege i hver
enkelt kommune.

Figur 3.1.1.4 viser kommunale forskelle i aandringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
korselsafstand til egen alment praktiserende lsege blandt den danske befolkning pa
30 ar eller derover. Fra 2010 til 2017 er den gennemsnitlige korselsafstand til egen
alment praktiserende leege blevet mellem 0,1 km kortere og op til 2,0 km leengere.
Det er szerligt i Nordjylland og pa Sjaelland (uden for Hovedstadsomradet) samt i
Guldborgsund, Langeland, £re og Bornholms kommuner, at den gennemsnitlige
korselsafstand til egen alment praktiserende laege er blevet leengere.
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3.1.2 Tilgeengelighed

FIGUR 3.1.2.1
Kommunale forskelle i tilgaengelighed af alment praktiserende leege i 2017

Ressourcer per
10.000 indb.

W 29-499
M 50-5,49
5,5-5,99
6,0 - 6,49
M 6,5-6,99
M 7,0-8,58
Ingen data

Tilgaengelighed er opgjort som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere og er naermere beskrevet i Bilag 1.
| Bilag 4 findes en oversigt over behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i hver enkelt kommune.

Figur 3.1.2.1 viser kommunale forskelle i tilgaengelighed af alment praktiserende laege,
opgjort som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i 2017. Behandlings-
ressourcer per 10.000 indbyggere varierer mellem 2,9 og 8,6. De storste behandlings-
ressourcer per 10.000 indbyggere findes isaer pa Fyn samt i Midt- og Senderjylland.
De mindste behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere findes iszer i Nordjylland
og i dele af Hovedstadsomradet.

3.1.3 Sammenfatning af adgang til alment praktiserende laege
| 2017 er der i gennemsnit 4,6 km i kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.
Siden 2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til egen alment praktiserende laege
blevet 500 m leengere. Der ses social ulighed i adgang til alment praktiserende laege,
idet den gennemsnitlige kerselsafstand til egen alment praktiserende leege er kortest
for personer med henholdsvis videregaende uddannelse eller hgjeste indkomstniveau.
Personer, der bor i Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kersels-
afstand til egen alment praktiserende laege. Den hojeste tilgaengelighed af alment
praktiserende leege, opgjort som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere,
findes isaer pa Fyn samt i Midt- og Senderjylland, mens den laveste tilgaengelighed
iszer findes i Nordjylland og i dele af Hovedstadsomradet.
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3.2 Brug af alment praktiserende laege

Brug af alment praktiserende laege er opgjort som andelen af personer, der er registreret
som modtager af en ydelse ved en alment praktiserende laege. Derudover opgeres
andelen af personer, der er registreret som modtager af henholdsvis telefonkonsultation
og e-mailkonsultation separat. Brug af alment praktiserende laege er beregnet ud fra
data fra Det Centrale Personregister og Sygesikringsregistret. Beregning af brug er
naermere beskrevet i Bilag 1.

Brug af alment praktiserende laege er justeret for behov. En persons behov for alment
praktiserende leege er i denne rapport bestemt ud fra felgende mal for behov: selv-
vurderet helbred, begrasnsninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet,
selvrapporterede muskel-skelet-smerter, antal kroniske eller langvarige sygdomme,
selvrapporteret mentalt helbred samt selvrapporteret nedtrykthed eller uro. Justering
for behov og udvaelgelse af behovsmal er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst sammenhangen mellem brug af alment praktiserende laege
og laengst fuldferte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses geografiske
forskelle i brug af alment praktiserende leege i 2017 og sendringer i geografiske
forskelle i brug af alment praktiserende leege i perioden 2010-2017. Efterfolgende
vises tilsvarende resultater for henholdsvis telefonkonsultation og e-mailkonsultation.

3.2.1 Brug af alment praktiserende laege

TABEL 3.2.1.1
Andelen, der gor brug af alment praktiserende leege, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 871 151.018 87,5 154.749
KVINDER 92,3 81.358 92,6 82.756
Grundskole 93,6 1 22.469 94,5 1 18527 0,99
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 924 115" 30.962 92,9 119° 32004 0,99
Videregaende

uddannelse 90,7 1,06 26.191 917 121" 30.360 1,06
Uoplyst 93,8 0.84 1736 87.2 0,67 1865 073
MZAND 81,6 69.660 82,2 71.993
Grundskole 853 1 16.133 86.7 1 14585 0,91
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 818 1,07 32495 830 111" 33367 094"
Videregaende

uddannelse 781 1,02 19.606 789 111" 22160 0,98
Uoplyst 84,6 0,94 1426 759 0.87 1881 0,82

§ OR er justeret for behov og alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.11 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der ger brug af alment praktise-
rende laege, og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017.
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| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 95 %, der ger brug af alment praktiserende
leege. Det geelder henholdsvis 93 % og 92 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole

er der 87 %, der gor brug af alment praktiserende laege. Det gaelder henholdsvis 83 %
og 79 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse.

Justeret for behov og alder er ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse
og andelen, der gor brug af alment praktiserende laege, statistisk signifikant i 2017
for bade mand og kvinder. Det ses, at andelen, der gor brug af alment praktiserende
laege, er statistisk signifikant hejere blandt personer med erhvervsfaglig/gymnasial
og videregaende uddannelse end blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse. Blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse ses
der et statistisk signifikant fald fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af alment
praktiserende leege.

TABEL 3.2.1.2
Andelen, der gor brug af alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

_ 2010 2017 ZNDRING 2010-2017

ALLE 87,1 151.018 87,5 154.749
KVINDER 92,3 81.358 92,6 82,756
Indkomst 1 (lav) 93,0 1 16.671 932 1 17322 0,93
Indkomst 2 929 117 20.356 929 122" 21191 0,96
Indkomst 3 921 119° 21750 925 130" 22234 101
Indkomst 4 (haj) 91,0 115° 22581 91,9 131" 22009 105
MAND 81,6 69.660 82,2 71.993
Indkomst 1 (lav) 83,8 1 12.294 831 1 12683 0,89°
Indkomst 2 834 123" 16.545 831 121" 17415 0,87"
Indkomst 3 813 120° 19.512 824 128" 20.220 094
Indkomst 4 (haj) 787 1,06 21.309 80,6 123" 21675 103

§ OR er justeret for behov og alder.
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.1.2 viser sammenhangen mellem andelen, der ger brug af alment praktise-
rende laege, og indkomstniveau blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i 2010
og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med laveste indkomstniveau 93 %, der gor brug af alment
praktiserende laege. Det gaelder henholdsvis 93 % blandt kvinder med indkomstniveau

2 0g 3, 0g 92 % blandt kvinder med hojeste indkomstniveau. Blandt msend med det
laveste indkomstniveau er der 83 %, der gor brug af alment praktiserende laege.

Det geelder henholdsvis 83 %, 82 % og 81 % blandt maend med indkomstniveau 2, 3 og 4.

Justeret for behov og alder er ssmmenhaengen mellem indkomstniveau og andelen,
der gor brug af alment praktiserende laege, statistisk signifikant i 2017 for bade kvinder
og mand. Det ses, at andelen, der gor brug af alment praktiserende laege, er statistisk
signifikant hojere blandt personer med hgjere indkomstniveauer end blandt personer
med laveste indkomstniveau. Blandt maend med indkomstniveau 1 og 2 ses der et
statistisk signifikant fald fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af alment praktiserende
laege.
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FIGUR3.2.1.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af alment
praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

M 0,64-0,85

M 0,86 -0,91
0,92 - 0,99
1,00 - 1,03

M 1,04 -1,13

W 1,14-154

[] signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 3.2.1.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der ger brug af alment
praktiserende leege, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den
enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle
er justeret for behov, indkomstniveau, la&engst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 10 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af alment praktiserende
leege, er statistisk signifikant hejere end landsgennemsnittet (kommuner med orange
farve og sort omrids). Det er seerligt i de nordestlige kommuner pa Sjaelland, der er en
hojere forekomst af personer, der ger brug af alment praktiserende leege.

Der er otte kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af alment praktise-
rende laege, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med
grenlige farver og sort omrids). Det er blandt andet i dele af Nordjylland og i -
kommunerne Samse, Fane, og A£re samt Bornholm, der er en lavere forekomst

at personer, der gor brug af alment praktiserende laege.
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FIGUR 3.2.1.2
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af alment praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

M 0,53-0,83

M 0,84 -0,91
0,92 - 0,99
1,00 - 1,04

M 1,056-1,12

W 1,13-1,64

[] signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i &endringen er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 3.2.1.2 viser kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer, der ger brug af alment praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar eller
derover. De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte
uddannelse, kon og alder.

Der er tre kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af alment praktise-
rende laege, er statistisk signifikant hojere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange
farver og sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor forekomsten af personer,
der ger brug af alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hejere i 2017 end i
2010.

Der er fem kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af alment praktise-
rende laege, er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 (kommuner med morkegron
farve og sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor forekomsten af personer,
der gor brug af alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere i 2017 end i
2010.
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3.2.2 Brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege

TABEL 3.2.2.1
Andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

_ 2010 2017 ZNDRING 2010-2017

ALLE 65,5 151.018 59,2 154.749
KVINDER 74,1 81.358 66,6 82.756
Grundskole 7838 1 22.469 74,6 1 18527 0,67
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 742 103 30.962 673 0,99 32004 063"
Videregaende

uddannelse 69.3 0,92 26.191 611 0.90" 30.360 0,63
Uoplyst 777 0.74" 1736 571 0.66" 1865 0,58
MZND 56,4 69.660 515 71.993
Grundskole 63,9 1 16.133 60,7 1 14585 0,73
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 56,8 1,00 32.495 52,9 0,97 33367 073"
Videregaende

uddannelse 49,8 0,89 19.606 43,9 0.83" 22160 0,71
Uoplyst 58,3 0,75 1426 44,5 077" 1881 0,79

§ OR er justeret for behov og alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.2.1 viser sammenhangen mellem andelen, der ger brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, og laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 75 %, der ger brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege. Det gaelder henholdsvis 67 % og 61 % blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. Blandt maend med
grundskole er der 61 %, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
leege. Det geelder henholdsvis 53 % og 44 % blandt masnd med erhvervsfaglig/
gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for behov og alder er sammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse

og andelen, der ger brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, statistisk
signifikant i begge ar for bade maend og kvinder. Det ses, at andelen, der gor brug af
telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere blandt
personer med videregaende uddannelse end blandt personer med grundskole som
laengst fuldferte uddannelse. Blandt bade maend og kvinder er der for alle uddannelses-
grupper et statistisk signifikant fald fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende leege.
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TABEL 3.2.2.2

Andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende leege, fordelt
pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE

KVINDER
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hoj)

MZND
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hej)

65,5 151.018 59,2 154.749

74,1 81.358 66,6 82.756

777 1 16.671 712 1 17322 0,63"
759 104 20.356 679 101 21191 062
734 102 21750 65,3 0,99 22234 0,62
69,7 0,93" 22.581 61,6 0,92" 22009 0,64
56,4 69.660 51,5 71.993

61,5 1 12.294 56,0 1 12683 0,74
58,9 115 16.545 54,0 111" 17415 073"
55,6 114 19.512 501 1,03 20220 0,68"
514 1,00 21.309 46,9 0,97 21675 074"

§ OR er justeret for behov og alder.

* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.2.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 71 %, der ger brug af
telefonkonsultation ved alment praktiserende laege. Det gaelder henholdsvis 68 %, 65 %
og 62 % blandt kvinder med indkomstniveau 2, 3 og 4. Blandt maend med det laveste
indkomstniveau er der 56 %, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktise-
rende laege. Det gaelder henholdsvis 54 %, 50 % og 47 % blandt maend med indkomst-
niveau 2, 3 og 4.

Justeret for behov og alder er andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende laege i 2017, statistisk signifikant lavere blandt kvinder med det hojeste
indkomstniveau end blandt kvinder med det laveste indkomstniveau. Andelen, der ger
brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hgjere
blandt maend med indkomstniveau 2 end blandt maend med det laveste indkomst-
niveau. Bade blandt kvinder og maend ses der for alle indkomstniveauer et statistisk
signifikant fald fra 2010 til 2017 i andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende leege.
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FIGUR 3.2.2.1

Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar
eller deroveri 2017

OR

MW 0,57 -0,77

M 0,78-0,87
0,88 — 0,99
1,00 - 1,14

M 1,15-1,30

W 131-173

[] signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 3.2.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug

af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar
eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte kommune er sammenlignet med
landsgennemsnittet. De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau,
laengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 33 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hejere end landsgennemsnittet
(kommuner med orange farver og sort omrids). Det er saerligt pa Sjeelland og i Sender-
Jjylland samt det nordlige Vestjylland, der er en hojere forekomst af personer, der gor
brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende lsege.

Der er 31 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet
(kommuner med grenlige farver og sort omrids). Det er seerligt i Midt- og Nordjylland,
der er en lavere forekomst af personer, der gor brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende leege.
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FIGUR 3.2.2.2

Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege,

blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

M 0,26 - 0,61

M 0,62-0,76
0,77 - 0,99
1,00 - 1,04
1,05 -1,08

M 1,09-1,23

[] signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i sendringen er justeret for behov,

indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 3.2.2.2 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten
af personer, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege,
blandt personer pa 30 ar eller derover. De kommunale forskelle er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er kun i Drager Kommune, at forekomsten af personer, der gor brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hejere i 2017 end
i 2010 (kommune med orange farve og sort omrids).

Der er 72 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010. Det
geelder med enkelte undtagelser alle kommuner i Jylland og pa Fyn samt en stor del
af kommunerne pa Sjaelland.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser Kapitel 3



3.2.3 Brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege

TABEL 3.2.3.1
Andelen, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

_ 2010 2017 ZNDRING 2010-2017

ALLE 17,9 151.018 39,5 154.749
KVINDER 21,5 81.358 46,6 82.756
Grundskole 127 1 22.469 38,6 1 18527 426"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 222 164" 30.962 472 143" 32004 324°
Videregaende

uddannelse 29.0 223" 26.191 534 1,84 30360 286"
Uoplyst 16,7 130" 1736 36.9 0.94 1865 290"
MZND 14,1 69.660 321 71.993
Grundskole 102 1 16.133 303 1 14585 344"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 13,6 149 32.495 316 132" 33367 277"
Videregaende

uddannelse 18,2 232" 19.606 359 192" 22160 250"
Uoplyst 121 129" 1426 219 0.90 1881 244

§ OR er justeret for behov og alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.3.1 viser ssmmenhasngen mellem andelen, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 39 %, der ger brug af e-mailkonsultation ved
alment praktiserende leege. Det geelder henholdsvis 47 % og 53 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole
er der 30 %, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege. Det
gaelder henholdsvis 32 % og 36 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial og
videregaende uddannelse.

Justeret for behov og alder er ssammenhaengen mellem laengst fuldferte uddannelse

og andelen, der ger brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege, statistisk
signifikant i begge ar for bade kvinder og maend. Det ses en social gradient, hvor
andelen, der ger brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege, er

hojere med laengere fuldferte uddannelse. Blandt bade kvinder og maend og for

alle uddannelsesgrupper ses der en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017

i andelen, der ger brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege.
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TABEL 3.2.3.2
Andelen, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege, fordelt pa
indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 17,9 151.018 39,5 154.749

KVINDER 21,5 81.358 46,6 82.756

Indkomst 1 (lav) 16,3 1 16.671 40,6 1 17322 362"
Indkomst 2 19,6 131" 20.356 45,9 134" 21191 357°
Indkomst 3 22,7 165" 21750 491 161" 22234 330"
Indkomst 4 (haj) 269 2,07° 22.581 513 185" 22009 294"
MAND 14,1 69.660 321 71.993

Indkomst 1 (lav) 10,5 1 12.294 281 1 12683 3,34’
Indkomst 2 12,4 138" 16.545 30,4 130" 17415 295"
Indkomst 3 15,0 184" 19.512 32,8 158" 20220 262"
Indkomst 4 (hgj) 17.4 2,32 21.309 361 199" 21675 259

§ OR er justeret for behov og alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.2.3.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der gor brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 41 %, der ger brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege. Det gaelder henholdsvis 46 %, 49 %
og 51 % blandt kvinder med indkomstniveau 2, 3 og 4. Blandt maend med det laveste
indkomstniveau er der 28 %, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege. Det gaelder henholdsvis 30 %, 33 % og 36 % blandt maend med indkomstniveau 2,
3094

Justeret for behov og alder er sammenhasngen mellem indkomstniveau og andelen,

der gor brug af e-mailkonsultationer ved alment praktiserende laege, statistisk signifikant
i begge ar for bade kvinder og maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der gor
brug af e-mailkonsultationer ved alment praktiserende laege, er hojere med hojere
indkomstniveau. Blandt bade kvinder og masnd og for alle indkomstniveauer ses der

en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af e-mail-
konsultationer ved alment praktiserende laege.
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FIGUR 3.2.3.1

Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2017

OR

M 0,12-0,65

M 0,66-0,92
0,93 - 0,99
1,00 - 1,11

W 1,12-132

W 1,33-2,43

[] Signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 3.2.3.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2017. Forekomsten i den enkelte kommune er ssmmenlignet med lands-
gennemsnittet. De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst
fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 39 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet
(kommuner med orange farver og sort omrids). Det er szerligt i det centrale og ostlige
Jylland samt i den ostlige del af Sjeelland, der er en hojere forekomst af personer,

der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege.

Der er 25 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet
(kommuner med grenlige farver og sort omrids). Det er blandt andet pa det vestlige
Sjeelland, nordlige Fyn og i dele af Vestjylland, der er en lavere forekomst af personer,
der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser Kapitel 3

89



90

324

FIGUR3.2.3.2

Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege,

blandt personer pa 30 ar eller derover

OR
1,64 - 2,74
W 2,75-3,58
M 3,59 -8,58
Ingen data
[] signifikant

e

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i &endringen er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 3.2.3.2 viser kommunale forskelle i andringen fra 2010 til 2017 i forekomsten
af personer, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege,
blandt personer pa 30 ar eller derover. De kommunale forskelle er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 97 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af e-mailkonsultationer
ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010
(kommuner med orange farver og sort omrids).

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af e-mail-
konsultationer ved alment praktiserende laege, er statistisk signifikant lavere i 2017
end i 2010.

Sammenfatning af brug af alment praktiserende laege

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 93 % og 82 %,
der ger brug af alment praktiserende laege. Der ses social ulighed i brug af alment
praktiserende laege, nar der justeres for behov. Andelen, der gor brug af alment
praktiserende leege, er saledes hojere blandt personer med henholdsvis laengere
fuldferte uddannelse eller hojere indkomstniveau. Der ses nogen geografisk ulighed i
brug af alment praktiserende laege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer,
der gor brug af alment praktiserende laege, er saledes statistisk signifikant hojere eller
lavere end landsgennemsnittet i knap en femtedel af kommunerne. Fra 2010 til 2017
ses der et fald i andelen, der gor brug af alment praktiserende laege, blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse eller lavere indkomst, nar der justeres for behov.
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3.3

| 2017 er der blandt kvinder og masnd péa 30 ar eller derover henholdsvis 67 % og 52 %,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses omvendt
social ulighed i brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der
Jjusteres for behov. Andelen, der gor brug af telefonkonsultation, er saledes mindre
blandt personer med laengere fuldferte uddannelse. Desuden er brugen af telefon-
konsultation ved alment praktiserende leege mindre blandt kvinder med hojeste
indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk
signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem
kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der et fald i forekomsten af personer, der ger brug

af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der justeres for behov.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd péa 30 ar eller derover henholdsvis 47 % og 32 %,
der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses social
ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der justeres for
behov. Andelen, der gor brug af e-mailkonsultation, er saledes hojere blandt personer
med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau. Der ses
ligeledes geografisk ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege,
nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end
landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der en
stigning i forekomsten af personer, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege, nar der justeres for behov.

Sammenhaeng mellem adgang til og brug af alment
praktiserende laege

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem adgang til og brug af alment praktise-
rende laege. Brug af alment praktiserende laege er opdelt i tre kategorier: fremmoede-
konsultation, telefonkonsultation og e-mailkonsultation. Beregning af brug er naermere
beskrevet i Bilag 1.

Forst belyses sammenhaangen mellem kerselsafstand til egen alment praktiserende
leege og brug af alment praktiserende leege, hvorefter ssmmenhasngen mellem
tilgaengelighed af alment praktiserende leege og brug af alment praktiserende laege
belyses. For bade kerselsafstand og tilgesengelighed belyses det desuden, om hvorvidt
sammenhaengen mellem adgang til og brug af alment praktiserende laege afhaenger
af leengst fuldferte uddannelse eller indkomstniveau.
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3.3.1 Kerselsafstand og brug af fremmedekonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.1.1
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende leege og brug af fremmeode-
konsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Korselsafstand (km) % ORS N (total) % OR® N (total)

Kort (0 -1,4) 90,0 109 22.389 774 104 18.585
Medium (1,5 - 6,9) 88,8 104 41.063 76,8 102 35.953
Lang (27,0) 88,0 1 18.367 772 1 16.539

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad
og tilgaengelighed af alment praktiserende laege
“ OR er statistisk signifikant

Tabel 3.3.11 viser sammenhaengen mellem korselsafstand (km) til egen alment
praktiserende laege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende
leege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgaengelighed af
alment praktiserende laege er ssmmenhaengen ikke statistisk signifikant.

TABEL 3.3.1.2

Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende leege og brug af fremmeode-
konsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Korselsafstand” % ORS N (total) % ORS N (total)

Grundskole Kort 932 111 5532 829 099 3764
Medium 919 112 8.491 823 104 6721
Lang 901 1 4331 819 1 3936
Erhvervsfaglig/ Kort 89,8 0,96 8.178 791 102 8.343
gymnasialuddannelse: -y 890 099 15900 778 100 16514
Lang 882 1 7586 71 1 8163
Videregaende Kort 881 113 8.049 719 105 5873
uddannelse Medium 869 103 15.819 726 104 11.856
Lang 867 1 6.096 736 1 4053

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af alment
praktiserende leege

* OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1.5-6,9 km, Lang: 27 km
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Tabel 3.3.1.2 viser ssmmenhasngen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
leege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende laege for hver
uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen ikke statistisk signifikant.

TABEL 3.3.1.3

Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende leege og brug af fremmeode-
konsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2017

m Korselsafstand* % ORS N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 90,7 121 5.392 80,0 125" 3.766
Medium 90,6 128" 7616 784 114 5.648
Lang 88,4 1 4121 778 1 3114
Indkomst 2 Kort 91,0 125" 5.965 79,0 110 4.488
Medium 88,5 1,04 9.966 781 1,06 8161
Lang 88,0 1 5.080 774 1 4.605
Indkomst 3 Kort 89,7 1,02 5.664 767 0,98 4956
Medium 88,6 0,97 11.273 769 0,97 10.212
Lang 879 1 5121 776 1 4.869
Indkomst 4 (haj) Kort 88,2 0.92 5368 739 0,93 5.375
Medium 874 0,93 12.208 745 0,96 11932
Lang 87.8 1 4.045 759 1 3.951

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af alment praktiserende laege

* OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1,5-6,9 km, Lang: 27 km

Tabel 3.3.1.3 viser sammenhangen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
leege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende laege for hvert
indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende
laege statistisk signifikant for bade kvinder og maend med lavere indkomst. Blandt
kvinder med indkomstniveau 1 og 2 samt mand med indkomstniveau 1 er andelen, der
ger brug af fremmaedekonsultation ved alment praktiserende laege, statistisk signifikant
hojere, nar der er kort kerselsafstand til egen alment praktiserende laege, end nar der er
lang kerselsafstand til egen alment praktiserende laege. Blandt kvinder med indkomst-
niveau 1 ses et statistisk signifikant hejere brug af fremmoedekonsultation ved alment
praktiserende laege desuden ogsa ved medium korselsafstand til egen alment
praktiserende leege.
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3.3.2 Tilgeengelighed og brug af fremmedekonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.2.1
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af fremmeade-
konsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgaengelighed (ressourcer per 10.000 indb.#) % ORs N (total) % ORS N (total)

Lav(0.1-5,5) 879 1 17537 749 1 15.006
Medium (5,6 - 6,4) 891 103 45530 772 0,99 39.489
Hoj (26,5) 89,2 104 19.689 78,4 103 17.498

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.

“ OR er statistisk signifikant

# Opgorelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.2.1 viser sammenhasngen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af fremmedekonsultation ved alment
praktiserende leege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, her-
komst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen alment
praktiserende leege er sammenhaengen ikke statistisk signifikant.

TABEL 3.3.2.2

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af fremmade-
konsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T T s [ e

Uddannelse Tilgeengelighed* % N (total) N (total)

Grundskole 90,8 3.666 80,5 3.007
Medium 921 108 9.017 825 103 7777
Hoj 920 108 4944 831 105 3.801
Erhvervsfaglig/ Lav 875 1 6.671 76,5 1 6.716
gymnasial uddannelse \ iim 893  115° 17.605 782 101 18.229
Hoj 892 119 7728 781 100 8.422
Videregaende Lav 873 1 6.772 70,0 1 4.843
uddannelse Medium 870 001 17012 726 098 12.488
Hoj 869 092 6576 754 109 4829

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege.

* OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6,4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.2.2 viser sammenhaengen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af fremmedekonsultation ved alment
praktiserende laege for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller
derover i 2017.
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Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed af
alment praktiserende laege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende
leege statistisk signifikant for kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse. | denne gruppe er andelen, der gor brug af fremmede-
konsultation ved alment praktiserende leege, statistisk signifikant hojere blandt kvinder,
der bor i en kommune med medium eller hoj tilgaengelighed af alment praktiserende
laege, end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav tilgaengelighed af alment
praktiserende leege.

TABEL 3.3.2.3

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af fremmeade-
konsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2017

T ewem [ wee
m Tilgeengelighed* % ORs N (total) % ORS N (total)

Indkomst 1 (lav) Lav 89,7 1 3543 763 1 2559
Medium 91,0 1,02 8751 799 1,02 6.273
Hoj 912 1,06 4174 814 1,06 2.982
Indkomst 2 Lav 88,1 1 4438 779 1 3.544
Medium 894 1,04 11102 782 0,90 9.071
Hoj 89,6 108 5233 789 0,94 4.391
Indkomst 3 Lav 879 1 4.550 749 1 3.982
Medium 88,8 1,03 12.231 775 1,02 10.907
Hoj 88,8 1,03 5138 785 1,03 5.005
Indkomst 4 (haj) Lav 86.9 1 4578 719 1 4.481
Medium 879 1,02 12.450 75,0 1,06 12.243
Hoj 874 101 4703 765 111 4674

§ OR er for behov alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen alment
praktiserende leege.

“ OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6.4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.2.3 viser sammenhaengen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af fremmedekonsultation ved alment
praktiserende leege for hvert indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen ikke statistisk signifikant.
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3.3.3 Korselsafstand og brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.3.1
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende leege og brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Korselsafstand (km) % ORS N (total) % OR® N (total)

Kort (O - 1,4) 68,3 1 22.389 514 1 18.585
Medium (1.4 - 6,9) 65,9 0,97 41.063 50,7 101 35.953
Lang (27,0) 66.4 107 18.367 53,4 116" 16.539

§ OR er justeret for alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af alment praktiserende laege
“ OR er statistisk signifikant

Tabel 3.3.3.1 viser ssmmenhasngen mellem kerselsafstand (km) til egen alment praktise-
rende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgaengelighed af alment
praktiserende laage er sammenhaengen mellem kerselsafstand til egen alment praktise-
rende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege statistisk
signifikant for bade kvinder og maend. Andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved
alment praktiserende leege, er statistisk signifikant hejere blandt personer med lang
korselsafstand til egen alment praktiserende laege end blandt personer med kort
korselsafstand.

TABEL 3.3.3.2

Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse

blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Korselsafstand* % N (total) N (total)

Grundskole Kort 5532 611 3.764
Medium 737 098 8.491 602 104 6721
Lang 731 101 4331 614 115" 3936
Erhvervsfaglig/ Kort 69,1 1 8.178 539 1 8.343
gymnasial uddannelse \ iim 668 096 15.900 523 099 16514
Lang 662 107 7586 528 113 8163
Videregaende Kort 617 1 8.049 42,6 1 5.873
uddannelse Medium 605 099 15.819 435 105 11.856
Lang 625 112" 6.096 468 123 4053

§ OR er justeret for alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af alment
praktiserende leege

“ OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-14 km, Medium: 1,5-6,9 km, Lang: 27 km
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Tabel 3.3.3.2 viser sammenhaengen mellem korselsafstand (km) til egen alment
praktiserende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege
for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege statistisk signifikant for kvinder med videregaende uddannelse som leengst
fuldferte uddannelse samt for maend uanset uddannelsesleengde. Blandt disse personer
er andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, statistisk
signifikant hojere, nar der er lang kerselsafstand til egen alment praktiserende laege,

end nar der er kort kerselsafstand.

TABEL 3.3.3.3

Sammenhaeng mellem karselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af
telefonkonsultation ved alment praktiserende leege, fordelt pa indkomstniveau
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T s T e
m Korselsafstand* % ORS N (total) A OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 72,2 1 5392 554 1 3.766
Medium 713 100 7616 557 107 5.648
Lang 69,8 0,99 4121 58,1 115 3114
Indkomst 2 Kort 694 1 5.965 54,3 1 4.488
Medium 673 0,96 9.966 53,8 0,99 8.161
Lang 674 104 5.080 54,0 107 4.605
Indkomst 3 Kort 66,8 1 5.664 49,5 1 4.956
Medium 64,7 0,98 11.273 49,2 0,98 10.212
Lang 65,0 110 5121 52,2 120" 4.869
Indkomst 4 (hoj) Kort 632 1 5.368 46,5 1 5.375
Medium 60,6 0,96 12.208 46,2 102 11.932
Lang 625 114" 4.045 49,5 120" 3.951

§ OR er justeret for alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed
af alment praktiserende leege

“ OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1,5-6,9 km, Lang: 27 km

Tabel 3.3.3.3 viser sammenhangen mellem kerselsafstand til egen alment praktiserende
laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege for hvert indkomst-
niveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhaengen mellem karselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
leege statistisk signifikant for kvinder med hgjeste indkomstniveau samt for maend med
indkomstniveau 1, 3 og 4. Blandt disse personer er andelen, der ger brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, statistisk signifikant hejere, nar der er lang
korselsafstand til egen alment praktiserende laege, end nar der er kort kerselsafstand
til egen alment praktiserende laege.
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3.34 Tilgeengelighed og brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.4.1
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgaengelighed (ressourcer per 10.000 indb.#) % ORs N (total) % ORS N (total)
1 1

Lav(01-5,5) 66,5 17537 50,4 15.006
Medium (5,6 - 6,4) 66,9 0,95 45530 518 0,97 39.489
Hoj (26,5) 65,8 0,92 19.689 518 0,95 17.498

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til alment praktiserende laege.

“ OR er statistisk signifikant

# Opgorelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.4.1 viser sammenhangen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende leege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/
ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen praktiserende laege

er sammenhangen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug

af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege statistisk signifikant for kvinder.
Andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er statistisk
signifikant lavere blandt kvinder, der bor i en kommune med medium eller hgj tilgaenge-
lighed af alment praktiserende laege, end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav
tilgaengelighed af alment praktiserende laege.

TABEL 3.3.4.2

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend

pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Tilgeengelighed* % ORS N (total) % OR® N (total)

Grundskole Lav 74,7 1 3.666 577 1 3.007
Medium 752 097 9917 618 113 7777
Hoj 728 089 4944 601 107 3.801
Erhvervsfaglig/ Lav 66,7 1 6.671 52,6 1 6.716
gymnasialuddannelse 679 103 17605 533 097 18.229
Hoj 659 098 7728 519 095 8.422
Videregaende Lav 62,0 1 6.772 441 1 4.843
uddannelse Medium 611 093 17012 435 090" 12.488
Hoj 604 093 6576 451 092 4829

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege.

* OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6,4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1
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Tabel 3.3.4.2 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende laege for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er andelen, der gor brug af telefonkonsultation ved
alment praktiserende leege, statistisk signifikant lavere blandt bade kvinder og maend
med videregaende uddannelse og medium tilgaengelighed af alment praktiserende
laege end blandt kvinder og maend med videregaende uddannelse og lav tilgaenge-
lighed af alment praktiserende laege. Der ses desuden statistisk signifikant hejere brug
af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege blandt maend med grundskole
og medium tilgaengelighed af alment praktiserende laege end blandt maend med
grundskole og lav tilgeengelighed af alment praktiserende laege.

TABEL 3.3.4.3
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation
ved alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
deroveri 2017

[ ewem | wew |
m Tilgeengelighed? % ORS N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Lav 717 1 3.543 54,7 1 2.559
Medium 735 0,99 8751 58,2 0,99 6.273
Hoj 712 0,93 4174 60,0 1,04 2.982
Indkomst 2 Lav 68,0 1 4.438 547 1 3.544
Medium 68,5 0,94 11102 549 0,93 9.071
Hoj 67,9 0,93 5233 532 0,89 4391
Indkomst 3 Lav 64.9 1 4550 49,4 1 3.982
Medium 66,1 101 12.231 50,6 0,97 10.907
Hoj 64,3 0,95 5138 49,9 0,94 5.005
Indkomst 4 (hej) Lav 618 1 4578 454 1 4481
Medium 619 0,96 12.450 471 1,00 12.243
Hoj 60,6 0,95 4703 479 0,99 4674

§ OR er justeret for behov alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege.

“ OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6,4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.4.3 viser sammenhangen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af telefonkonsultation ved alment
praktiserende laege for hvert indkomstniveau blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen ikke statistisk signifikant.
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3.3.5 Koerselsafstand og brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.5.1

Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2017

Korselsafstand (km) % ORS N (total) % OR® N (total)
1 1

Kort (O - 1,4) 445 22.389 314 18.585
Medium (1,5 - 6,9) 47.8 111 41.063 32,8 1,09° 35.953
Lang (27,0) 471 121" 18.367 314 119" 16.539

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af alment praktiserende laege
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 3.3.5.1 viser sammenhaengen mellem korselsafstand (km) til egen alment praktise-
rende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder
og mand pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af alment
praktiserende laege er sammenhaengen mellem kerselsafstand til egen alment praktise-
rende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege statistisk
signifikant for bade kvinder og maend. Der ses en gradient, hvor andelen, der ger brug

af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, er hojere med laengere karsels-
afstand til egen alment praktiserende laege.

TABEL 3.3.5.2
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Korselsafstand* % ORS N (total) % OR® N (total)

Grundskole Kort 367 1 5532 307 1 3764
Medium 394 108 8.491 310 105 6721
Lang 399  126° 4331 290 113 3936
Erhvervsfaglig/ Kort 438 1 8.178 308 1 8.343
gymnasialuddannetse: -,y 486 120" 15900 324 1128 16514
Lang 485 128 7586 308 121" 8163
Videregaende Kort 52,6 1 8.049 34,6 1 5.873
uddannelse Medium 541 107 15.819 363 107 11.856
Lang 533 113 6.096 373 120" 4053

§ OR er justeret for alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af alment
praktiserende leege

* OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1.5-6,9 km, Lang: 27 km
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Tabel 3.3.5.2 viser sammenhaengen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
leege og brug af e-mailkonsultationer ved alment praktiserende laege for hver
uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege statistisk signifikant for alle andre end maend med grundskole som laengst fuld-
forte uddannelse. Der ses en gradient, hvor andelen, der ger brug af e-mailkonsultation,
er hojere med leengere korselsafstand til egen alment praktiserende leege. Blandt
personer med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse
ses et statistisk signifikant hojere brug af e-mailkonsultation allerede ved medium
kerselsafstand, mens der blandt personer med videregaende uddannelse forst ses
statistisk signifikant hejere brug af e-mailkonsultation ved lang kerselsafstand. Dette
gaelder ogsa blandt kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse.

TABEL 3.3.5.3
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2017

M Korselsafstand* % ORS N (total) % ORS N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 38,6 1 5392 284 1 3.766
Medium 421 116 7616 281 1,07 5.648
Lang 404 122 4121 281 120" 3114
Indkomst 2 Kort 44,6 1 5.965 30,2 1 4.488
Medium 46,6 1,06 9.966 312 113" 8161
Lang 46,4 116" 5.080 29,2 117 4.605
Indkomst 3 Kort 472 1 5.664 310 1 4.956
Medium 49,9 1,07 11.273 335 112" 10.212
Lang 50,1 120" 5121 331 129" 4.869
Indkomst 4 (hej) Kort 49,6 1 5.368 361 1 5.375
Medium 521 114" 12.208 36,8 1,04 11.932
Lang 53,0 128" 4.045 352 1,09 3951

§ OR er justeret for alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed
af alment praktiserende leege

“ OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-14 km, Medium: 1,5-6,9 km, Lang: 27 km

Tabel 3.3.5.3 viser sammenhaengen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege for hvert indkomst-
niveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
leege statistisk signifikant for alle andre end maend med hejeste indkomstniveau. Der

ses en gradient, hvor andelen, der gor brug af e-mailkonsultation, er hejere med leengere
korselsafstand til egen alment praktiserende laege. Blandt kvinder med laveste og
hojeste indkomstniveau samt blandt maend med indkomstniveau 2 og 3 ses et statistisk
signifikant hojere brug af e-mailkonsultation allerede ved medium kerselsafstand, mens
der blandt kvinder med indkomstniveau 2 og 3 samt blandt maend med laveste ind-
komstniveau forst ses statistisk signifikant hejere brug af e-mailkonsultation ved

lang kerselsafstand.
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3.3.6 Tilgeengelighed og brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende leege

TABEL 3.3.6.1
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgaengelighed (ressourcer per 10.000 indb.#) % ORs N (total) % ORS N (total)
1 1

Lav(01-5,5) 46,1 17537 30,2 15.006
Medium (5,6 - 6,4) 46,9 103 45530 32,8 108" 39.489
Hoj (26,5) 46,0 108" 19.689 316 1,09° 17.498

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og
kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.

* OR er statistisk signifikant

# Opgorelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.6.1 viser ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, her-
komst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen alment
praktiserende laege er ssmmenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege statistisk signifikant
for bade kvinder og maend. Andelen, der gor brug af e-mailkonsultation, er statistisk
signifikant hejere blandt kvinder, der bor i en kommune med hgj tilgesengelighed

af alment praktiserende laege, end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav
tilgaengelighed af alment praktiserende laege. Blandt maend ses et statistisk signifikant
hojere brug af e-mailkonsultation ved medium og hej tilgaengelighed af alment
praktiserende leege.

TABEL 3.3.6.2

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af e-mail konsultation
ved alment praktiserende laege, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meend
pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Tilgeengelighed* % ORs N (total) % ORS N (total)

Grundskole Lav 36,1 1 3.666 27,0 1 3.007
Medium 393 11 9.017 315 119° 7777
Hoj 389 119’ 4944 209 123 3.801
Erhvervsfaglig/ Lav 449 1 6.671 295 1 6.716
gymnasial uddannelse g, 476 107 17.605 324 109 18.229
Hoj 483 116 7728 311 1 8.422
Videregaende Lav 545 1 6.772 348 1 4.843
uddannelse Medium 534 095 17012 363 101 12.488
Hoj 518 094 6576 356 099 4829

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege.

“ OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6.4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1
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Tabel 3.3.6.2 viser ss mmenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem tilgesengelighed af
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege statistisk signifikant for bade kvinder og maend med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Der ses iszer for kvinder
en gradient, hvor andelen, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, er hojere med hojere tilgaengelighed af alment praktiserende laege.

TABEL 3.3.6.3

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
deroveri 2017

I Y A S TN
m Tilgeengelighed* % ORs N (total) % ORS N (total)

Indkomst 1 (lav) Lav 422 1 3.543 30,0 1 2.559
Medium 415 0,93 8.751 304 0,95 6.273
Hoj 40,7 100 4174 27,6 091 2.982
Indkomst 2 Lav 44,6 1 4.438 282 1 3.544
Medium 471 111 11102 316 113" 9.071
Hoj 44,8 110 5233 30,5 116" 4.391
Indkomst 3 Lav 48,2 1 4.550 299 1 3.982
Medium 49,3 106 12.231 34,0 119" 10.907
Hoj 50,6 120" 5138 32,2 118" 5.005
Indkomst 4 (hoj) Lav 518 1 4578 345 1 4.481
Medium 516 101 12.450 365 1,04 12.243
Hoj 510 103 4703 36.7 1,09 4.674

§ OR er justeret for behov alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til egen alment praktiserende laege.

OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6.4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 3.3.6.3 viser sammenhangen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege for hvert indkomstniveau blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed af
alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
leege statistisk signifikant for kvinder med indkomstniveau 3 og maend med indkomst-
niveau 2 og 3. Blandt disse personer er andelen, der gor brug af e-mailkonsultation,
statistisk signifikant hejere ved hgj tilgaengelighed af alment praktiserende laege end
ved lav tilgeengelighed. Blandt kvinder med indkomstniveau 2 og maend med indkomst-
niveau 2 og 3 ses desuden et statistisk signifikant hejere brug af e-mailkonsultation

ved medium tilgeengelighed af alment praktiserende laege end ved lav tilgeengelighed.

3.3.7 Sammenfatning af sammenhaeng mellem adgang til og brug
af alment praktiserende laege

Blandt bade kvinder og maend ses der udelukkende en sammenhasng mellem koersels-
afstand til egen alment praktiserende laege og brug af fremmaedekonsultation ved
alment praktiserende laege i gruppen med lavere indkomst. Blandt personer med lavere
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indkomst er andelen, der ger brug af fremmadekonsultation ved alment praktiserende
leege, saledes hojere ved kortere korselsafstand, nar der justeres for behov og andre
faktorer.

Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege og brug af fremmeodekonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse
er andelen, der gor brug af fremmaedekonsultation ved alment praktiserende laege,
saledes hgjere ved hogjere tilgaengelighed, nar der justeres for behov og andre faktorer.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhaesng mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, er sdledes hgjere blandt personer med
leengere korselsafstand. Blandt kvinder gaelder dette seerligt for dem med videre-
gaende uddannelse eller hejere indkomstniveau, mens det blandt maend ses uanset
uddannelseslaengde og for de fleste indkomstniveauer.

Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgesengelighed af alment praktiserende
laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder.
Blandt kvinder er andelen, der ger brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, saledes lavere ved hojere tilgaengelighed, nar der justeres for behov og andre
faktorer.

Blandt bade kvinder og masnd ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af e-mail-
konsultation ved alment praktiserende laege, er sdledes hgjere blandt personer med
leengere korselsafstand. Blandt kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaengde

og indkomstniveau. Blandt maend ses det saerligt blandt dem med erhvervsfaglig/
gymnasial eller videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse, mens det
opgjort pa indkomstniveau saerligt ses blandt dem med mellemindkomst eller lavere.

Bade blandt kvinder og masnd ses der en sammenhaeng mellem tilgsengelighed af
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der brug af e-mailkonsul-
tation ved alment praktiserende laege, er saledes hojere ved hojere tilgaengelighed.
Denne sammenhaeng ses saerligt blandt personer med grundskole eller erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse, mens det opgjort pa indkomst-
niveau seerligt ses blandt personer med mellemindkomst.

Opsummering af resultater for alment praktiserende laege

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i adgang til og brug af alment
praktiserende laege. Adgang til alment praktiserende laege er blevet belyst i forhold

til karselsafstand til egen alment praktiserende laege samt tilgaengelighed af alment
praktiserende laege, der defineres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere

i en kommune. Derudover har vi belyst ssmmenhaengen mellem adgang til alment
praktiserende leege og brug af alment praktiserende laege.

| 2017 er der i gennemsnit 4,6 km i kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.
Siden 2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til egen laege blevet 500 m laengere.
Der ses social ulighed i adgang til alment praktiserende laege, idet den gennemsnitlige
korselsafstand til egen alment praktiserende laege er kortest for personer med
henholdsvis laengst fuldferte uddannelse eller hgjeste indkomstniveau. Personer, der
bor i Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege. Den hogjeste tilgaengelighed af alment praktiserende laege
findes iseer pa Fyn samt i Midt- og Senderjylland, mens den laveste tilgeengelighed isser
findes i Nordjylland og i dele af Hovedstadsomradet.
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| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 93 % og 82 %,
der gor brug af alment praktiserende laege. Der ses social ulighed i brug af alment prakti-
serende laege, nar der justeres for behov. Andelen, der ger brug af alment praktiserende
laege, er saledes hgjere blandt personer med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse
eller hgjere indkomstniveau. Der ses nogen geografisk ulighed i brug af alment praktise-
rende laege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug af alment
praktiserende leege, er saledes statistisk signifikant hejere eller lavere end landsgen-
nemsnittet i knap en femtedel af kommunerne. Fra 2010 til 2017 ses der et fald i andelen,
der gor brug af alment praktiserende laege, blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse eller lavere indkomst, nar der justeres for behov.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 67 % og 52 %,
der gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses omvendt
social ulighed i brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende lsege, nar der
Jjusteres for behov. Andelen, der gor brug af telefonkonsultation, er saledes mindre
blandt personer med leengere fuldferte uddannelse. Desuden er brugen af telefon-
konsultation ved alment praktiserende leege mindre blandt kvinder med hojeste
indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af telefonkonsultation ved
alment praktiserende leege, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der
gor brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk
signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem
kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der et fald i forekomsten af personer, der ger brug

af telefonkonsultation ved alment praktiserende laege, nar der justeres for behov.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 47 % og 32 %,
der gor brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege. Der ses social
ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende leege, nar der justeres for
behov. Andelen, der ger brug af e-mailkonsultation, er saledes hejere blandt personer
med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau. Der ses
ligeledes geografisk ulighed i brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende lsege,
nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug af e-mailkonsultation
ved alment praktiserende laege, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end
landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der en
stigning i forekomsten af personer, der gor brug af e-mailkonsultation ved alment
praktiserende laege, nar der justeres for behov.

Blandt bade kvinder og maend ses der udelukkende en sammenhasng mellem koersels-
afstand til egen alment praktiserende laege og brug af fremmaedekonsultation ved
alment praktiserende laege i gruppen med lavere indkomst. Blandt personer med lavere
indkomst er andelen, der ger brug af fremmaedekonsultation ved alment praktiserende
leege, saledes hojere ved kortere korselsafstand, nar der justeres for behov og andre
faktorer.

Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege og brug af fremmedekonsultation ved alment praktiserende laege blandt kvinder
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Blandt
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse

er andelen, der gor brug af fremmaedekonsultation ved alment praktiserende laege,
saledes hgjere ved hogjere tilgaengelighed, nar der justeres for behov og andre faktorer.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhasng mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af telefon-
konsultation ved alment praktiserende laege, er sdledes hgjere blandt personer med
leengere korselsafstand. Blandt kvinder gaelder dette seerligt for dem med videre-
gaende uddannelse eller hgjere indkomstniveau, mens det blandt maend ses uanset
uddannelseslaengde og for de fleste indkomstniveauer.
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Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege og brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende leege blandt kvinder.
Blandt kvinder er andelen, der ger brug af telefonkonsultation ved alment praktiserende
laege, saledes lavere ved hojere tilgaengelighed, nar der justeres for behov og andre
faktorer.

Blandt bade kvinder og masnd ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
egen alment praktiserende laege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktise-
rende laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der gor brug af
e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege, er saledes hojere blandt personer
med laengere kerselsafstand. Blandt kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaengde
og indkomstniveau. Blandt maend ses det saerligt blandt dem med erhvervsfaglig/
gymnasial eller videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse, mens
det opgjort pa indkomstniveau seerligt ses blandt dem med mellemindkomst eller
lavere.

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af
alment praktiserende leege og brug af e-mailkonsultation ved alment praktiserende
laege, nar der justeres for behov og andre faktorer. Andelen, der gor brug af e-mail-
konsultation ved alment praktiserende leege, er saledes hogjere ved hogjere tilgaengelig-
hed. Denne sammenhaeng ses saerligt blandt personer med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som leengst fuldferte uddannelse, mens det opgjort

pa indkomstniveau szerligt ses blandt personer med mellemindkomst.
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Ved sygdom opstaet udenfor den alment praktiserende laeges abningstider (dvs. i
tidsrummet kL. 16-08 samt i weekenden) kan alle borgere fa laegehjaelp ved brug af
leegevagten. | Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Syddanmark og Region
Sjeelland er laegevagtordningen en del af overenskomsten om almen praksis. Det vil
sige, at laeger i almen praksis ogsa indgar i lsegevagten i regionerne ved siden af deres
arbejde i almen praksis. | Region Hovedstaden har laegevagten siden 2014 vaeret en
del af akuttelefonen 1813, som er en del af Akutberedskabet. | Akutberedskabet er

der bade ansat leeger med speciale i almen medicin samt sygeplejersker (1.

Der er forskelle i organisering og arbejdsopgaver mellem henholdsvis laagevagten

og akuttelefonen 1813. Leegevagten varetager eksempelvis bade hjemmebeseog samt
fysisk eller telefonisk konsultation, mens kun telefonisk konsultation er en mulighed
ved akuttelefonen 1813. | Region Hovedstaden foregar fysisk konsultation pa sygehuset.

Antallet af borgere per aktiv vagtlsege varierer mellem ca. 1.580 i Region Midtjylland og
Region Sjaelland og 2.250 i Region Nordjylland (1). Det tilsvarende tal kan ikke opgeres
for akuttelefon 1813.

Vagtlaege skal som naevnt bruges til sygdom opstaet uden for den alment praktiserende
laeges abningstider. Der kan dog i et vist omfang ogsa vaere kontakt til vagtlaegen, hvis
adgang til egen alment praktiserende laege ikke er mulig i lebet af dagtimerne, eller hvis
det ikke er muligt at fa en snarlig ledig tid (2).

Laegevagten holder ofte fysisk til pa hospitalerne i regionen, og kontakten er oftest
telefonisk. Derudover er der i regionerne et storre eller mindre antal delvist bemandede
konsultationssteder eller ad hoc konsultationssteder, hvor der ingen fast abningstider er.

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i brug af vagtlaege og akuttelefon
1813. Desuden belyses sammenhangen mellem adgang til egen alment praktiserende
leege og brug af vagtleege og akuttelefon 1813. Kapitlet afsluttes med en opsummering
af de vigtigste resultater.

Brug af vagtlaege og akuttelefon 1813

Brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 er opgjort som andelen af personer, der er registreret
som modtager af en ydelse ved en vagtleege eller akuttelefon 1813 uden for normal
arbejdstid. Brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 er beregnet ud fra data fra Det Centrale
Personregister, Sygesikringsregisteret samt data fra Akutberedskabet i Region Hoved-
staden. Beregning af brug er naermere beskrevet i Bilag 1.

Brug af vagtleege/akuttelefon 1813 er justeret for behov ud fra de samme mal for
behov som brug af alment praktiserende laege. Det vil sige selvvurderet helbred,
begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, selvrapporterede muskel-
skelet-smerter, antal kroniske eller langvarige sygdomme, mentalt helbred samt selv-
rapporteret nedtrykt eller urolig. Justering for behov og udvaelgelse af behovsmal

er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst sammenhaengen mellem brug af vagtlaege/akuttelefon 1813
og leengst fuldferte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses geografiske
forskelle i brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 i 2017 og aendringer i geografiske forskelle
i brug af vagtleege/akuttelefon 1813 i perioden 2010-2017.
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TABEL 4.1.1
Andelen, der gor brug af vagtlsege/akuttelefon 1813, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 18,7 151.018 19,9 154.749
KVINDER 20,6 81.358 214 82.756
Grundskole 212 1 22.469 238 1 18527 112*
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 19,8 0,94 30.962 212 0,95 32004 109"
Videregaende

uddannelse 203 1,00 26.191 19,7 0.90" 30.360 0,95
Uoplyst 273 1,09 1736 221 0.86 1865 0.83
MZND 16,8 69.660 18,3 71.993
Grundskole 19,0 1 16.133 212 1 14585 108"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 164 0,94 32495 18,2 0,95 33367 110"
Videregaende

uddannelse 152 0,90" 19.606 16,2 0,88" 22160 107°
Uoplyst 214 091 1426 18,8 0,80" 1881 094

§ OR er justeret for behov og alder.
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 4.11 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af vagtlsege/akuttelefon
1813, og leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i
2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 24 %, der ger brug af vagtleege/akuttelefon
1813. Det gaelder henholdsvis 21 % og 20 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole

er der 21 %, der gor brug af vagtleege/akuttelefon 1813. Det gaelder henholdsvis 18 %

og 16 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse.

Justeret for behov og alder er andelen, der gor brug af vagtleege/akuttelefon 1813 i 2017,
statistisk signifikant lavere blandt bade kvinder og maend med videregaende uddannelse
end blandt kvinder og maend med grundskole som leengst fuldferte uddannelse. Fra
2010 til 2017 ses der en statistisk signifikant stigning i andelen, der ger brug af vagtleege/
akuttelefon 1813, for alle andre end kvinder med videregaende uddannelse.
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TABEL 4.1.2

Andelen, der gor brug af veegtlaege/7akuttelefon 1813, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE

KVINDER
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hoj)

MZND
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hej)

18,7 151.018 19,9 154.749

20,6 81.358 214 82.756

24,2 1 16.671 24,8 1 17322 101
214 0,95 20.356 221 0,98 21191 104
19,5 092" 21750 201 0,95 22234 104
17,6 0,85 22.581 18,3 0,89" 22009 105
16,8 69.660 18,3 71.993

20,3 1 12.294 203 1 12683 0,97
17,6 101 16.545 19,9 117° 17415 112°
16.2 0,98 19.512 175 1,07 20220 1,06
14,0 0,86" 21.309 16,1 1,02 21675 114

§ OR er justeret for behov og alder.

* OR er statistisk signifikant.

Tabel 4.1.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der gor brug af vagtlaege/akuttelefon
1813, og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017,

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 25 %, der ger brug af
vagtleege/akuttelefon 1813. Det gaelder henholdsvis 22 %, 20 % og 18 % blandt kvinder
med indkomstniveau 2, 3 og 4. Blandt maend med det laveste indkomstniveau er der
20 %, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon 1813. Det gaelder henholdsvis 20 %, 18 %
og 16 % blandt maend med indkomstniveau 2, 3 og 4.

Justeret for behov og alder er andelen, der gor brug af vagtleege/akuttelefon 1813 i 2017,
statistisk signifikant lavere blandt kvinder med hgjeste indkomstniveau end blandt
kvinder med laveste indkomstniveau. Desuden er andelen, der ger brug af vagtlaege/
akuttelefon 1813, statistisk signifikant hejere blandt maand med indkomstniveau 2 end
blandt maend med laveste indkomstniveau. Blandt maend ses der for enkelte indkomst-
niveauer en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af
vagtleege/akuttelefon 1813.
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FIGUR4.1.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af vagtlaege/
akuttelefon 1813, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR

M 0,75-0,88
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0,95 - 0,99
1,00 - 1,04

M 1,05-1,13

W 1,14-1,38

[] signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle er
justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen
af OR i hver enkelt kommune.

Figur 4.1.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der ger brug af vagt-
laege/akuttelefon 1813, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den
enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle
er justeret for behov, indkomstniveau, la&engst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 14 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af vagtlaege/akut-
telefon 1813, er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med
orange farver og sort omrids). Det er blandt andet i kommunerne med de storste byer
pa Fyn og i Jylland (Odense, Aarhus, Aalborg, Esbjerg, Randers, Kolding), at der er en
hojere forekomst af personer, der ger brug af vagtleege/akuttelefon 1813.

Der er seks kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af vagtlaege/
akuttelefon 1813, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner
med merkegren farve og sort omrids). Det er seerligt i Hovedstadsomradet samt
kommuner i det nordlige Sjselland, der er en lavere forekomst af personer, der ger
brug af vagtlsege/akuttelefon 1813.
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FIGUR 4.1.2
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

W 0,23-0,87

M 0,88-0,95
0,96 — 0,99
1,00 - 1,06

M 1,07 -1,16

W 1,17-1,48

[] signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i &endringen er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 4.1.2 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, blandt personer pa 30 ar eller
derover. De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte
uddannelse, kon og alder.

Der er ni kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af vagtlaege/akuttelefon
1813, er statistisk signifikant hgjere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farve og
sort omrids). Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor forekomsten af personer, der

gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, er statistisk signifikant hejere i 2017.

Der er to kommuner, Fane Kommune og Nordfyns Kommune, hvor forekomsten af
personer, der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, er statistisk signifikant lavere i 2017
end i 2010 (kommuner med merkegren farve og sort omrids).

Sammenfatning af brug af vagtleege/akuttelefon 1813

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 21 % og 18 %,
der gor brug af vagtlsege/akuttelefon 1813. Der ses omvendt social ulighed i brug

af vagtleege/akuttelefon 1813, nar der justeres for behov. Andelen, der ger brug af
vagtlaege/akuttelefon 1813, er saledes mindre blandt personer med leengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder ses der desuden mindre brug af vagtlaege/akuttelefon
1813 med hgjere indkomstniveau.

Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der
justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon
1813, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet

i to ud af fem kommuner.
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Fra 2010 til 2017 ses der en stigning i forekomsten af personer, der gor brug af vagt-
leege/akuttelefon 1813, for alle andre end kvinder med videregaende uddannelse,
nar der justeres for behov.

4.2 Sammenhang mellem adgang til alment praktiserende
laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem adgang til alment praktiserende lsege
og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813. Farst belyses sammenhaengen mellem kersels-
afstand til egen alment praktiserende laege og brug af vagtlsege/akuttelefon 1813,
hvorefter sammenhaengen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og
brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 belyses. For bade kerselsafstand og tilgeengelighed
belyses det desuden, om hvorvidt ssmmenhaengen mellem adgang til og brug af
vagtlaege/akuttelefon 1813 afhaenger af laengst fuldferte uddannelse eller indkomst-
niveau.

421 Korselsafstand til alment praktiserende laege og brug
af vagtleege/akuttelefon 1813

TABEL 4.2.1.1
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af
vagtlaege/akuttelefon 1813 blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

I
Korselsafstand (km) % ORS N (total) % OR® N (total)
1

Kort (O - 1,4) 213 22.389 176 1 18.585
Medium (1,5 - 6,9) 212 104 41.063 18,4 108" 35.953
Lang (27,0) 222 117 18.367 19,2 1177 16.539

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af alment praktiserende laege
* OR er statistisk signifikant

Tabel 4.2.1.1 viser ssmmenhasngen mellem kerselsafstand (km) til egen alment praktise-
rende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 blandt kvinder og mand pa 30 ar
eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgaengelighed af alment
praktiserende laage er sammenhaengen mellem kerselsafstand til egen alment praktise-
rende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 statistisk signifikant for bade kvinder
og maend. Der ses en gradient, hvor andelen, der gor brug af vagtlsege/akuttelefon 1813,
er hojere med leengere korselsafstand til egen alment praktiserende leege. Blandt
maend ses et statistisk signifikant hejere brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 allerede

ved medium kerselsafstand, mens der blandt kvinder forst ses et statistisk signifikant
hojere brug af vagtleege/akuttelefon 1813 ved lang kerselsafstand.
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TABEL 4.2.1.2

Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af vagtleege/
akuttelefon 1813, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller

deroveri 2017

Uddannelse Korselsafstand* % ORS N (total)

Grundskole Kort 231 1
Medium 24,0 1,08
Lang 245 115
Erhvervsfaglig/ Kort 20,8 1
gymnasial uddannelse Medium 211 107
Lang 22,0 123"
Videregaende Kort 197 1
uddannelse Medium 192 100
Lang 212 115

5532
8.491
4.331
8178
15.900
7586
8.049
15.819
6.096

%
214
211
214
17,6
18,2
191
14,8
16,7
17.3

OR® N (total)
1 3.764
104 6.721
1,09 3.936
1 8343
1,07 16.514
117 8163
1 5.873
115 11.856
127 4.053

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af alment

praktiserende leege
“ OR er statistisk signifikant
# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1.5-6,9 km, Lang: 27 km

Tabel 4.2.1.2 viser sammenhangen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder

og mand pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 statistisk signifikant for
kvinder uanset uddannelseslaangde samt for maend med erhvervsfaglig/gymnasial eller
videregaende uddannelse. Blandt bade kvinder og maend i disse grupper er andelen,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, statistisk signifikant hejere, nar der er lang
kerselsafstand til egen alment praktiserende laege, end nar der er kort kerselsafstand

til egen alment praktiserende laege. Blandt maend med videregaende uddannelse ses
desuden et statistisk signifikant hgjere brug af vagtlsege/akuttelefon 1813 ogsa ved

medium kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.
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TABEL 4.2.1.3
Sammenhaeng mellem korselsafstand til egen alment praktiserende laege og brug af vagtleege/
akuttelefon 1813, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

m Korselsafstand* % ORS N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 244 1 5392 18,7 1 3.766
Medium 254 107 7616 20,7 114 5.648
Lang 24,0 1,09 4121 213 1277 3114
Indkomst 2 Kort 22,0 1 5.965 18,9 1 4.488
Medium 218 101 9.966 20,2 113" 8.161
Lang 230 115" 5.080 20,3 119 4,605
Indkomst 3 Kort 197 1 5.664 17.6 1 4.956
Medium 199 1,06 11.273 175 0,98 10.212
Lang 212 120" 5121 17,6 1,03 4.869
Indkomst 4 (haj) Kort 17.8 1 5.368 151 1 5.375
Medium 18,0 1,02 12.208 16.1 110 11932
Lang 20,2 126" 4.045 177 126" 3.951

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad
og tilgaengelighed af alment praktiserende laege

* OR er statistisk signifikant

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1.5-6,9 km, Lang: 27 km

Tabel 4.2.1.3 viser sammenhaengen mellem korselsafstand til egen alment praktiserende
laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 for hvert indkomstniveau blandt kvinder og
maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 statistisk signifikant for
kvinder med indkomstniveau 2, 3 og 4 samt for maend med indkomstniveau 1, 2 og 4.
Blandt disse personer er andelen, der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, statistisk
signifikant hojere, nar der er lang kerselsafstand til egen alment praktiserende leege,

end nar der er kort kerselsafstand til egen alment praktiserende laege. Blandt maend
med indkomstniveau 2 ses desuden et statistisk signifikant hejere brug af vagtlsege/
akuttelefon 1813 ogsa ved medium kerselsafstand til egen alment praktiserende laege.

4.2.2 Tilgeengelighed af alment praktiserende leege og brug
af vagtleege/akuttelefon 1813

TABEL 4.2.2.1
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/akuttele-
fon 1813 blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgeengelighed (ressourcer per 10.000 indb.*) % ORs® N (total) % ORs N (total)
1 173 1

Lav(01-55) 204 17537 15.006
Medium (5,6 - 6,4) 217 106" 45530 18,7 1,02 39.489
Hoj (26,5) 215 107 19.689 18,3 1,00 17.498

§ OR er justeret for behov, alder, leengt fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til egen alment praktiserende laege.

“ OR er statistisk signifikant

# Opgorelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1
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Tabel 4.2.2.1 viser ssmmenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, her-
komst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen alment
praktiserende leege er sammenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 statistisk signifikant for kvinder. Andelen,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, er statistisk signifikant hgjere blandt kvinder,
der bor i en kommune med medium eller hoj tilgaengelighed af alment praktiserende
laege, end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav tilgaengelighed af alment
praktiserende leege.

TABEL 4.2.2.2

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/
akuttelefon 1813, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og meaend pa 30 ar
eller derover i 2017

I O S

Uddannelse Tilgeengelighed?* % ORs N (total) % ORS N (total)

Grundskole Lav 221 1 3.666 192 1 3.007
Medium 240 109 9.017 217 105 7777
Hoj 245 114 4944 214 106 3.801
Erhvervsfaglig/ Lav 20,9 1 6.671 17.8 1 6.716
gymnasialuddannelse -\ iim 216 103 17605 183 098 18.229
Hoj 203 099 7728 185 102 8.422
Videregaende Lav 18,9 1 6.772 155 1 4.843
uddannelse Medium 199 107 17012 167 103 12.488
Hoj 197 111 6576 155 095 4.829

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til egen
alment praktiserende laege.

* OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6,4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 4.2.2.2 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 for
hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen ikke statistisk signifikant.
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TABEL 4.2.2.3
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/
akuttelefon 1813, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

m Tilgeengelighed* % ORs N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Lav 234 1 3.543 19,5 1 2559
Medium 25,6 1,06 8.751 20,7 0,97 6.273
Hoj 24,6 107 4174 20,4 0,95 2982
Indkomst 2 Lav 204 1 4.438 17.9 1 3.544
Medium 229 113" 11102 207 110 9.071
Hoj 219 1,08 5233 194 1,06 4.391
Indkomst 3 Lav 185 1 4.550 16,9 1 3.982
Medium 203 112* 12.231 175 0,98 10.907
Hoj 206 116" 5138 18,7 1,07 5.005
Indkomst 4 (haj) Lav 191 1 4578 15,6 1 4.481
Medium 18,0 0,92 12.450 16,2 101 12.243
Hoj 179 0,97 4703 15,6 0,95 4674

§ OR er for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkoeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand
til egen alment praktiserende leege.

* OR er statistisk signifikant

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,1-5,5; Medium: 5,6-6,4; Hoj: 26,5. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 4.2.2.3 viser sammenhaengen mellem tilgeengelighed af alment praktiserende
leege (ressourcer per 10.000 indbyggere) og brug af vagtlsege/akuttelefon 1813 for hvert
indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er andelen, der gor brug af vagtleege/akuttelefon
1813, statistisk signifikant hejere blandt kvinder med indkomstniveau 2 og medium
tilgeengelighed af alment praktiserende laege end blandt kvinder med indkomstniveau
2 og lav tilgeengelighed af alment praktiserende laege. Blandt kvinder med indkomst-
niveau 3 ses et statistisk signifikant hojere brug af vagtleege/akuttelefon 1813 ved
medium eller hgj tilgaengelighed af alment praktiserende laege.

4.2.3 Sammenfatning af sammenhaeng mellem adgang til alment
praktiserende leege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for
behov og andre faktorer. Andelen, der gor brug af vagtleege/akuttelefon 1813, er saledes
hojere blandt personer med laengere korselsafstand til egen alment praktiserende laege.
For kvinder gaelder dette uanset uddannelseslasngde, mens det saerligt ses blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial eller videregaende uddannelse. Opgjort pa
indkomst ses der ligeledes hojere brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 med laengere
kerselsafstand til egen alment praktiserende laege i de fleste indkomstniveauer.

Der ses udelukkende en sammenhaang mellem tilgaengelighed af alment praktiserende
laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 blandt kvinder. Blandt kvinder er andelen,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, saledes hojere ved haojere tilgesengelighed,
nar der justeres for behov og andre faktorer. Dette ses saerligt blandt kvinder med
mellemindkomst.
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4.3 Opsummering af resultater for vagtlaege
og akuttelefon 1813

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i brug af vagtlaege/akut-
telefon 1813. Derudover har vi belyst sammenhasngen mellem adgang til alment
praktiserende leege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 21 % og 18 %,
der gor brug af vagtleege/akuttelefon 1813. Der ses omvendt social ulighed i brug

af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for behov. Andelen, der ger brug af
vagtleege/akuttelefon 1813, er saledes mindre blandt personer med laengere fuldferte
uddannelse. Blandt kvinder ses der desuden mindre brug af vagtlaege/akuttelefon 1813
med hejere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af vagtleege/
akuttelefon 1813, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der ger brug

af vagtleege/akuttelefon 1813, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end
landsgennemsnittet i to ud af fem kommuner. Fra 2010 til 2017 ses der en stigning

i forekomsten af personer, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, for alle andre
end kvinder med videregaende uddannelse, nar der justeres for behov.

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til egen
alment praktiserende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, nar der justeres for
behov og andre faktorer. Andelen, der ger brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, er saledes
hojere blandt personer med laengere karselsafstand til egen alment praktiserende leege.
For kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaengde, mens det saerligt ses blandt
maend med erhvervsfaglig/gymnasial eller videregaende uddannelse. Opgjort pa
indkomst ses der ligeledes hojere brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 med laengere
korselsafstand til egen alment praktiserende laege i de fleste indkomstniveauer.

Der ses udelukkende en sammenhaeng mellem tilgesengelighed af alment praktiserende
laege og brug af vagtleege/akuttelefon 1813 blandt kvinder. Blandt kvinder er andelen,
der gor brug af vagtlaege/akuttelefon 1813, saledes hajere ved hojere tilgaengelighed,
nar der justeres for behov og andre faktorer. Dette ses saerligt blandt kvinder med
mellemindkomst.
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Tandleeger og tandplejere arbejder med forebyggelse og behandling af tand- og
mundsygdomme, eksempelvis ved vejledning i forebyggelse af tandkedsbetaendelse
og behandling af caries og parodontose. | 2015 var der 4.740 tandlseger i Danmark, og

i perioden fra 2006-2015 er antallet af tandlaeger faldet med 10 % (1). Antallet af tand-
plejere var i 2015 2.347 (). Antallet af tandplejere er i perioden 2006-2015 steget med
32 % (1). De fleste tandlaeger og tandplejere er ansat i privat praksis, men arbejder ogsa
inden for eksempelvis kommunal tandpleje, undervisning eller er ansat ved hospitaler
(1-2).

Der kraeves ingen henvisning for at fa behandling hos en praktiserende tandlaege eller
tandplejer, og der er frit valg af tandlaege og tandplejer (3). Patienter betaler selv nogle
af de ydelser, de modtager hos praktiserende tandlaege eller tandplejer, mens der er
regionalt tilskud til nogle typer af ydelser, for eksempel undersegelse, tandrensning,
individuel forebyggende behandling og tandfyldning (3). Tilskud til ydelser hos praktise-
rende tandlaege og tandplejer udger mellem 15 % og 65 % af tandleegens samlede
honorar, og for ydelser hos tandplejere udger tilskuddet mellem 30 % og 65 % (3).

Der er saerlige tilskudsregler til tandpleje i praksis for visse grupper af udsatte borgere,
eksempelvis borgere, der modtager fortids- eller folkepension, kontant- eller uddan-
nelseshjaelpsmodtagere samt stotte til tandpleje for borgere i behandling for kraeft,
med Sjégrens syndrom eller sjaeldne sygdomme (4). Herudover er der kommunale
tandplejeordninger malrettet borgere med fysisk eller psykisk funktionsnedsaettelse
og handicap (omsorgstandpleje, specialtandpleje) samt socialt udsatte borgere (social-
tandpleje).

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i adgang til og brug af praktise-
rende tandlaege og tandplejer. Adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer,

brug af praktiserende tandlsege og tandplejer og sammenhaengen mellem adgang
til og brug af praktiserende tandlaege og tandplejer belyses, og kapitlet afsluttes med
en opsummering af de vigtigste resultater.

Adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer

Adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer er opgjort som koerselsafstand fra
bopaelsadresse til nsermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer. Kerselsafstand
er beregnet pa basis af data fra Danmarks Adresseregister, Yderregistret, Det Centrale
Personregister (CPR) samt oplysninger om det danske vejnet. Beregning af kersels-
afstand er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tilgaengelighed, der opgeres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i

en kommune, er ikke opgjort for praktiserende tandlaege og tandplejer, da oplysninger
om behandlingsressourcer ikke findes i Yderregistret. Tilgeengelighed er nsermere
beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses kerselsafstand til praktiserende tandleege eller tandplejer. Forst
belyses sammenhangen med laengst fuldferte uddannelse og indkomstniveau,
hvorefter geografiske forskelle i 2017 og sendringer i geografiske forskelle i perioden
2010-2017 belyses.

Korselsafstand

| 2017 er den gennemsnitlige kaerselsafstand fra bopaelsadresse til naermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer 2,7 km blandt den danske befolkning (data ikke vist).
Den gennemsnitlige kerselsafstand er steget med 100 m fra 2010 til 2017 (data ikke vist).
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FIGURS5.1.1.1

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nsermeste praktiserende tandlaege
eller tandplejer, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover
i 2010 og 2017

2010 2017

35km

3.0 km

25km
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15 km — —
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0,5 km — —

0,0 km

B Grundskole B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse

Figur 5.1.1.1 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til naer-
meste praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at
den gennemsnitlige kerselsafstand til neermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer
falder med leengere fuldferte uddannelse. Der er en statistisk signifikant forskel i kersels-
afstand blandt personer med henholdsvis grundskole og videregaende uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse. Fordelingen af kerselsafstand til nsermeste praktiserende
tandlaege, opgjort pa laengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 til 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.3).

FIGUR5.1.1.2

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nsermeste praktiserende tandleege
eller tandplejer, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017
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Figur 5.1.1.2 viser den gennemsnitlige korselsafstand (km) fra bopaelsadresse til naer-
meste praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa indkomstniveau blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den
gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer
er kortest blandt personer med hgjeste indkomstniveau. Der er en statistisk signifikant
forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis laveste og hgjeste indkomst-
niveau. Fordelingen af korselsafstand til nsermeste praktiserende tandlaege eller
tandplejer, opgjort pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010

og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.4).

FIGUR5.1.1.3
Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til neermeste praktiserende
tandlaege eller tandplejer blandt den danske befolkning i 2017

Km

0,4-0,9
1,0-1,9
20-29
3,0-39
4,0-49
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| Bilag 4 findes en oversigt over den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer
i hver enkelt kommune.

Figur 5.1.1.3 viser kommunale forskelle i den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste
praktiserende tandlaege eller tandplejer blandt den danske befolkning i 2017. Den
gennemsnitlige kerselsafstand varierer mellem 0,4 km og 8,3 km. Personer, der bor i
kommuner med storre byer og i Hovedstadsomradet, har generelt kortere kerselsafstand
til neermeste praktiserende tandleege eller tandplejer end personer, der bor i kommuner,
hvor der er feerre store byer.
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FIGUR5.1.1.4
Kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig kerselsafstand
til neermeste tandlaege eller tandplejer blandt den danske befolkning
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| Bilag 4 findes en oversigt over aendringen i gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste praktiserende tandlsege eller
tandplejer i hver enkelt kommune.

Figur 5.1.1.4 viser kommunale forskelle i aandringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
korselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer blandt den danske
befolkning. Fra 2010 til 2017 er den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer blevet mellem 1,1 km kortere og op til 2,0 km leengere.
Det er kun i Assens Kommune, at den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste
praktiserende tandlaege eller tandplejer er reduceret med mere end 500 m fra 2010

til 2017. Der er ikke noget tydeligt menster i, hvor der er sket en stigning pa mere end
500 m i den gennemsnitlige kerselsafstand til neermeste praktiserende tandlaege eller
tandplejer.

5.1.2 Sammenfatning af adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer

| 2017 er der i gennemsnit 2,7 km i kerselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege
eller tandplejer. Siden 2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer blevet 100 m laengere. Der ses social ulighed i adgang
til praktiserende tandlaege og tandplejer, idet den gennemsnitlige kerselsafstand

til neermeste praktiserende tandleege eller tandplejer er kortere for personer med
henholdsvis laengere fuldferte uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner
med storre byer er der generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste
praktiserende tandlasge eller tandplejer end i kommuner med faerre storre byer.
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5.2 Brug af praktiserende tandlsege og tandplejer

Brug af praktiserende tandlaege og tandplejer er opgjort som andelen af personer,

der er registreret som modtager af en ydelse ved en tandlasge eller tandplejer i praksis-
sektoren. Brug af praktiserende tandleege og tandplejer er beregnet ud fra Det Centrale
Personregister og Sygesikringsregisteret. Beregning af brug er nsermere beskrevet i Bilag
1. Brug af praktiserende tandlsege og tandplejer er ikke justeret for behov, da det
anbefales, at alle danskere gar til regelmaesssig kontrol mindst hvert andet ar.

Derfor er brug af praktiserende tandlaege og tandplejer ogsa opgjort i 2-arsperioder
(2010-2011 og 2017-2018).

| dette afsnit belyses forst sammenhaengen mellem brug af praktiserende tandlaege
eller tandplejer og laengst fuldferte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses
geografiske forskelle i brug af praktiserende tandlasge eller tandplejer i 2017-2018

og andringer i geografiske forskelle i brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer
mellem perioderne 2010-2011 og 2017-2018.

TABEL 5.2.1
Andelen, der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa laengst fuldferte
uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2017-2018 ZANDRING
2010/11-2017/18

ALLE 775 151.018 75,4 154.749
KVINDER 79,5 81.358 784 82.756
Grundskole 68,2 1 22.469 69,7 1 18527 1,03
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 84,6 2,26" 30.962 818 191 32004 076
Videregaende

uddannelse 872 2,69 26.191 857 276 30360 087"
Uoplyst 44,8 045 1736 471 0,45 1865 096
MZND 754 69.660 72,2 71.993
Grundskole 65,2 1 16.133 64.4 1 14585 0,89
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 776 177 32495 75,0 174" 33367 0,83"
Videregaende

uddannelse 82,2 234 19.606 794 237 22160 0,83
Uoplyst 48,7 0,54 1426 410 0,45 1881 071

§ OR er justeret for alder
* OR er statistisk signifikant

Tabel 5.2.1 viser sammenhangen mellem andelen, der gor brug af praktiserende
tandlasge eller tandplejer, og laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017-2018 er der blandt kvinder med grundskole 70 %, der ger brug af praktiserende
tandleege eller tandplejer. Det geelder henholdsvis 82 % og 86 % blandt kvinder med
erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole
er der 64 %, der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Det gaelder hen-
holdsvis 75 % og 79 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende
uddannelse.
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TABEL 5.2.2

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer, statistisk signifikant begge ar

for bade maend og kvinder. Der ses en social gradient, hvor andelen, der ger brug af
praktiserende tandlaege eller tandplejer, er hgjere med laengere fuldferte uddannelse.
Bade blandt maend og kvinder er der for de fleste uddannelsesgrupper et statistisk
signifikant fald over tid i andelen, der ger brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer.

Andelen, der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa indkomstniveau
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2017-2018 ZANDRING
2010/11-2017/18

ALLE

KVINDER
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hoj)

MZND
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hej)

§ OR er justeret for alder
“ OR er statistisk signifikant

775 151.018 75,4 154.749

79,5 81.358 78,4 82,756

68,3 1 16.671 65,2 1 17322 0,83"
774 169 20.356 773 187" 21191 0,93
83,0 2,46" 21750 838 2,82 22234 098
887 378 22,581 88,6 420" 22.009 095
75,4 69.660 72,2 71.993

57,9 1 12.294 53,4 1 12683 081"
732 2,03 16.545 69,9 2,02 17415 0,80"
801 292" 19.512 784 315" 20.220 087"
85,5 427" 21.309 83,6 4,46" 21675 0,85

Tabel 5.2.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af praktiserende
tandleege eller tandplejer, og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017.

| 2017-2018 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 65 %, der ger brug
af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Det gaelder henholdsvis 77 %, 84 % og 89 %
blandt kvinder med indkomstniveau 2, 3 og 4. Blandt msend med det laveste indkomst-
niveau er der 53 %, der gor brug af praktiserende tandlsege eller tandplejer. Det gaelder
henholdsvis 70 %, 78 % og 84 % blandt maend med indkomstniveau 2, 3 og 4.

Justeret for alder er ssmmenhasngen mellem indkomstniveau og andelen, der ger brug
af praktiserende tandlaege eller tandplejer, statistisk signifikant begge ar for bade kvinder
og maend. Der ses en social gradient, hvor andelen, der ger brug af praktiserende tand-
laege eller tandplejer, er hojere med hojere indkomstniveau. Blandt kvinder er der

for de to laveste indkomstniveauer et statistisk signifikant fald over tid i andelen, der

ger brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Blandt maend er der for alle
indkomstniveauer et statistisk signifikant fald over tid i andelen, der gor brug af
praktiserende tandlasge eller tandplejer.
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FIGUR 5.2.1

Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende
tandlaege eller tandplejer i 2017-2018, blandt personer pa 30 ar eller derover
i 2017

OR

M 0,50-0,84

M 0,85-0,93
0,94 - 0,99
1,00 - 1,08

™ 1,09-1,16

W 1,17-1,39

[] Signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over
storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 5.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af praktise-
rende tandlaege eller tandplejer i 2017-2018, blandt personer pa 30 ar eller derover i
2017. Forekomsten i den enkelte kommune er sammenlignet med landsgennemsnittet.
De kommunale forskelle er justeret for indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse,
ken og alder.

Der er 18 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende
tandleege eller tandplejer, er statistisk signifikant hejere end landsgennemsnittet
(kommuner med orange farver og sort omrids). Det er szerligt i Midt- og Nordjylland,

at der er en hojere forekomst at personer, der gor brug af praktiserende tandlsege eller
tandplejer.

Der er 16 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende
tandlasge eller tandplejer, er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet
(kommuner med gronlige farver og sort omrids). Det er szerligt i kommuner i det syd-
ligste Senderjylland samt Hovedstadsomradet, at der er en lavere forekomst af personer,
der gor brug af praktiserende tandlasge eller tandplejer.
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FIGUR 5.2.2

Kommunale forskelle i aendringen mellem perioderne 2010-2011 og 2017-2018 i
forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer,
blandt personer pa 30 ar eller derover

OR

H 0,66 - 0,80

M 0,81 -0,90
0,91 - 0,99
1,00 - 1,02

M 1,03-1,06

N 1,07-1,17

[] signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i aendringen er justeret for
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 5.2.2 viser kommunale forskelle i &endringen mellem perioderne 2010-2011 og
2017-2018 i forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende tandlaege eller
tandplejer, blandt personer pa 30 ar eller derover. De kommunale forskelle er justeret
for indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende
tandlaege eller tandplejer, er statistisk signifikant hejere i 2017-2018 end i 2010-2011.

Der er 22 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af praktiserende
tandleege eller tandplejer, er statistisk signifikant lavere i 2017-2018 end i 2010-2011
(kommuner med grenlige farver og sort omrids). Det er saerligt i kommuner pa Fyn
og Sjeelland, at forekomsten af personer, der ger brug af praktiserende tandlaege
eller tandplejer, er statistisk signifikant lavere i 2017-2018 end i 2010-2011.

Sammenfatning af brug af tandlaege og tandplejer

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 78 % og 72 %,
der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Der ses social ulighed i brug
af praktiserende tandleege eller tandplejer. Andelen, der gor brug af praktiserende
tandleege eller tandplejer, er saledes hgjere blandt personer med henholdsvis leengere
fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau.
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Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af praktiserende tandlasge eller tandplejer.
Forekomsten af personer, der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer,

er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end landsgennemsnittet i godt en
tredjedel af kommunerne.

Fra perioden 2010-2011 til 2017-2018 ses der overordnet et fald i forekomsten af
personer, der ger brug af praktiserende tandleege eller tandplejer. Det geelder dog
ikke for kvinder med grundskole som laengst fuldferte uddannelse eller kvinder med
hoejere indkomstniveau.

5.3 Sammenhaang mellem adgang til og brug af praktiserende
tandlaege og tandplejer

| dette afsnit belyses sammenhangen mellem kerselsafstand til nsermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer.
Det belyses desuden, om hvorvidt sammenhasngen afhaenger af laengst fuldferte
uddannelse eller indkomstniveau.

5.3.1 Kerselafstand og brug af praktiserende tandlaege og tandplejer

TABEL 5.3.1.1

Sammenhaeng mellem korselsafstand til naermeste praktiserende tandlsege eller tandplejer
og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer i 2017-2018 blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller deroveri 2017

Kort (O - 0,4) 76,5 103 10.025 677 103 8.052
Medium (0,5 - 4,9) 79,0 101 54.310 730 1,06 46.948
Lang (25) 779 1 17742 727 1 16.397

§ OR er justeret for alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj og urbaniseringsgrad
* OR er statistisk signifikant

Tabel 5.3.11 viser ssmmenhaengen mellem kerselsafstand (km) til naermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer og brug af tandlaege eller tandplejer i 2017-2018 blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst,
bruger/ejer af motorkeretej og urbaniseringsgrad er sammenhaengen ikke statistisk
signifikant.
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TABEL 5.3.1.2

Sammenhaeng mellem korselsafstand til naermeste praktiserende tandlsege eller tandplejer og
brug af praktiserende tandlsege eller tandplejer i 2017-2018, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Korselsafstand* % ORS N (total) % OR® N (total)

Grundskole Kort 674 111 2158 583 106 1446
Medium 708 115 11667 656  120° 8.826
Lang 678 1 4567 643 1 4201
Erhvervsfaglig/ Kort 794 0,93 3.299 70,4 0,95 3270
gymnasial uddannelse o yim 821 093 21237 752 095 21607
Lang 827 1 7217 770 1 8.269
Videregaende Kort 844 094 4234 760 114 3.039
uddannelse Medium 859 089 20.237 802 112 15306
Lang 865 1 5619 798 1 3578

§ OR er justeret for alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej og urbaniseringsgrad
* OR er statistisk signifikant
# Kort: 0-0,4 km, Medium: 0,5-4,9 km, Lang: 25 km

Tabel 5.3.1.2 viser sammenhaengen mellem kerselsafstand til nasermeste praktiserende
tandlasge eller tandplejer og brug af praktiserende tandlsege og tandplejer i 2017-2018
for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for alder og andre faktorer er andelen af kvinder og maend med grundskole,
der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer, statistisk signifikant hejere,
nar der er medium afstand til nasermeste praktiserende tandleege eller tandplejer,
end nar der er lang afstand til naearmeste praktiserende tandlaege eller tandplejer.

TABEL 5.3.1.3

Sammenhaeng mellem korselsafstand til neermeste praktiserende tandlsege eller tandplejer

og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer i 2017-2018, fordelt pa indkomstniveau blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T ewem [ wee
m Korselsafstand* % ORS N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 65,0 106 2.620 515 113 1.910
Medium 654 1,06 10.414 528 1,05 7.364
Lang 64,5 1 4134 57.0 1 3.279
Indkomst 2 Kort 778 111 2.636 66,6 0,95 1798
Medium 77,0 0.99 13.136 69,5 0,97 10.605
Lang 777 1 5234 723 1 4.884
Indkomst 3 Kort 80,6 0.89 2.308 750 103 1893
Medium 84,3 1,06 14.865 79.2 112" 13.345
Lang 84,0 1 4.882 782 1 4.811
Indkomst 4 (haj) Kort 87,6 0.96 2461 797 0,97 2451
Medium 88,7 0,89 15.895 844 113 15.634
Lang 891 1 3.492 836 1 3423

§ OR er justeret for alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej og urbaniseringsgrad
“ OR er statistisk signifikant
# Kort: 0-0,4 km, Medium: 0,5-4,9 km, Lang: 25 km
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Tabel 5.3.1.3 viser sammenhaengen mellem kerselsafstand til nsermeste praktiserende
tandlaege eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer i 2017-2018
for hvert indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for alder og andre faktorer er andelen af maend med indkomstniveau 3, der gor
brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer, statistisk signifikant hejere, nar der er
medium afstand til neermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer, end nar der er
lang afstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer.

Sammenfatning af sammenhaengen mellem adgang til
og brug af praktiserende tandlaege og tandplejer

Overordnet ses der ikke en sammenhaeng mellem karselsafstand til naermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer,
hverken for maend eller kvinder.

Opsummering af resultater for praktiserende tandlsege
og tandplejer

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i adgang til og brug af
praktiserende tandlaege og tandplejer. Adgang til praktiserende tandlaege og tandplejer
er blevet belyst i forhold til kerselsafstand til naermeste praktiserende tandlaege eller
tandplejer. Derudover har vi belyst sammenhangen mellem afstand til naermeste
praktiserende tandlasge eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller
tandplejer.

| 2017 er der i gennemsnit 2,7 km i kerselsafstand til naermeste praktiserende tandleege
eller tandplejer. Siden 2010 er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste praktise-
rende tandleege eller tandplejer blevet 100 m laengere. Der ses social ulighed i adgang
til praktiserende tandlaege og tandplejer, idet den gennemsnitlige korselsafstand til
narmeste praktiserende tandlaege eller tandplejer er kortere for personer med hen-
holdsvis laengere fuldferte uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner med
storre byer er der generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til neermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer end i kommuner med faerre storre byer.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover henholdsvis 78 % og 72 %,
der gor brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Der ses social ulighed i brug
af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Andelen, der gor brug af praktiserende
tandlaege eller tandplejer, er sdledes hgjere blandt personer med henholdsvis laengere
fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk ulighed
i brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer. Forekomsten af personer, der ger brug
af praktiserende tandlaege eller tandplejer, er statistisk signifikant hojere eller lavere
end landsgennemsnittet i godt en tredjedel af kommunerne. Fra perioden 2010-2011
til 2017-2018 ses der overordnet et fald i forekomsten af personer, der gor brug af
praktiserende tandlaege eller tandplejer. Det gaelder dog ikke for kvinder med grund-
skole som laengst fuldferte uddannelse eller kvinder med hgjere indkomstniveau.

Overordnet ses der ikke en sammenhaeng mellem korselsafstand til naermeste praktise-
rende tandlaege eller tandplejer og brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer,
hverken for maend eller kvinder.
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6.1

6.11

Fysioterapeuter kan forebygge eller behandle lidelser i kroppen, der szerligt er rettet
mod bevaegeapparatet, sasom muskler, led, nervesystemet og kredslebet. Fysio-
terapeuter benytter behandlingsmetoder eller aktiviteter, der hjselper den enkelte
med at fungere bedre (1). Antallet af fysioterapeuter tilknyttet praksissektoren er steget
i perioden 2007-2019 og udger i 2019 576 klinikker og 1.735 ydernumre (2).

Der kraeves ingen henvisning til behandling hos en fysioterapeut. En alment praktise-
rende laege kan dog henvise til fysioterapi, hvorefter der kan opnas tilskud fra syge-
sikringen. Tilskuddet fra sygesikringen udger knap 40 % af fysioterapeutens honorar

(3). Leegen kan desuden henvise til vederlagsfri fysioterapi, der er et tilbud om gratis
fysioterapi til specifikke patientgrupper med varig lidelse. Vederlagsfri fysioterapi kan
besta af behandling hos en privatpraktiserende fysioterapeut eller i et kommunailt tilbud.
Endelig tilbydes ogsa ridefysioterapi. Vedlagsfri fysioterapi og ridefysioterapi indgar

ikke i denne rapport.

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i adgang til og brug af fysioterapeut
med henvisning (ikke vederlagsfri eller ridefysioterapi). Adgang til fysioterapeut, brug af
fysioterapeut og sammenhaengen mellem adgang til og brug af fysioterapeut belyses,
og kapitlet afsluttes med en opsummering af de vigtigste resultater for fysioterapeut.

Adgang til fysioterapeut

Adgang til fysioterapeut er opgjort som kerselsafstand mellem bopael og fysioterapeut
samt som tilgaengelighed. Tilgeengelighed opgeres som behandlingsressourcer per
10.000 indbyggere i en kommune.

Korselsafstand til fysioterapeut er beregnet fra bopaelsadresse til naermeste aktive
fysioterapeut i praksissektoren. Kerselsafstand er beregnet pa basis af data fra Danmarks
Adresseregister, Yderregistret, Det Centrale Personregister (CPR) samt oplysninger om
det danske vejnet. Beregning af kerselsafstand er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tilgaengelighed opgeres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en
kommune. Tilgaengelighed er opgjort pa basis af data fra Det Centrale Personregister
(CPR), Yderregistret og Sygesikringsregisteret. Beregning af tilgaengelighed er naermere
beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst kerselsafstand til fysioterapeut og dernaest tilgaengelighed.
For kerselsafstand belyses forst ssmmenhasngen med leengst fuldferte uddannelse

og indkomstniveau, hvorefter geografiske forskelle i 2017 og eendringer i geografiske
forskelle i perioden 2010-2017 belyses. For tilgaengelighed belyses geografiske forskelle
i 2017.

Korselsafstand

| 2017 er den gennemsnitlige korselsafstand fra bopaelsadresse til naermeste fysio-
terapeut 3,3 km blandt den danske befolkning (data ikke vist). Den gennemsnitlige
korselsafstand er faldet med 100 m fra 2010 til 2017 (data ikke vist).
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FIGUR6.1.1.1
Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til neermeste fysioterapeut, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017

4,0 km

35km

3.0 km

25km — —
20 km — —
15 km — —
1,0 km — —
0.5 km — —
0,0 km

B Grundskole B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse

Figur 6.1.1.1 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nserme-
ste fysioterapeut, fordelt pa laeengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kersels-
afstand til naermeste fysioterapeut falder med laengere fuldferte uddannelse. Der er en
statistisk signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis grundskole
og videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Fordelingen af kersels-
afstand til naermeste fysioterapeut, opgjort pa leengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.5).

FIGUR 6.1.1.2
Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til naeermeste fysioterapeut, fordelt pa
indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017
4,0 km
35km
3.0km
2,5 km
2,0 km
15 km
1,0 km
0,5 km
0,0 km
Ml Indkomst 1 (lav) M Indkomst 2 Indkomst 3 [ Indkomst 4 (hej)

Figur 6.11.2 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nserme-
ste fysioterapeut, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i
2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kerselsafstand til
narmeste fysioterapeut er kortest blandt personer med hgjeste indkomstniveau. Der er
en statistisk signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis laveste
og hgjeste indkomstniveau. Fordelingen af kerselsafstand til naermeste fysioterapeut,
opgjort pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017, kan
findes i Bilag 3 (figur B.3.6).
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FIGUR6.1.1.3
Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til neermeste fysioterapeut
blandt den danske befolkning i 2017
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| Bilag 4 findes en oversigt over den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste fysioterapeut i hver enkelt kommune.

Figur 6.1.1.3 viser kommunale forskelle i den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste
fysioterapeut blandt den danske befolkning i 2017. Den gennemsnitlige kerselsafstand
varierer mellem 0,6 km og 9,1 km. Personer, der bor i og omkring Hovedstadsomradet
samt i Aarhus Kommune og Odense Kommune, har generelt kortere gennemsnitlig
korselsafstand til neermeste fysioterapeut.
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FIGUR 6.1.1.4
Kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig kerselsafstand
til neermeste fysioterapeut blandt den danske befolkning

Km

M -0,59 - -0,51

M -0,50 - -0,11
-0,10 — -0,01
0,00 — 0,09

@ 0,10 - 0,49

B 050- 0,83

| Bilag 4 findes en oversigt over aendringen i gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut i hver enkelt
kommune.

Figur 6.1.1.4 viser kommunale forskelle i e&endringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
korselsafstand til neermeste fysioterapeut blandt den danske befolkning.

Fra 2010 til 2017 er den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste fysioterapeut blevet
mellem 0,6 km kortere og op til 0,8 km leengere. Det er kun i Svendborg Kommune,

at den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste fysioterapeut er reduceret med

mere end 500 meter. | Lolland Kommune og Senderborg Kommune er der sket en
stigning pa mere end 500 m i den gennemsnitlige korselsafstand til nsermeste fysio-
terapeut.
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6.1.2 Tilgaeengelighed

FIGUR 6.1.2.1
Kommunale forskelle i tilgaengelighed af fysioterapeut i 2017

Ressourcer per
10.000 indb.

W 1,23-1,49
B 1,50-1,99
2,00 - 2,49
2,50 - 2,99
W 3,00 - 3,49
M 3,50 -5,20
Ingen data

Tilgaengelighed er opgjort som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere, og er naermere beskrevet i Bilag 1. | Bilag
4 findes en oversigt over behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i hver enkelt kommune.

Figur 6.1.2.1 viser kommunale forskelle i tilgeengelighed af fysioterapeut, opgjort som
behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i 2017.

Behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere varierer mellem 1,2 og 5,2. De storste
behandlingsressourcer findes isaer nord for Kebenhavn, i omegnen af Hovedstads-
omradet og omkring den vestlige del af Limfjorden.

6.1.3 Sammenfatning af adgang til fysioterapeut
| 2017 er der i gennemsnit 3,3 km i kerselsafstand til naermeste fysioterapeut. Siden
2010 er den gennemsnitlige kaerselsafstand til naermeste fysioterapeut blevet 100 m
kortere. Der ses social ulighed i adgang til fysioterapeut, idet den gennemsnitlige
korselsafstand til naermeste fysioterapeut er kortere for personer med henholdsvis
leengere fuldferte uddannelse eller hojeste indkomstniveau. Personer, der bor i og
omkring Hovedstadsomradet samt i Aarhus Kommune og Odense Kommune, har
generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut. Den
hojeste tilgaengelighed af fysioterapeut findes isser nord for Kebenhavn, i omegnen
af Hovedstadsomradet og omkring den vestlige del af Limfjorden.
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6.2 Brug af fysioterapeut

Brug af fysioterapeut er opgjort som andelen af personer, der er registeret som mod-
tager af en ydelse ved en fysioterapeut i praksissektoren. Brug af fysioterapeut er
beregnet ud fra data fra Det Centrale Personregister og Sygesikringsregisteret.
Beregning af brug er naermere beskrevet i Bilag 1.

Brug af fysioterapeut er justeret for behov. En persons behov for fysioterapeut er i denne
rapport bestemt ud fra folgende mal for behov: selvvurderet helbred, begraensninger

i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, selvrapporterede muskel-skelet-smerter,
antal kroniske eller langvarige muskel- og skeletsygdomme samt antal af andre
kroniske eller langvarige sygdomme. Justering for behov og udvaelgelse af behovsmal
er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst sammenhangen mellem brug af fysioterapeut og laengst
fuldferte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses geografiske forskelle

i brug af fysioterapeut i 2017 og a&ndringer i geografiske forskelle i brug af fysioterapeut
i perioden 2010-2017.

TABEL 6.2.1
Andelen, der gor brug af fysioterapeut, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 9,9 151.018 11,5 154.749
KVINDER 12,5 81.358 14,4 82.756
Grundskole 11,0 1 22.469 135 1 18527 119°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 131 135 30.962 152 133" 32,004 111
Videregaende

uddannelse 134 157° 26.191 15,0 153" 30360 108"
Uoplyst 89 1,00 1736 91 0.89 1865 0,99
MZND 73 69.660 8,5 71.993
Grundskole 6.3 1 16.133 8,0 1 14585 120"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 75 127° 32.495 8.8 120" 33367 113"
Videregaende

uddannelse 79 150" 19.606 8.8 139" 22160 1,09
Uoplyst 4.9 081 1426 6.1 091 1881 127

§ OR er justeret for behov og alder
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 6.2.1 viser ssammenhaengen mellem andelen, der ger brug af fysioterapeut,
og laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010
og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 14 %, der ger brug af fysioterapeut. Det
geelder 15 % blandt kvinder med bade erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende
uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 8 %, der gor brug af fysioterapeut.
Det gaelder 9 % blandt maend med bade erhvervsfaglig/gymnasial og videregaende
uddannelse.
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TABEL 6.2.2

Justeret for behov og alder er ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse

og andelen, der ger brug af fysioterapeut, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder
og mand. Der ses en social gradient, hvor andelen, der ger brug af fysioterapeut, er
hojere med laengere fuldferte uddannelse. Bade blandt kvinder og maend og for alle
uddannelsesgrupper ses der en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017 i andelen,
der gor brug af fysioterapeut.

Andelen, der gor brug af fysioterapeut, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE

KVINDER
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hoj)

MZND
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hej)

9,9 151.018 11,5 154.749
12,5 81.358 14,4 82.756
106 1 16.671 uns 1 17322 106
19 126 20.356 145 141 21191 121"
131 150 21750 152 156 22234 113
141 77 22581 165 185 22009 115
73 69.660 8,5 71.993
56 1 12,294 62 1 12683 106
67 125 16.545 83 141 17415 121°
79 165 19512 93 169 20220 112°
83 184 21.309 98 193 21675 115°

§ OR er justeret for behov og alder

* OR er statistisk signifikant.

Tabel 6.2.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af fysioterapeut,
og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 12 %, der ger brug af
fysioterapeut. Det gaelder 15 % for indkomstniveau 2 samt 3 og 17 % for indkomstniveau 4.
Blandt maend med det laveste indkomstniveau er der 6 %, der gor brug af fysioterapeut.
Det gaelder henholdsvis 8 %, 9 % og 10 % blandt maend med indkomstniveau 2, 3 og 4.

Justeret for behov og alder er ssammenhaengen mellem indkomstniveau og andelen,
der ger brug af fysioterapeut, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder og masnd.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der ger brug af fysioterapeut, er hgjere med
hojere indkomstniveau. Bade blandt kvinder og maend ses der for indkomstniveauerne
2-4 en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017 i andelen, der ger brug af fysio-
terapeut.
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FIGUR 6.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af fysioterapeut,
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017

OR
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1,00 - 1,05
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M 1,21-1,56

[] signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 6.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der ger brug af fysio-
terapeut, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte
kommune er sasmmenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle er
Jjusteret for behov, indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 20 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af fysioterapeut,
er statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange
farver og sort omrids). Det er szerligt i de vestlige kommuner i Jylland og nord for
Kebenhavn, at der er en hgjere forekomst af personer, der ger brug af fysioterapeut.

Der er 17 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af fysioterapeut,

er statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver
og sort omrids). Der ses ikke noget tydeligt menster i, hvor der er en lavere forekomst
af personer, der gor brug af fysioterapeut.
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FIGUR 6.2.2
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af fysioterapeut, blandt personer pa 30 ar eller derover
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M 1,26 -1,90

[] Signifikant

Zndringen i forekomsten praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomst-
niveau, laengst fuldferte uddannelse, keon og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over storrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 6.2.2 viser kommunale forskelle i eendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af
personer, der ger brug af fysioterapeut, blandt personer pa 30 ar eller derover. De
kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse,
kon og alder.

Der er 20 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af fysioterapeut,

er statistisk signifikant hgjere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farve og sort
omrids). Det er seerligt i kommuner nord for Limfjorden og pa Sjaelland, at der er hojere
forekomst af personer, der ger brug af fysioterapeut.

Det er kun i Samse Kommune, at forekomsten af personer, der ger brug af fysioterapeut,
er statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010 (kommune med merkegren farve og sort
omrids).

Sammenfatning af brug af fysioterapeut

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 14 % og 9 %,
der gor brug af fysioterapeut. Der ses social ulighed i brug af fysioterapeut, nar der
Jjusteres for behov. Andelen, der ger brug af fysioterapeut, er saledes hojere blandt
personer med henholdsvis laengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau.

Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov.
Forekomsten af personer, der ger brug af fysioterapeut, er saledes statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet i knap to ud af fem kommuner.

Fra 2010 til 2017 ses der overordnet en stigning i forekomsten af personer, der gor
brug af fysioterapeut. Det gaelder dog ikke blandt kvinder og maend med laveste
indkomstniveau.
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6.3 Sammenhang mellem adgang til og brug af fysioterapeut

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem adgang til og brug af fysioterapeut.
Forst belyses sammenhaengen mellem kerselsafstand til naermeste fysioterapeut

og brug af fysioterapeut, hvorefter sammenhaengen mellem tilgsengelighed af fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut belyses. For bade kerselsafstand og tilgeengelighed
belyses det desuden, om hvorvidt sammenhaengen mellem adgang til og brug af
fysioterapeut afhaenger af laengst fuldferte uddannelse eller indkomstniveau.

6.3.1 Karselsafstand og brug af fysioterapeut
TABEL 6.3.1.1

Sammenhaeng mellem karselsafstand til neermeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut
blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T e T e

Korselsafstand (km) % ORS N (total) % OR® N (total)

Kort (O - 0,9) 14,9 123" 16.272 8.0 110 13.149
Medium (1,0 - 5,4) 145 113" 47184 87 1,09 40.983
Lang (25,5) 133 1 18.997 83 1 17601

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgaeengelighed af fysioterapeut
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 6.3.1.1 viser sammenhaengen mellem korselsafstand (km) til naermeste fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af fysio-
terapeut er sammenhaengen mellem korselsafstand til naermeste fysioterapeut og
brug af fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder. Der ses en gradient, hvor andelen
af kvinder, der gor brug af fysioterapeut, er hajere med kortere korselsafstand til
narmeste fysioterapeut.

TABEL 6.3.1.2
Sammenhaeng mellem karselsafstand til naermeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut,
fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

e T e

Grundskole Kort 149 127 3736 68 099 2.457
Medium 132 106 9784 84 115 7502
Lang 22 1 4913 78 1 4.467
Erhvervsfaglig/ Kort 155 116" 5720 84 115 5580
gymnasisluddannetse g0, 154 110 18.435 92 117 18.811
Lang 142 1 7735 80 1 8.870
Videregaende Kort 151 131" 6.360 8,6 1,02 4.652
uddannelse Medium 152 126° 17938 87 093 13561
Lang 136 1 5976 97 1 3.874

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af
fysioterapeut

* OR er statistisk signifikant.

# Kort: 0-0,9 km, Medium: 1,0-5,4, Lang: 25.5 km.
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Tabel 6.3.1.2 viser ssmmenhangen mellem korselsafstand til naermeste fysioterapeut
og brug af fysioterapeut for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2017,

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem korselsafstand til
narmeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder, uanset
uddannelseslaengde. Blandt kvinder med videregaende uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse ses et statistisk signifikant hgjere brug af fysioterapeut ved
medium eller kort kerselsafstand til neermeste fysioterapeut, mens der blandt kvinder
med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse forst ses et statistisk signifikant hejere brug af fysioterapeut ved kort
korselsafstand til naermeste fysioterapeut.

Blandt maend med en erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse er andelen, der ger brug
af fysioterapeut, statistisk signifikant hgjere, nar der er medium afstand til naermeste
fysioterapeut, end nar der er lang afstand til naermeste fysioterapeut.

TABEL 6.3.1.3
Sammenhaeng mellem karselsafstand til neermeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut,
fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T e T e

m Korselsafstand* % ORS N (total) % ORS N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 122 113 4.090 6.4 133" 2.872
Medium 11,7 1,05 8739 61 119 6.300
Lang 111 1 4.403 59 1 3430
Indkomst 2 Kort 15,8 135" 4236 8.0 116 3.029
Medium 14,0 1,09 11.316 84 114 9177
Lang 136 1 5549 79 1 5143
Indkomst 3 Kort 164 132" 3.958 85 0.90 3.334
Medium 15,0 116" 12.982 9.2 0,94 11.600
Lang 137 1 5223 101 1 5227
Indkomst 4 (hgj) Kort 15,9 111 3.988 9,2 117 3.914
Medium 16,9 117 14147 101 120" 13.906
Lang 15,3 1 3.822 89 1 3.801

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af fysioterapeut

* OR er statistisk signifikant.

# Kort: 0-0,9 km, Medium: 1,0-5,4, Lang: 25,5 km.

Tabel 6.3.1.3 viser ssmmenhangen mellem korselsafstand til naermeste fysioterapeut
og brug af fysioterapeut for hvert indkomstniveau blandt kvinder og masnd pa 30 ar
eller derover i 2017,

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem korselsafstand til
narmeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder med
indkomstniveau 2 eller 3 samt maend med laveste indkomstniveau. Der ses en gradient,
hvor andelen, der ger brug af fysioterapeut, er hgjere med kortere korselsafstand

til neermeste fysioterapeut. Blandt kvinder med indkomstniveau 3 ses et statistisk
signifikant hojere brug af fysioterapeut allerede ved medium kerselsafstand, mens

der blandt kvinder med indkomstniveau 2 samt maend med indkomstniveau 1 forst

ses statistisk signifikant heojere brug fysioterapeut ved kort kerselsafstand.

Blandt kvinder og maend med hejeste indkomstniveau er andelen, der ger brug
af fysioterapeut, statistisk signifikant hgjere ved medium kerselsafstand til naermeste
fysioterapeut end ved lang kerselsafstand.
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6.3.2 Tilgeengelighed og brug af fysioterapeut

TABEL 6.3.2.1
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af fysioterapeut og brug af fysioterapeut blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgeengelighed (ressourcer per 10.000 indb.*) % ORs® N (total) % ORs N (total)
75 1

Lav (0,01-164) 123 1 10.339 8.885
Medium (1,65 - 2,64) 141 107 49.196 84 1,00 43.253
Hoj (>2,65) 16,4 124" 23.140 93 107 19.822

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til naermeste fysioterapeut

* OR er statistisk signifikant.

# Opgorelse af tilgeengelighed er nasermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 6.3.2.1 viser ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af fysioterapeut blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, her-
komst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til nasermeste
fysioterapeut er sammenhaengen mellem tilgeengelighed af fysioterapeut og brug af
fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder. Andelen, der ger brug af fysioterapeut, er
statistisk signifikant hejere blandt kvinder, der bor i en kommune med hgj tilgaengelighed
af fysioterapeut, end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav tilgaengelighed.

TABEL 6.3.2.2
Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af fysioterapeut og brug af fysioterapeut, fordelt
pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Tilgeengelighed* % ORs N (total) % ORS N (total)
Lav 1 78 1

Grundskole 10.8 1779 1477
Medium 133 125° 11572 81 104 9183
Hoj 150 139 5137 74 089 3917
Erhvervsfaglig/ Lav 132 1 3.414 73 1 3.434
gymnasisluddannetse oy 152 109 19.681 88 104 20.860
Hoj 162  119° 8.885 97 117 9.057
Videregaende Lav 13,2 1 4.832 81 1 3.661
uddannelse Medium 143 098 16.897 86 095 12154
Hoj 182  126° 8.618 102 107 6.338

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til nsermeste
fysioterapeut

“ OR er statistisk signifikant.

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,01-1,64; Medium: 1,65-2,64; Hoj: 22,65. Opgorelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 6.3.2.2 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af fysioterapeut for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder
og mand pa 30 ar eller derover i 2017.
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Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem tilgsengelighed

af fysioterapeut og brug af fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder uanset
uddannelseslaengde. Andelen, der ger brug af fysioterapeut, er statistisk signifikant
hgjere blandt kvinder, der bor i en kommune med hgj tilgaengelighed af fysioterapeut,
end blandt kvinder, der bor i en kommune med lav tilgeengelighed. Blandt kvinder
med grundskole som laengst fuldferte uddannelse ses et statistisk signifikant hejere
brug af fysioterapeut allerede ved medium tilgsengelighed af fysioterapeut.

TABEL 6.3.2.3
Sammenhaeng mellem tilgsengelighed af fysioterapeut og brug af fysioterapeut,
fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T e T e

m Tilgeengelighed* % ORs N (total) % ORS N (total)

Indkomst 1 (lav) Lav 10,5 1 2.003 510) 1 1558
Medium 12,3 1,09 9.908 6.6 0,98 7.091
Hoj 13,0 119 4547 6.3 0,92 3159
Indkomst 2 Lav 132 1 2.467 8,2 1 1891
Medium 143 104 12.725 8.0 0,83 10.624
Hoj 16,1 121 5.558 9,0 0,97 4483
Indkomst 3 Lav 127 1 2599 9,0 1 2250
Medium 15,0 111 13532 9.4 1,00 12.542
Hoj 17,8 136" 5762 9.4 0,94 5.099
Indkomst 4 (haj) Lav 14.4 1 2.956 7.8 1 2.873
Medium 16,0 1,05 11.985 97 118 11.940
Hoj 189 122 6.773 112 134" 6.571

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til neermeste fysioterapeut,

* OR er statistisk signifikant.

# Ressourcer per 10.000 indb. Lav: 0,01-1,64; Medium: 1,65-2,64: Hoj: 22,65. Opgorelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 6.3.2.3 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af fysioterapeut for hvert indkomstniveau blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem tilgeengelighed af
fysioterapeut og brug af fysioterapeut statistisk signifikant for kvinder med indkomst-
niveau 2-4 samt for mand med hgjeste indkomstniveau. Blandt disse personer er
andelen, der ger brug af fysioterapeut, statistisk signifikant hgjere ved hgj tilgaengelighed
af fysioterapeut end ved lav tilgaengelighed af fysioterapeut.

6.3.3 Sammenfatning af sammenhaeng mellem adgang til
og brug af fysioterapeut

Blandt kvinder ses der en sammenhaeng mellem kerselsafstand til nsermeste fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes hojere ved kortere korsels-
afstand. Dette gaelder uanset uddannelseslaengde, mens det opgjort pa indkomstniveau
saerligt ses blandt kvinder med mellemindkomst.

Blandt maend ses der udelukkende en sammenhang mellem kerselsafstand til
narmeste fysioterapeut og brug af fysioterapeut i gruppen med lavere indkomst.
Blandt maend med lavere indkomst er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes
hojere ved kortere korselsafstand, nar der justeres for behov og andre faktorer.
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6.4

Blandt kvinder ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hejere tilgeengelig-
hed. Dette gaelder uanset uddannelseslasngde og indkomstniveau. Blandt masnd ses
der udelukkende en sammenhaeng mellem tilgsengelighed af fysioterapeut og brug

af fysioterapeut i gruppen med hojere indkomst. Blandt maend med haojere indkomst

er andelen, der gor brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hojere tilgeengelighed,

nar der justeres for behov og andre faktorer.

Opsummering af resultater for fysioterapeut

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i adgang til og brug af
fysioterapeut. Adgang til fysioterapeut er blevet belyst i forhold til kerselsafstand til
narmeste fysioterapeut samt i forhold til tilgaengelighed af fysioterapeut, der opgeres
som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en kommune. Derudover har vi
belyst sammenhangen mellem adgang til fysioterapeut og brug af fysioterapeut.

| 2017 er der i gennemsnit 3,3 km i karselsafstand til naermeste fysioterapeut. Siden
2010 er den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste fysioterapeut blevet 100 m
kortere. Der ses social ulighed i adgang til fysioterapeut, idet den gennemsnitlige
korselsafstand til naermeste fysioterapeut er kortere for personer med henholdsvis
leengere fuldferte uddannelse eller hejeste indkomstniveau. Personer, der bor i og
omkring Hovedstadsomradet samt i Aarhus Kommune og Odense Kommune, har
generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste fysioterapeut. Den hojeste
tilgeengelighed af fysioterapeut findes isaer nord for Kebenhavn, i omegnen af Hoved-
stadsomradet og omkring den vestlige del af Limfjorden.

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 14 % og 9 %,
der gor brug af fysioterapeut. Der ses social ulighed i brug af fysioterapeut, nar der
justeres for behov. Andelen, der gor brug af fysioterapeut, er saledes hojere blandt
personer med henholdsvis leengere fuldferte uddannelse eller hgjere indkomstniveau.
Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov.
Forekomsten af personer, der gor brug af fysioterapeut, er saledes statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet i knap to ud af fem kommuner. Fra 2010

til 2017 ses der overordnet en stigning i forekomsten af personer, der gor brug af fysio-
terapeut, nar der justeres for behov. Det geelder dog ikke blandt kvinder og maend med
laveste indkomstniveau.

Blandt kvinder ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til naermeste fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes hojere ved kortere korsels-
afstand. Dette gaelder uanset uddannelseslaengde, mens det opgjort pa indkomstniveau
saerligt ses blandt kvinder med mellemindkomst. Blandt maend ses der udelukkende

en sammenhasng mellem korselsafstand til naermeste fysioterapeut og brug af fysio-
terapeut i gruppen med lavere indkomst. Blandt maend med lavere indkomst er andelen,
der gor brug af fysioterapeut, saledes hojere ved kortere korselsafstand, nar der justeres
for behov og andre faktorer.

Blandt kvinder ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgeengelighed af fysio-
terapeut og brug af fysioterapeut, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
kvinder er andelen, der ger brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hojere tilgeengelig-
hed. Dette gaelder uanset uddannelseslasngde og indkomstniveau. Blandt masnd ses
der udelukkende en sammenhaeng mellem tilgeengelighed af fysioterapeut og brug

af fysioterapeut i gruppen med hogjere indkomst. Blandt maend med hajere indkomst

er andelen, der gor brug af fysioterapeut, saledes hojere ved hojere tilgeengelighed,

nar der justeres for behov og andre faktorer.
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Psykologer hjzelper personer, der har det psykisk darligt. Det kan vaere personer, der lider
af angst, depression, stress, har veeret udsat for et traume (som for eksempel en trafik-
ulykke, tab af naer familie), sygdom, har nedsat funktionsevne eller kroniske smerter (1.
Psykologer hjselper gennem radgivning, vejledning, samtaleterapi eller til at leere nogle
strategier, som kan bruges fremover. | 2017 var der knap 900 psykologer med et yder-
nummer (2).

Der kraeves ingen henvisning til behandling hos en psykolog. For 11 specifikke grupper
af psykiske problemer kan alment praktiserende laege dog give en henvisning til
psykologbehandling, hvorefter der kan opnas tilskud fra sygesikringen. Det gaelder
psykiske problemer i forbindelse med roveri, vold, voldtaegt, forseg pa selvmord, incest,
provokeret abort efter 12. svangerskabsuge, personer ramt af alvorligt invaliderende
sygdom eller personer, der har let til moderat depression eller angst (inklusive OCD),
samt visse grupper af parerende (1,3). Behandlingen bestar af én eller flere samtaler.
Med en henvisning til psykologbehandling udger tilskuddet fra sygesikringen 60 % af
psykologens honorar. Unge mellem 18 og 24 ar kan dog fa gratis psykologhjaelp, hvis
de er henvist for angst eller depression (4). Der er ofte ventetid til psykologbehandling
med stotte fra sygesikringen.

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i adgang til og brug af psykolog
med henvisning. Adgang til psykolog, brug af psykolog og sammenhaengen mellem
adgang til og brug af psykolog belyses, og kapitlet afsluttes med en opsummering af
de vigtigste resultater for psykolog.

Adgang til psykolog

Adgang til psykolog er opgjort som kerselsafstand mellem bopael og psykolog samt
som tilgaengelighed. Tilgeengelighed opgeres som behandlingsressourcer per 10.000
indbyggere i en kommune.

Karselsafstand til psykolog er beregnet fra bopaelsadresse til nasermeste aktive psykolog
i praksissektoren. Kerselsafstand er beregnet pa basis af data fra Danmarks Adresse-
register, Yderregistret, Det Centrale Personregister (CPR) samt oplysninger om det
danske vejnet. Beregning af kerselsafstand er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tilgaengelighed af psykolog opgeres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere
i en kommune. Tilgeengelighed er opgjort pa basis af data fra Det Centrale Person-
register (CPR), Yderregistret og Sygesikringsregisteret. Beregning af tilgaengelighed

er naermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst kerselsafstand til psykolog og dernaest tilgeengelighed.

For kerselsafstand belyses forst ssmmenhasngen med laengst fuldferte uddannelse

og indkomstniveau, hvorefter geografiske forskelle i 2017 og eendringer i geografiske
forskelle i perioden 2010-2017 belyses. For tilgaengelighed belyses geografiske forskelle
i 2017.
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7.1.1 Korselsafstand

| 2017 er den gennemsnitlige kerselsafstand fra bopaelsadresse til naermeste psykolog
4,8 km blandt den danske befolkning (data ikke vist). Den gennemsnitlige korselsafstand
er faldet med 300 m fra 2010 til 2017 (data ikke vist).

FIGUR7.1.1.1
Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til neermeste psykolog, fordelt pa leengst
fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017

7 km

6 km

5km

4 km —

3km — —

2km — —

1km — —

O km

B Grundskole B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse
Figur 71.1.1 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til naermeste
psykolog, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover
i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kerselsafstand til
narmeste psykolog falder med laengere fuldferte uddannelse. Der er en statistisk
signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis grundskole og
videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse. Fordelingen af kersels-
afstand til naermeste psykolog, opgjort pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.7).
FIGUR7.1.1.2

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nsermeste psykolog, fordelt pa
indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017
7 km
6 km
5km
4 km ——
3km
2 km
1km
O km
M Indkomst 1 (lav) M Indkomst 2 Indkomst 3 [ Indkomst 4 (hej)
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Figur 71.1.2 viser den gennemsnitlige korselsafstand (km) fra bopaelsadresse til naerme-
ste psykolog, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010

og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste
psykolog er kortest blandt personer med hojeste indkomstniveau. Der er en statistisk
signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis laveste og hojeste
indkomstniveau. Fordelingen af karselsafstand til naermeste psykolog, opgjort pa
indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017, kan findes i Bilag
3 (figur B.3.8).

FIGUR7.1.1.3
Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til nsermeste psykolog
blandt den danske befolkning i 2017

Km

B o08- 19

B 20- 39
40- 59
6,0- 79

W 80- 99

M 10,0-157

Ingen data

| Bilag 4 findes en oversigt over den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste psykolog i hver enkelt kommune.

Figur 71.1.3 viser kommunale forskelle i den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste
psykolog blandt den danske befolkning i 2017. Den gennemsnitlige kerselsafstand
varierer mellem 0,8 km og 15,7 km. Personer, der bor i kommuner med sterre byer og

i Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste
psykolog end personer, der bor i kommuner, hvor der er faerre store byer.
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FIGUR7.1.1.4
Kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig kerselsafstand
til neermeste psykolog blandt den danske befolkning

Km
M -17,38 — -3,01
B -3,00 - -0,51

-0,50 — -0,01
0,00 — 0,49

@ 050- 099
B 1,00- 5,60
Ingen data

| Bilag 4 findes en oversigt over aendringen i gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste psykolog i hver enkelt kommune.

Figur 71.1.4 viser kommunale forskelle i aandringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
korselsafstand til naermeste psykolog blandt den danske befolkning.

Fra 2010 til 2017 er den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste psykolog blevet
mellem 17,4 km kortere og op til 5,6 km leengere. Det er blandt andet i og omkring
Aalborg Kommune, den gennemsnitlige kerselsafstand er reduceret med mere end
500 m. Det er primaert uden for Sjaelland, at der er sket en stigning pa mere end 500 m.
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Tilgeengelighed

FIGUR7.1.2.1
Kommunale forskelle i tilgaengelighed af psykolog i 2017

Ressourcer per
10.000 indb.

M 0,86 -0,99
W 1,00-1,24
1,25 -1,49
1,50 - 1,74
M 1,75-1,99
M 2,00 -2,69
Ingen data

Tilgaengelighed er opgjort som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere, og er naermere beskrevet i Bilag 1. | Bilag
4 findes en oversigt over behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i hver enkelt kommune.

Figur 7.1.2.1 viser kommunale forskelle i tilgaengelighed af psykolog opgjort som behand-
lingsressourcer per 10.000 indbyggere i 2017.

Behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere varierer mellem 0,86 og 2,69. Der ses
ikke noget tydeligt geografisk menster i fordelingen af behandlingsressourcer.

Sammenfatning af adgang til psykolog

| 2017 er der i gennemsnit 4,8 km i kerselsafstand til naermeste psykolog. Siden 2010 er
den gennemsnitlige kerselsafstand til nsermeste psykolog blevet 300 m kortere. Der ses
social ulighed i adgang til psykolog, idet den gennemsnitlige kerselsafstand til nasermeste
psykolog er kortere for personer med henholdsvis laengere fuldferte uddannelse eller
hgjeste indkomstniveau. | kommuner med sterre byer er der generelt kortere gennem-
snitlig kerselsafstand til nsermeste psykolog end i kommuner med feerre sterre byer. Der
ses ikke noget tydeligt geografisk menster i tilgasengelighed af psykolog.
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7.2 Brug af psykolog

Brug af psykolog er opgjort som andelen af personer, der er registeret som modtager

af en ydelse ved en psykolog i praksissektoren. Brug af psykolog er beregnet ud fra data
fra Det Centrale Personregister og Sygesikringsregisteret. Beregning af brug er naermere
beskrevet i Bilag 1.

Brug af psykolog er justeret for behov. En persons behov for psykolog er i denne rapport
bestemt ud fra felgende mal for behov: selvvurderet helbred, mentalt helbred, selv-
rapporteret nedtrykt eller urolig samt depression, angst eller OCD og desuden antal

af andre kroniske eller langvarige sygdomme. Justering for behov og udveelgelse af
behovsmal er nsermere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst sammenhaengen mellem brug af psykolog og laengst fuld-
forte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses geografiske forskelle i brug
af psykolog i 2017 og aendringer i geografiske forskelle i brug af psykolog i perioden
2010-2017.

TABEL7.2.1
Andelen, der gor brug af psykolog, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 1,2 151.018 15 154.749
KVINDER 1,8 81.358 2,2 82.756
Grundskole 10 1 22.469 14 1 18527 144"
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 17 138" 30.962 20 137" 32004 128"
Videregaende

uddannelse 28 217" 26.191 31 217 30.360 122"
Uoplyst 12 0,81 1.865
MZAND 0,6 69.660 0,9 71.993
Grundskole 0.4 1 16.133 0.6 1 14585 152°
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 0,6 139 32495 0,9 174" 33367 178"
Videregaende

uddannelse 0.9 198" 19.606 11 2,07 22160 138"
Uoplyst 07 117 1881

§ OR er justeret for behov og alder,
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 7.2.1 viser sammenhaengen mellem andelen, der gor brug af psykolog, og laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 1,4 %, der ger brug af psykolog. Det gaelder
2,0 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og 3,1 % blandt kvinder
med videregaende uddannelse. Blandt mand med grundskole er der 0,6 %, der gor
brug af psykolog. Det gaelder 0,9 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og 1,1 % blandt maend med videregaende uddannelse.
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TABEL7.2.2

Justeret for behov og alder er ssmmenhasngen mellem laengst fuldferte uddannelse
og andelen, der ger brug af psykolog, statistisk signifikant i begge ar for bade kvinder
og mand. Der ses en social gradient, hvor andelen, der ger brug af psykolog, er hojere
med leengere fuldferte uddannelse. Bade blandt kvinder og maend og for alle
uddannelsesgrupper ses der en statistisk signifikant stigning fra 2010 til 2017 i andelen,
der gor brug af psykolog.

Andelen, der gar brug af psykolog, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017

ALLE

KVINDER
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hoj)

MZND
Indkomst 1 (lav)
Indkomst 2
Indkomst 3
Indkomst 4 (hej)

1,2 1,5

151.018 154.749
1,8 81.358 2,2 82.756
19 1 16.671 2,6 1 17322 144"
2,0 139" 20.356 23 118 21191 122°
18 139" 21750 21 125" 22234 130"
15 129" 22.581 17 1,08 22009 121"
0,6 69.660 0,9 71.993
0.8 1 12.294 10 1 12683 121
07 117 16.545 10 171 17415 163"
0.6 1,09 19.512 1.0 1,94 20220 191
04 0,94 21.309 0,6 144" 21675 162°

§ OR er justeret for behov og alder,

* OR er statistisk signifikant.

Tabel 7.2.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af psykolog, og
indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 2,6 %, der ger brug af
psykolog. Det gaelder 2,3 % for indkomstniveau 2, 2,1 % for indkomstniveau 3 og 1.7 %
for indkomstniveau 4. Blandt maend med indkomstniveau 1-3 er der 1,0 %, der ger
brug af psykolog. Det geelder 0,6 % blandt maend med indkomstniveau 4.

Justeret for behov og alder er andelen, der gor brug af psykolog i 2017, statistisk
signifikant hejere blandt kvinder med indkomstniveau 3 end blandt kvinder med
indkomstniveau 1. Blandt maend er andelen, der ger brug af psykolog i 2017, statistisk
signifikant hojere for indkomstniveau 2-4 end for indkomstniveau 1. Blandt alle andre
end mand med indkomstniveau 1 ses der en statistisk signifikant stigning fra 2010

tiL 2017 i andelen, der gor brug af psykolog.
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FIGUR7.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af psykolog,
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017
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Ingen data

[ signifikant

Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. Grundet et relativt lille
antal personer, der gor brug af psykolog, er der stor usikkerhed i denne analyse. | Bilag 4 findes en oversigt over
storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 7.2.1 viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der ger brug af psykolog,
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte kommune er
sammenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. Grundet et relativt lille antal
personer, der ger brug af psykolog, er der stor usikkerhed i denne analyse og Figur 7.2.1.

Der er syv kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af psykolog, er
statistisk signifikant hgjere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farve

og sort omrids). Der ses ikke noget tydeligt menster i, hvor der er en hojere forekomst
af personer, der gor brug af psykolog.

Der er to kommuner, Billund Kommune og Drager Kommune, hvor forekomsten af
personer, der ger brug af psykolog, er statistisk signifikant lavere end landsgennem-
snittet (kommuner med merkegren farve og sort omrids).
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FIGUR7.2.2
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af psykolog, blandt personer pa 30 ar eller derover
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Zndringen i forekomsten praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomst-
niveau, laengst fuldferte uddannelse, keon og alder. Grundet et relativt lille antal personer, der ger brug af psykolog,
er der stor usikkerhed i denne analyse. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 7.2.2 viser kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten

af personer, der gor brug af psykolog, blandt personer pa 30 ar eller derover. De
kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse,
kon og alder. Grundet et relativt lille antal personer, der ger brug af psykolog, er der stor
usikkerhed i denne analyse og Figur 7.2.2.

Der er 13 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af psykolog, er statistisk
signifikant hgjere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farver og sort omrids).

Der ses ikke noget tydeligt maenster i, hvor der er en hejere forekomst af personer,

der ger brug af psykolog.

Der er ingen kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af psykolog, er
statistisk signifikant lavere i 2017 end i 2010.

Sammenfatning af brug af psykolog

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 2,2 % og 0,9 %,
der gor brug af psykolog. Der ses social ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for
behov. Andelen, der gor brug af psykolog, er saledes hejere blandt personer med
laengere fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomstniveau er det saerligt blandt personer
med mellemindkomst, der ses hajere brug af psykolog.

Der ses nogen geografisk ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for behov. Fore-
komsten af personer, der gor brug af psykolog, er saledes statistisk signifikant hojere
eller lavere end landsgennemsnittet i knap en tiendedel af kommunerne. Grundet et
relativt lille antal personer, der ger brug af psykolog, er der dog stor usikkerhed i denne
analyse.
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Fra 2010 til 2017 ses der en stigning i forekomsten af personer, der ger brug af psykolog,
nar der justeres for behov. Det gaelder dog ikke blandt maend med laveste indkomst-
niveau.

7.3 Sammenhaang mellem adgang til og brug af psykolog

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem adgang til og brug af psykolog. Forst
belyses sammenhaengen mellem kerselsafstand til naermeste psykolog og brug af
psykolog, hvorefter ssammenhaengen mellem tilgsengelighed af psykolog og brug af
psykolog belyses. Pa grund af begraenset datagrundlag belyses det ikke, om hvorvidt
sammenhaengen mellem adgang til og brug af psykolog afhaenger af laengst fuldferte
uddannelse eller indkomstniveau.

7.3.1 Korselsafstand og brug af psykolog

TABEL7.3.1.1
Sammenhaeng mellem korselsafstand til nsermeste psykolog og brug af psykolog blandt kvinder

og maend pa 30 ar eller derover i 2017
KVINDER
Korselsafstand (km) % ORS N (total) % ORS N (total)

Kort (0 - 0,9) 24 125 15771 1.0 150" 13.045
Medium (1,0 - 8.4) 22 112 48.188 0.9 129 41.950
Lang (28,5) 20 1 17.896 07 1 16.209

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgeengelighed af psykolog
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 7.3.11 viser ssmmenhaengen mellem korselsafstand (km) til naermeste psykolog
og brug af psykolog blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/egjer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og tilgaengelighed af
psykolog er ssmmenhasngen mellem kerselsafstand til naarmeste psykolog og brug
af psykolog statistisk signifikant for bade kvinder og maend. Andelen, der ger brug

af psykolog, er statistisk signifikant hgjere blandt personer med kort korselsafstand
til naermeste psykolog end blandt personer med lang kerselsafstand til nasermeste
psykolog.

7.3.2 Tilgeengelighed og brug af psykolog

TABEL7.3.2.1

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af psykolog og brug af psykolog blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2017

KVINDER
Tilgaengelighed (ressourcer per 10.000 indb.#) % ORs N (total) % ORS N (total)
2,0 1

Lav (0,01 -119) 20.256 07 1 17.918
Medium (1,20 - 1,74) 22 110 45,551 0.9 128 39.662
Hoj (21.75) 24 119 15.370 10 140" 13.136

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til naermeste psykolog

* OR er statistisk signifikant.

# Opgorelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1
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7.3.3

7.4

Tabel 7.3.2.1 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed af psykolog (ressourcer per
10.000 indbyggere) og brug af psykolog blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover
i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til naermeste
psykolog er ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed af psykolog og brug af psykolog
statistisk signifikant for maend. Andelen, der ger brug af psykolog, er statistisk signifikant
hojere blandt maend, der bor i en kommune med hgj tilgaengelighed af psykolog, end
blandt maend, der bor i en kommune med lav tilgaengelighed af psykolog.

Sammenfatning af sammenhaeng mellem adgang til

og brug af psykolog

Bade blandt kvinder og masnd ses der en sammenhasng mellem korselsafstand til
narmeste psykolog og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af psykolog, er saledes hgjere blandt personer med kortere
korselsafstand.

Blandt maend ses der desuden en sammenhaeng mellem tilgaengelighed af psykolog
og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt maend er
andelen, der ger brug af psykolog, saledes hojere ved hojere tilgeengelighed.

Opsummering af resultater for psykolog

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i adgang til og brug af
psykolog. Adgang til psykolog er blevet belyst i forhold til kerselsafstand til naermeste
psykolog samt i forhold til tilgeengelighed af psykolog, der defineres som behandlings-
ressourcer per 10.000 indbyggere i en kommune. Derudover har vi belyst sammen-
hangen mellem adgang til psykolog og brug af psykolog.

| 2017 er der i gennemsnit 4,8 km i karselsafstand til naermeste psykolog. Siden 2010

er den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste psykolog blevet 300 m kortere.

Der ses social ulighed i adgang til psykolog, idet den gennemsnitlige kerselsafstand

til neermeste psykolog er kortere for personer med henholdsvis laengere fuldferte
uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner med storre byer er der generelt
kortere gennemsnitlig kerselsafstand til neermeste psykolog end i kommuner med faerre
sterre byer. Der ses ikke noget tydeligt geografisk menster i tilgaengelighed af psykolog.

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover henholdsvis 2,2 % og 0,9 %,
der gor brug af psykolog. Der ses social ulighed i brug af psykolog, nar der justeres

for behov. Andelen, der ger brug af psykolog, er saledes hogjere blandt personer med
leengere fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomstniveau er det saerligt blandt personer
med mellemindkomst, der ses hajere brug af psykolog. Der ses nogen geografisk
ulighed i brug af psykolog, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der

gor brug af psykolog, er saledes statistisk signifikant hojere eller lavere end lands-
gennemesnittet i knap en tiendedel af kommunerne. Grundet et relativt lille antal
personer, der ger brug af psykolog, er der dog stor usikkerhed i denne analyse. Fra 2010
til 2017 ses der en stigning i forekomsten af personer, der ger brug af psykolog, nar der
justeres for behov. Det gaelder dog ikke blandt maand med laveste indkomstniveau.

Bade blandt kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
naermeste psykolog og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af psykolog, er saledes hgjere blandt personer med kortere
korselsafstand. Blandt maend ses der desuden en sammenhaeng mellem tilgaengelig-
hed af psykolog og brug af psykolog, nar der justeres for behov og andre faktorer. Blandt
maend er andelen, der gor brug af psykolog, saledes hgjere ved hgjere tilgaengelighed.
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8.1

811

En kiropraktor behandler personer med smerter og/eller nedsat funktion i kroppens led
og muskler (1). Det kan eksempelvis vaere personer med ondt i nakken, smerter i ryggen,
eller som har faet diagnosticeret en diskusprolaps. Desuden hjzelper en kiropraktor ogsa
med at diagnosticere. | dag er der ca. 650 aktive kiropraktorer i Danmark, som arbejder

i eksempelvis privat praksis eller er tilknyttet et hospitals rygcenter (2).

Der kraeves ingen henvisning til behandling hos en kiropraktor. For en reekke behand-
linger er det muligt at fa offentligt tilskud fra regionerne. For folgende behandlinger ydes
der et offentligt tilskud: anamnese, kiropraktisk undersegelse, diagnostik, forebyggelse,
treening og rehabilitering, behandlingsplanlasgning, behandling og journalisering samt
rontgenundersoegelse (3). | gennemsnit modtager patienterne seks behandlinger hos

en kiropraktor per forleb (4.). Brugerbetalingen for kiropraktorbehandling i den primaere
sundhedssektor udger ca. 80 %, men varierer alt efter, hvad der behandles for (2).

| enkelte tilfaelde gives der seerlige tilskud, for eksempel ved diskusprolaps. Hvis der

er brug for en anden behandling end kiropraktik, kan kiropraktoren henvise patienten
videre i sundhedssystemet (2).

| dette kapitel beskrives social og geografisk ulighed i adgang til og brug af kiropraktor.
Adgang til kiropraktor, brug af kiropraktor og sammenhaengen mellem adgang til og
brug af kiropraktor belyses, og kapitlet afsluttes med en opsummering af de vigtigste
resultater for kiropraktor.

Adgang til kiropraktor

Adgang til kiropraktor er opgjort som kerselsafstand mellem bopael og kiropraktor samt
som tilgaengelighed. Tilgeengelighed opgeres som behandlingsressourcer per 10.000
indbyggere i en kommune.

Karselsafstand til kiropraktor er beregnet fra bopaelsadresse til naermeste aktive
kiropraktor i praksissektoren. Kerselsafstand er beregnet pa basis af data fra Danmarks
Adresseregister, Yderregistret, Det Centrale Personregister (CPR) samt oplysninger

om det danske vejnet. Beregning af kerselsafstand er naermere beskrevet i Bilag 1.

Tilgaengelighed opgeres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en
kommune. Tilgaengelighed er opgjort pa basis af data fra Det Centrale Personregister
(CPR), Yderregistret og Sygesikringsregisteret. Beregning af tilgasengelighed er naermere
beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses korselsafstand til kiropraktor, mens tilgeengelighed af kiropraktor
ikke kan vises pa grund af begraenset datagrundlag. For kerselsafstand belyses forst
sammenhaengen med laengst fuldferte uddannelse og indkomstniveau, hvorefter
geografiske forskelle i 2017 og aendringer i geografiske forskelle i perioden 2010-2017
belyses.

Korselsafstand

| 2017 er den gennemsnitlige korselsafstand fra bopaelsadresse til naermeste kiropraktor
6,1 km blandt den danske befolkning (data ikke vist). Den gennemsnitlige kerselsafstand
er faldet med 400 m fra 2010 til 2017 (data ikke vist).
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FIGUR 8.1.1.1

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til neermeste kiropraktor, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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FIGURS8.1.1.2

B Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse Videregaende uddannelse

Figur 8.111 viser den gennemsnitlige karselsafstand (km) fra bopaelsadresse til nserme-
ste kiropraktor, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kersels-
afstand til naermeste kiropraktor falder med leengere fuldferte uddannelse. Der er en
statistisk signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis grundskole
og videregaende uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Fordelingen af korsels-
afstand til nsermeste kiropraktor, opgjort pa laengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017, kan findes i Bilag 3 (figur B.3.9).

Gennemsnitlig kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til neermeste kiropraktor, fordelt pa
indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017
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Figur 8.11.2 viser den gennemsnitlige korselsafstand (km) fra bopaelsadresse til
naermeste kiropraktor, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover
i 2010 og 2017. | bade 2010 og 2017 ses det, at den gennemsnitlige kerselsafstand til
naermeste kiropraktor er kortest blandt personer med hgjeste indkomstniveau. Der er
en statistisk signifikant forskel i kerselsafstand blandt personer med henholdsvis laveste
og hgjeste indkomstniveau. Fordelingen af kerselsafstand til naermeste kiropraktor,
opgjort pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017,

kan findes i Bilag 3 (figur B.3.10).
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FIGUR 8.1.1.3
Kommunale forskelle i gennemsnitlig kerselsafstand til nasermeste kiropraktor
blandt den danske befolkning i 2017
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| Bilag 4 findes en oversigt over den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste kiropraktor i hver enkelt kommune.

Figur 8.1.1.3 viser kommunale forskelle i den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste
kiropraktor blandt den danske befolkning i 2017. Den gennemsnitlige kerselsafstand
varierer mellem 0,9 km og 26,7 km. Personer, der bor i kommuner med sterre byer og

i Hovedstadsomradet, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til neermeste
kiropraktor end personer, der bor i kommuner, hvor der er faerre storre byer.
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FIGUR 8.1.1.4
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
korselsafstand til nsermeste kiropraktor blandt den danske befolkning
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| Bilag 4 findes en oversigt over aendringen i gennemsnitlig kerselsafstand til naermeste kiropraktor i hver enkelt
kommune.

Figur 8.1.1.4 viser kommunale forskelle i endringen fra 2010 til 2017 i gennemsnitlig
kerselsafstand til neermeste kiropraktor blandt den danske befolkning. Fra 2010 til 2017
er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste kiropraktor blevet mellem 3,1 km
kortere og op til 5,9 km laengere. Der ses ikke noget tydeligt menster i, hvor der er sket
andringer pa over 500 m i den gennemsnitlige kerselsafstand til naermeste kiropraktor.

8.1.2 Sammenfatning af adgang til kiropraktor

| 2017 er der i gennemsnit 6,1 km i kerselsafstand til naermeste kiropraktor. Siden 2010
er den gennemsnitlige korselsafstand til naermeste kiropraktor blevet 400 m kortere.
Der ses social ulighed i adgang til kiropraktor, idet den gennemsnitlige kerselsafstand
til naermeste kiropraktor er kortere for personer med henholdsvis leengere fuldferte
uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner med sterre byer er der generelt
kortere gennemsnitlig kerselsafstand til nasermeste kiropraktor end i kommuner med
feerre storre byer.
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8.2 Brug af kiropraktor

Brug af kiropraktor er opgjort som andelen af personer, der er registeret som modtager
af en ydelse ved en kiropraktor i praksissektoren. Brug af kiropraktor er beregnet ud

fra data fra Det Centrale Personregister og Sygesikringsregisteret. Beregning af brug

er naermere beskrevet i Bilag 1.

Brug af kiropraktor er justeret for behov. En persons behov for kiropraktor er i denne
rapport bestemt ud fra folgende mal for behov: selvvurderet helbred, begraensninger

i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet, selvrapporterede muskel-skeletsmerter,
antal kroniske eller langvarige muskel- og skeletsygdomme samt antal af andre kroniske
eller langvarige sygdomme. Justering for behov og udvaelgelse af behovsmal er
narmere beskrevet i Bilag 1.

| dette afsnit belyses forst sammenhaengen mellem brug af kiropraktor og laengst
fuldferte uddannelse samt indkomstniveau. Herefter belyses geografiske forskelle
i brug af kiropraktor i 2017 og aendringer i geografiske forskelle i brug af kiropraktor
i perioden 2010-2017.

TABEL 8.2.1
Andelen, der gor brug af kiropraktor, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

ALLE 8,2 151.018 8,1 154.749
KVINDER 8,2 81.358 8,2 82.756
Grundskole 6.2 1 22.469 6,0 1 18527 094
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 9.2 133" 30.962 9,2 145* 32004 103
Videregaende

uddannelse 9.3 134 26.191 9.2 1417 30360 0,98
Uoplyst 36 0,79 1736 87 0,52 1865 063"
MZND 8,1 69.660 8,1 71.993
Grundskole 6.2 1 16.133 6.7 1 14585 1,07
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 9.2 139" 32.495 93 132" 33367 101
Videregaende

uddannelse 8.2 122" 19.606 83 118" 22160 103
Uoplyst 815 059" 1426 35 0,54 1881 0,96

§ OR er justeret for behov og alder,
* OR er statistisk signifikant.

Tabel 8.2.1 viser sammenhaengen mellem andelen, der ger brug af kiropraktor, og laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 6 %, der gor brug af kiropraktor. Det gaelder
9 % blandt kvinder med savel erhvervsfaglig/gymnasial som videregaende uddannelse.
Blandt maend med grundskole er der 7 %, der ger brug af kiropraktor. Det gaelder
henholdsvis 9 % og 8 % blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse

og videregaende uddannelse.
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Justeret for behov og alder er ssmmenhangen mellem leengst fuldferte uddannelses-
niveau og andelen, der ger brug af kiropraktor, statistisk signifikant i begge ar for bade
kvinder og maend. Det ses, at andelen, der ger brug af kiropraktor, er statistisk signifikant
hojere blandt personer med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse eller videregaende
uddannelse end blandt personer med grundskole som leengst fuldferte uddannelse.
Der ses ikke nogen andring fra 2010 til 2017 i andelen, der gor brug af kiropraktor,
uanset laeengst fuldferte uddannelse.

TABEL 8.2.2
Andelen, der gor brug af kiropraktor, fordelt pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017

ALLE 8,2 151.018 8,1 154.749

KVINDER 8,2 81.358 8,2 82.756

Indkomst 1 (lav) 58 1 16.671 57 1 17322 0,97
Indkomst 2 81 142" 20.356 79 144" 21191 0,99
Indkomst 3 9,0 168" 21750 93 172" 22234 100
Indkomst 4 (haj) 9.8 185" 22581 9.9 187° 22009 0,99
MAND 8,1 69.660 8,1 71.993

Indkomst 1 (lav) 52 1 12.294 4,6 1 12683 0,89
Indkomst 2 77 152" 16.545 83 184" 17415 107
Indkomst 3 9,0 180" 19.512 93 2,08 20.220 103
Indkomst 4 (haj) 97 198" 21.309 9,6 223" 21675 1,01

§ OR er justeret for behov, alder
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 8.2.2 viser ssmmenhasngen mellem andelen, der ger brug af kiropraktor,
og indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med det laveste indkomstniveau 6 %, der gor brug af
kiropraktor. Det gaelder henholdsvis 8 %, 9 % og 10 % blandt kvinder med indkomst-
niveau 2, 3 og 4. Blandt maend med det laveste indkomstniveau er der 5 %, der gor
brug af kiropraktor. Det gaelder henholdsvis 8 %, 9 % og 10 % blandt maend med
indkomstniveau 2, 3 og 4.

Justeret for behov og alder er ssammenhasngen mellem indkomstniveau og andelen,
der gor brug af kiropraktor, for bade kvinder og maend statistisk signifikant i begge ar.
Der ses en social gradient, hvor andelen, der gor brug af kiropraktor, er hgjere med
hojere indkomstniveau. Der ses ikke nogen aendring fra 2010 til 2017 i andelen, der
gor brug af kiropraktor, uanset indkomstniveau.
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FIGUR 8.2.1
Kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af kiropraktor,
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017
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Forekomsten er sammenlignet med landsgennemsnittet og praesenteres som en odds ratio (OR). De kommunale
forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, laengst fuldferte uddannelse, kan og alder. | Bilag 4 findes en oversigt
over storrelsen af OR i hver enkelt kommune.

Figur 8.2.1. viser kommunale forskelle i forekomsten af personer, der gor brug af
kiropraktor, blandt personer pa 30 ar eller derover i 2017. Forekomsten i den enkelte
kommune er ssmmenlignet med landsgennemsnittet. De kommunale forskelle

er justeret for behov, indkomstniveau, la&engst fuldferte uddannelse, ken og alder.

Der er 31 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af kiropraktor, er
statistisk signifikant hojere end landsgennemsnittet (kommuner med orange farver
og sort omrids). Det er seerligt i de ostlige kommuner i Jylland, pa Fyn samt gerne
syd for Fyn og Sjzelland, at der er en hojere forekomst af personer, der ger brug af
kiropraktor.

Der er 24 kommuner, hvor forekomsten af personer, der ger brug af kiropraktor, er
statistisk signifikant lavere end landsgennemsnittet (kommuner med grenlige farver

og sort omrids). Det er saerligt i flere kommuner omkring Limfjorden samt i Hovedstads-
omradet, at der er en lavere forekomst af personer, der ger brug af kiropraktor.
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FIGUR 8.2.2
Kommunale forskelle i sendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten af personer,
der gor brug af kiropraktor, blandt personer pa 30 ar eller derover
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[] Signifikant

Andringen i forekomsten praesenteres som odds ratio (OR). De kommunale forskelle i &endringen er justeret for behov,
indkomstniveau, leengst fuldferte uddannelse, ken og alder. | Bilag 4 findes en oversigt over sterrelsen af OR i hver enkelt
kommune.

Figur 8.2.2 viser kommunale forskelle i aendringen fra 2010 til 2017 i forekomsten
af personer, der gor brug af kiropraktor, blandt personer pa 30 ar eller derover.
De kommunale forskelle er justeret for behov, indkomstniveau, leengst fuldferte
uddannelse, kon og alder.

Der er 10 kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af kiropraktor, er
statistisk signifikant hejere i 2017 end i 2010 (kommuner med orange farver og sort
omrids). De 10 kommuner er jaevnt fordelt i Danmark, dog lidt flere nord for Limfjorden.

Der er to kommuner, Esbjerg Kommune og Faaborg-Midtfyns Kommune, hvor fore-
komsten af personer, der gor brug af kiropraktor, er statistisk signifikant lavere i 2017
end i 2010 (kommuner med merkegren farve og sort omrids).

Sammenfatning af brug af kiropraktor

| 2017 er der blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover 8 %, der ger brug af
kiropraktor. Der ses social ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hgjere blandt personer med henholdsvis
leengere fuldferte uddannelse eller hojere indkomstniveau.

Der ses ligeledes geografisk ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov.
Forekomsten af personer, der gor brug af kiropraktor, er saledes statistisk signifikant
hojere eller lavere end landsgennemsnittet i godt halvdelen af kommunerne.

Fra 2010 til 2017 ses der overordnet ingen aendring i forekomsten af personer, der gor
brug af kiropraktor, selvom der i visse kommuner har vaeret en stigning og i enkelte
kommuner

et fald.
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8.3 Sammenhang mellem adgang til og brug af kiropraktor

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem adgang til og brug af kiropraktor. Forst
belyses sammenhangen mellem kerselsafstand til naermeste kiropraktor og brug af
kiropraktor, hvorefter sammenhaengen mellem tilgsengelighed af kiropraktor og brug

af kiropraktor belyses. For bade korselsafstand og tilgaengelighed belyses det desuden,
om hvorvidt sasmmenhasngen mellem adgang til og brug af kiropraktor athaenger af
leengst fuldferte uddannelse eller indkomstniveau.

8.3.1 Koarselsafstand og brug af kiropraktor

TABEL 8.3.1.1
Sammenhaeng mellem karselsafstand til naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor blandt kvinder
og maend pa 30 ar eller derover i 2017

T e T e

Kort (0 - 1,4) 79 125" 18.553 75 113" 15.402
Medium (1,5 - 9,9) 85 115 42946 83 1,08 37.329
Lang (210) 7.8 1 19.121 8,3 1 17.394

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgaengelighed af kiropraktor
“ OR er statistisk signifikant.

Tabel 8.3.11 viser sammenhaengen mellem korselsafstand (km) til nsermeste kiropraktor
og brug af kiropraktor blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af kiro-
praktor er sammenhaengen mellem korselsafstand til naermeste kiropraktor og brug

af kiropraktor statistisk signifikant for bade kvinder og maend. Der ses en gradient, hvor
andelen, der gor brug af kiropraktor, er hojere med kortere korselsafstand til naermeste
kiropraktor. Blandt kvinder ses et statistisk signifikant hejere brug af kiropraktor allerede
ved medium kerselsafstand, mens der blandt maend forst ses et statistisk signifikant
hojere brug af kiropraktor ved kort kerselsafstand.

TABEL 8.3.1.2
Sammenhaeng mellem karselsafstand til naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor, fordelt
pa leengst fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Uddannelse Korselsafstand* % ORS N (total) % ORS N (total)

Grundskole Kort 56 134 3775 61 122 2701
Medium 66 132 8.756 68 113 6.848
Lang 54 1 5414 68 1 4.644
Erhvervsfaglig/ Kort 8.6 117° 6.438 87 116 6.374
gymnasialuddannelse \ im 95 114" 17.041 95 107 17.405
Lang 93 1 7710 94 1 8.755
Videregaende Kort 90 1207 7.809 78 103 5798
uddannelse Medium 93 107 16.274 85 104 12194
Lang 94 1 5.615 8,8 1 3598

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og tilgeengelighed af kiropraktor
* OR er statistisk signifikant.
# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1,5-9,9, Lang: 210 km.
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Tabel 8.3.1.2 viser ssmmenhangen mellem korselsafstand til naermeste kiropraktor
og brug af kiropraktor for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover i 2017,

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem korselsafstand til
narmeste kiropraktor og brug af kiropraktor statistisk signifikant for kvinder, uanset
uddannelseslaengde. Blandt kvinder med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse ses et statistisk signifikant hojere brug
af kiropraktor ved medium eller kort kerselsafstand til naermeste kiropraktor, mens
der blandt kvinder med videregaende uddannelse som laengst fuldferte uddannelse
forst ses et statistisk signifikant hejere brug af kiropraktor ved kort kerselsafstand.

TABEL 8.3.1.3
Sammenhaeng mellem karselsafstand til naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor, fordelt
pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

I N S S N
m Korselsafstand* % ORS N (total) A OR® N (total)

Indkomst 1 (lav) Kort 6,0 139" 4270 4.4 114 3156
Medium 57 117 7661 45 103 5438
Lang 54 1 4789 50 1 3.600
Indkomst 2 Kort 72 114 4667 8.2 125 3325
Medium 8.2 114 10.184 83 111 8.405
Lang 81 1 5715 83 1 5194
Indkomst 3 Kort 87 118 4530 83 1,08 3.842
Medium 9.5 114 11.990 9,6 114 10.812
Lang 9,2 1 5186 9,5 1 5.070
Indkomst 4 (hej) Kort 10,0 132" 5.086 9,2 103 5.079
Medium 10,1 119° 13111 9,5 0,99 12.674
Lang 94 1 3431 10.6 1 3.530

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
tilgaengelighed af kiropraktor

“ OR er statistisk signifikant.

# Kort: 0-1,4 km, Medium: 1,5-9,9, Lang: 210 km.

Tabel 8.3.1.3 viser ssmmenhasngen mellem korselsafstand til naermeste kiropraktor
og brug af kiropraktor for hvert indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller
derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem korselsafstand til
naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor statistisk signifikant for kvinder med hogjeste
og laveste indkomstniveau samt for maend med indkomstniveau 2. Der ses en gradient,
hvor andelen, der ger brug af kiropraktor, er hgjere med kortere korselsafstand til
naermeste kiropraktor. Blandt kvinder med hgjeste indkomstniveau ses et statistisk
signifikant hajere brug af kiropraktor allerede ved medium kerselsafstand, mens der
blandt kvinder med laveste indkomstniveau og maend med indkomstniveau 2 forst ses
et statistisk signifikant hgjere brug af kiropraktor ved kort kerselsafstand.
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8.3.2 Tilgeengelighed og brug af kiropraktor

TABEL 8.3.2.1

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af kiropraktor og brug af kiropraktor blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgeengelighed (ressourcer per 10.000 indb.#) ORs N (total) OR® N (total)

Ingen (O)
Lav (0,01-0,44)

Medium (0,45 - 0,89)

Hoj (20,90)

% %
6,8 0,93 6.521 6,9
75 1 16.079 76
8,0 1,09 44263 81
9.4 119° 15.893 9,0

0.92
1

111
119°

5.647
14.205
38.520
13.621

§ OR er justeret for behov, alder, leengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og
korselsafstand til nsermeste kiropraktor

* OR er statistisk signifikant.
# Opgorelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

TABEL 8.3.2.2

Sammenhaeng mellem tilgsengelighed af kiropraktor og brug af kiropraktor, fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

Tilgeengelighed*

Uddannelse

Grundskole

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse

Videregaende
uddannelse

Tabel 8.3.2.1 viser ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af kiropraktor blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, indkomst, samlivsstatus,
herkomst, bruger/ejer af motorkeretej, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til

naermeste kiropraktor er ssammenhaengen mellem tilgeengelighed af kiropraktor og
brug af kiropraktor statistisk signifikant for bade kvinder og maend. Der ses en gradient,

hvor andelen, der ger brug af kiropraktor, er hgjere med hojere tilgeengelighed af

kiropraktor

Ingen
Lav
Medium
Hoj
Ingen
Lav
Medium
Hoj
Ingen
Lav
Medium

Hoj

%
50
53
6,0

71
81
8,6
9,0
10,7
72
9,0
9,0
104

ORs N (total)
1,09 1.560
1 3.780
123" 9.780
131 3.407
0,97 2.660
1 6.464
1,06 16.690
116" 6.190
0,81 2.146
1 5.465
107 16.781
119" 5.968

%
58
6,7
6,6
70

71
87
93

101

81
78
81
9.4

OR® N (total)
0,87 1181
1 2.981
104 7713
1,02 2710
0,82 2635
1 6.768
112 17522
118" 6.442
1,04 1.667
1 4.097
110 12.251
126" 4.145

§ OR er justeret for behov, alder, indkomst, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad og kerselsafstand til nsermeste

kiropraktor

* OR er statistisk signifikant.

# Ressourcer per 10.000 indb. Ingen: O, Lav: 0,01-0,44, Medium: 0,45-0,89, Hej: 20,90. Opgerelse af tilgaengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1
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TABEL 8.3.2.3

Tabel 8.3.2.2 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af kiropraktor for hver uddannelsesgruppe blandt kvinder og maend
pa 30 ar eller deroveri 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er ssmmenhasngen mellem tilgaengelighed af
kiropraktor og brug af kiropraktor statistisk signifikant for kvinder uanset uddannelses-
leengde samt for maend med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse eller videregaende
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse. Der ses en gradient, hvor andelen, der
ger brug af kiropraktor, er hejere med hgjere tilgaengelighed af kiropraktor. Blandt
kvinder med grundskole som leengst fuldferte uddannelse ses et statistisk signifikant
hojere brug af kiropraktor allerede ved medium tilgaengelighed, mens der blandt bade
kvinder og maand med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse eller videregaende
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse forst ses et statistisk signifikant hejere
brug af kiropraktor ved hgj tilgaengelighed.

Sammenhaeng mellem tilgeengelighed af kiropraktor og brug af kiropraktor, fordelt
pa indkomstniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2017

M Tilgeengelighed* % ORS N (total) % OR® N (total)

Indkomst 1 (lav)

Indkomst 2

Indkomst 3

Indkomst 4 (hej)

Ingen 4.8 1,04 1318 32 0,69 998
Lav 51 1 3161 47 1 2272
Medium 59 127 8913 49 115 6.505
Hoj 77 148 3.076 57 1,39 2.039
Ingen 6.6 0,86 1718 75 0,89 1.365
Lav 76 1 4112 84 1 3.461
Medium 79 1,02 11.034 83 1,03 8.962
Hoj 95 115 3.909 86 1,02 3218
Ingen 82 110 1713 82 0,98 1.555
Lav 87 1 4.379 838 1 4.090
Medium 94 113 11483 95 111 10.379
Hoj 99 112 4.344 10,5 118 3.870
Ingen 79 0,78 1617 81 0,88 1565
Lav 9.8 1 4.057 9.2 1 4.023
Medium 97 1,03 11.821 97 112 11.640
Hoj 116 118" 4236 10,7 121 4170

§ OR er justeret for behov, alder, laengst fuldferte uddannelse, samlivsstatus, herkomst, bruger/ejer af motorkeretoj, urbaniseringsgrad
og kerselsafstand til naermeste kiropraktor

* OR er statistisk signifikant.

# Ressourcer per 10.000 indb. Ingen: O, Lav: 0,01-0,44, Medium: 0,45-0,89, Hoj: 20,90. Opgerelse af tilgeengelighed er naermere beskrevet i Bilag 1

Tabel 8.3.2.3 viser sammenhaengen mellem tilgaengelighed (ressourcer per 10.000
indbyggere) og brug af kiropraktor for hvert indkomstniveau blandt kvinder
og mand pa 30 ar eller derover i 2017.

Justeret for behov og andre faktorer er sammenhaengen mellem tilgeengelighed af
kiropraktor og brug af kiropraktor statistisk signifikant for bade kvinder og maand med
hgjeste og laveste indkomstniveau. Blandt disse personer er andelen, der gor brug af
kiropraktor, hojere med hgjere tilgaengelighed af kiropraktor. Blandt kvinder med laveste
indkomstniveau ses et statistisk signifikant hejere brug af kiropraktor allerede ved
medium tilgeengelighed, mens der blandt kvinder med hojeste indkomstniveau og
maend med laveste eller hojeste indkomstniveau forst ses et statistisk signifikant hojere
brug af kiropraktor ved hgj tilgaengelighed.
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8.3.3

8.4

Sammenfatning af sammenhaeng mellem adgang til
og brug af kiropraktor

Blandt bade kvinder og masnd ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
naermeste kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hgjere blandt personer med kortere
kerselsafstand. For kvinder gaelder dette uanset uddannelseslaangde, mens det opgjort
pa indkomst saerligt ses i laveste og hojeste indkomstniveau. For maend ses det saerligt
ved lavere mellemindkomst.

Blandt bade kvinder og maend ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgsengelig-
hed af kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hojere blandt personer med hojere
tilgaengelighed. Dette gaelder uanset uddannelseslaengde for alle andre end maend
med grundskole som laengst fuldferte uddannelse. Opgjort pa indkomst ses det i laveste
og hejeste indkomstniveau for bade kvinder og maend.

Opsummering af resultater for kiropraktor

| dette kapitel har vi beskrevet social og geografisk ulighed i adgang til og brug af
kiropraktor. Adgang til kiropraktor er blevet belyst i forhold til kerselsafstand til nasermeste
kiropraktor, mens tilgaengelighed af kiropraktor, der opgeres som behandlingsressourcer
per 10.000 indbyggere i en kommune, ikke kan vises pa grund af begraenset data-
grundlag. Derudover har vi belyst sammenhaengen mellem adgang til kiropraktor

og brug af kiropraktor.

| 2017 er der i gennemsnit 6,1 km i kerselsafstand til naermeste kiropraktor. Siden 2010
er den gennemsnitlige korselsafstand til naarmeste kiropraktor blevet 400 m kortere.
Der ses social ulighed i adgang til kiropraktor, idet den gennemsnitlige kerselsafstand
til naermeste kiropraktor er kortere for personer med henholdsvis leengere fuldferte
uddannelse eller hojeste indkomstniveau. | kommuner med storre byer er der generelt
kortere gennemsnitlig kerselsafstand til nasermeste kiropraktor end i kommuner med
feerre storre byer.

| 2017 er der blandt kvinder og masnd pa 30 ar eller derover 8 %, der gor brug af
kiropraktor. Der ses social ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hojere blandt personer med henholdsvis
laengere fuldferte uddannelse eller hojere indkomstniveau. Der ses ligeledes geografisk
ulighed i brug af kiropraktor, nar der justeres for behov. Forekomsten af personer, der
gor brug af kiropraktor, er saledes statistisk signifikant hejere eller lavere end lands-
gennemsnittet i godt halvdelen af kommunerne. Fra 2010 til 2017 ses der overordnet
ingen aendring i forekomsten af personer, der gor brug af kiropraktor, selvom der i visse
kommuner har vaeret en stigning og i enkelte kommuner et fald.

Blandt bade kvinder og maend ses der en sammenhaeng mellem korselsafstand til
narmeste kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hgjere blandt personer med kortere
korselsafstand. For kvinder gaelder dette uanset uddannelsesleengde, mens det opgjort
pa indkomstniveau szerligt ses i laveste og hojeste indkomstniveau. For maend ses det
saerligt ved lavere mellemindkomst.

Blandt bade kvinder og maend ses der ligeledes en sammenhaeng mellem tilgesenge-
lighed af kiropraktor og brug af kiropraktor, nar der justeres for behov og andre faktorer.
Andelen, der gor brug af kiropraktor, er saledes hojere blandt personer med hojere
tilgeengelighed. Dette geelder uanset uddannelseslaengde for alle andre end maend med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse. Ligeledes er andelen, der gor brug af
kiropraktor, hejere blandt bade maend og kvinder i laveste og hojeste indkomstniveau.
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TABEL9.1.1.1

| dette kapitel sammenfattes resultaterne fra kapitel 3-8 pa tvaers af de betragtede
sundhedsakterer: alment praktiserende laege, vagtleege og akuttelefon 1813,
praktiserende tandlaege og tandplejer, fysioterapeut, psykolog samt kiropraktor.
Adgang til de forskellige sundhedsakterer, brug af de forskellige sundhedsakterer
og sammenhaengen mellem adgang til og brug af sundhedsaktererne belyses.

For detaljer om de forskellige beregninger og resultater henvises til de foregaende
kapitler.

Adgang til sundhedsakterer

Adgang til sundhedsakterer er opgjort som kerselsafstand mellem bopael og sundheds-
akter samt som tilgeengelighed. Tilgeengelighed opgeres som behandlingsressourcer
per 10.000 indbyggere i en kommune.

Kerselsafstand er opgjort for alment praktiserende laege, praktiserende tandlaege og
tandplejer, fysioterapeut, psykolog samt kiropraktor. Kerselsafstand er belyst i forhold
til uddannelsesleengde og indkomstniveau (social ulighed) samt kommunale forskelle
(geografisk ulighed).

Tilgeengelighed er opgjort for alment praktiserende laege, fysioterapeut, psykolog
samt kiropraktor, men kan ikke opgeres for praktiserende tandleege og tandplejer.
Tilgaengelighed er belyst i forhold til kommunale forskelle (geografisk ulighed).
Resultaterne for kiropraktor kan dog ikke vises pa grund af begraenset datagrundlag.

Korselsafstand

Gennemsnitlig kerselsafstand fra bopeelsadresse til sundhedsakterer i 2017 samt aendringen
i gennemsnitlig kerselsafstand fra 2010 til 2017

Sundhedsaktor

Gennemsnitlig kerselsafstand Andring i gennemsnitlig
korselsafstand
fra 2010 til 2017

Alment praktiserende leege® 4,6 km +500 m
Praktiserende tandlaege og tandplejer* 2,7 km +100 m
Fysioterapeut® 3,3 km -100m
Psykolog® 4,8 km -300m
Kiropraktor* 6,1 km -400m

§ Korselsafstand fra bopaelsadresse til egen alment praktiserende leege
* Korselsafstand fra bopaelsadresse til naeermeste sundhedsaktor

Tabel 9.1.11 viser den gennemsnitlige kerselsafstand (km) fra bopaelsadresse til egen
alment praktiserende leege samt til nsermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer,
fysioterapeut, psykolog og kiropraktor i 2017. Desuden vises aendringen i gennemsnitlig
korselsafstand (m) fra 2010 til 2017.

Den gennemsnitlige korselsafstand fra bopaelsadresse til sundhedsakter varierer fra
2,7 km til 6,1 km pa tveers af de fem sundhedsakterer. Fra 2010 til 2017 er den gennem-
snitlige korselsafstand blevet mellem 500 m leengere og 400 m kortere.

Der ses social ulighed i adgang til samtlige sundhedsakterer, idet den gennemsnitlige
korselsafstand er kortere for personer med leengere fuldferte uddannelse eller hojeste
indkomstniveau. Personer, der bor i Hovedstadsomradet eller i kommuner med storre
byer, har generelt kortere gennemsnitlig kerselsafstand til sundhedsakterer. Der ses
dog nogen variation i det samlede billede af de kommunale forskelle i gennemsnitlig
korselsafstand til de enkelte aktorer.
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9.2

9.2.1

9.2.2

Tilgaengelighed

Tilgaengeligheden (behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i en kommune) af
henholdsvis alment praktiserende leege, fysioterapeut og psykolog varierer mellem
landets kommuner, og der ses ikke noget tydeligt geografisk menster i tilgaengelighed
pa tvaers af de tre sundhedsakterer.

Brug af sundhedsaktarer

Brug af sundhedsakterer er opgjort som andelen af personer, der er registreret som
modtager af en ydelse i praksissektoren ved henholdsvis alment praktiserende laege,
vagtlaege/akuttelefon 1813, praktiserende tandlaege eller tandplejer, fysioterapeut,
psykolog eller kiropraktor. For alment praktiserende laege er der desuden lavet separate
opgorelser af andelen af personer, der modtager henholdsvis telefonkonsultation og
e-mailkonsultation.

Brug af sundhedsakterer er justeret for behov for sundhedsydelser. Behov beskrives
ved en raekke behovsmal alt afhaengig af, hvilken sundhedsakter der er tale om. Brug
af praktiserende tandlasge og tandplejer er ikke justeret for behov, da det anbefales,
at alle danskere gar til regelmaessig kontrol.

Brug af sundhedsakterer er belyst i forhold til uddannelseslaengde og indkomstniveau
(social ulighed) samt kommunale forskelle (geografisk ulighed).

Brug af sundhedsaktarer og uddannelse

Der ses social ulighed i brug af de fleste sundhedsakterer i forhold til uddannelse,

idet der ses hojere brug blandt personer med laengere fuldferte uddannelse, nar der
justeres for behov. Dette gaelder for alment praktiserende laege, praktiserende tandlaege
og tandplejer, fysioterapeut, psykolog samt kiropraktor. Der ses ligeledes hgjere brug

af e-mailkonsultation hos alment praktiserende laege blandt personer med leengere
fuldferte uddannelse. Derimod ses der omvendt social ulighed i brug af telefon-
konsultation hos alment praktiserende laege samt vagtlaege/akuttelefon 1813. Der ses
altsa mindre brug af disse ydelser blandt personer med laengere fuldferte uddannelse.

Fra 2010 til 2017 ses der en stigning i brug af fysioterapeut og psykolog uanset
uddannelseslaangde. Der ses desuden en stigning i brug af vagtleege/akuttelefon 1813
blandt alle andre end kvinder med videregaende uddannelse. Omvendt ses der et fald
i brug af praktiserende tandlasge eller tandplejer blandt alle andre end kvinder med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse. For alment praktiserende laege ses der
uanset uddannelseslaengde en stigning i brug af e-mailkonsultation, mens der ses

et fald i brug af telefonkonsultation. Blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse ses der desuden et fald i brug af ydelser
generelt ved alment praktiserende laege. Der ses ingen sendring i brug af kiropraktor
fra 2010 til 2017.

Brug af sundhedsakterer og indkomst

Der ses social ulighed i brug af de fleste sundhedsakterer i forhold til indkomstniveau,
idet der ses hojere brug blandt personer med hojere indkomstniveau, nar der justeres
for behov. Dette gaelder for alment praktiserende laege, praktiserende tandlaege og
tandplejer, fysioterapeut samt kiropraktor. Der ses ligeledes hojere brug af e-mail-
konsultation hos alment praktiserende laege blandt personer med hgjere indkomst-
niveau. Derimod ses der omvendt social ulighed i brug af telefonkonsultation hos
alment praktiserende leege samt vagtlaege/akuttelefon 1813, dog kun blandt kvinder.
Der ses altsa mindre brug af disse ydelser blandt kvinder med hogjere indkomst.

For psykolog ses der hgjere brug blandt personer med mellemindkomst.

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser Kapitel 9



9.2.3

9.3

931

Fra 2010 til 2017 ses der en stigning i brug af fysioterapeut blandt alle andre end
personer med laveste indkomstniveau, ligesom der ses en stigning i brug af psykolog
blandt alle andre end maend med laveste indkomstniveau. Der ses desuden en stigning
i brug af vagtlaege/akuttelefon 1813 blandt maend med hgjeste indkomstniveau.
Omvendt ses der et fald i brug af praktiserende tandlaege eller tandplejer blandt alle
andre end kvinder med hogjere indkomstniveau. For alment praktiserende laege ses der
uanset indkomstniveau en stigning i brug af e-mailkonsultation, mens der ses et fald i
brug af telefonkonsultation. Blandt maend med lavere indkomstniveau ses der desuden
et fald i brug af ydelser generelt ved alment praktiserende laege. Der ses ingen andring
i brug af kiropraktor fra 2010 til 2017.

Brug af sundhedsakterer og geografi

Der ses geografisk ulighed i brug af sundhedsakterer, idet der i alle tilfeelde ses
kommuner, hvor forekomsten af personer, der gor brug af en given akter, adskiller sig
statistisk signifikant fra landsgennemsnittet. Udbredelsen af geografisk ulighed varierer
dog mellem sundhedsaktererne. Brug af psykolog er saledes hojere eller lavere end
landsgennemsnittet i knap en tiendedel af kommunerne, mens brug af henholdsvis
telefon- eller e-mailkonsultation ved alment praktiserende laege er hojere eller lavere
end landsgennemsnittet i mere end tre ud af fem kommuner. Grundet et relativt lille
antal personer, der ger brug af psykolog, er der dog stor usikkerhed pa resultatet for
brug af psykolog. Brug af alment praktiserende laege generelt er hgjere eller lavere
end landsgennemsnittet i knap en femtedel af kommunerne, mens brug af vagtleege/
akuttelefon 1813 er hgjere eller lavere end landsgennemsnittet i to ud af fem kommuner.
Det samme gaelder brug af fysioterapeut, mens brug af praktiserende tandlsege og
tandplejer samt kiropraktor adskiller sig fra landsgennemsnittet i henholdsvis en
tredjedel og halvdelen af kommunerne.

Der ses ikke noget tydeligt geografisk menster i brug pa tveers af sundhedsakterer.

Ligeledes ses der geografiske forskelle i sandringen fra 2010 til 2017 i brug af sundheds-
akterer, men uden noget tydeligt geografisk menster pa tveers af aktererne.

Sammenhaeng mellem adgang til og brug
af sundhedsaktorer

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem adgang til og brug af henholdsvis alment
praktiserende leege, praktiserende tandlaege eller tandplejer, fysioterapeut, psykolog
eller kiropraktor. Desuden belyses sammenhaengen mellem adgang til alment praktise-
rende laege og brug af vagtlaege/akuttelefon 1813. For brug af alment praktiserende
laege skelnes der mellem fremmedekonsultation, telefonkonsultation og e-mail-
konsultation.

Adgang er opgjort som kerselsafstand og tilgaengelighed (behandlingsressourcer per
10.000 indbyggere i en kommune). Tilgaengelighed er dog ikke opgjort for praktiserende
tandleege og tandplejer.

Korselsafstand og brug af sundhedsaktoerer

Der ses en sammenhang mellem kerselsafstand til og brug af samtlige sundheds-
akterer bortset fra praktiserende tandlaege og tandplejer. For bade psykolog og
kiropraktor ses der saledes hojere brug blandt personer med kortere kerselsafstand,
mens der for fysioterapeut ses hojere brug ved kortere korselsafstand blandt kvinder
generelt samt blandt msend med lavere indkomst. For fremmadekonsultation hos
alment praktiserende leege ses kun hgjere brug ved kortere korselsafstand blandt
personer med lavere indkomst. Omvendt ses der hojere brug af henholdsvis telefon-
konsultation, e-mailkonsultation og vagtlaeege/akuttelefon 1813 blandt personer med
laengere korselsafstand til egen alment praktiserende laege.
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9.3.2 Tilgeengelighed og brug af sundhedsaktorer

Der ses en sammenhaeng mellem tilgeengelighed og brug af samtlige sundhedsakterer
(der ikke inkluderer praktiserende tandlsege og tandplejer, da tilgeengelighed ikke kan
opgoeres for disse). For kiropraktor ses der saledes hojere brug blandt personer med
hojere tilgaengelighed, mens der for psykolog ses hojere brug ved hojere tilgeengelighed
blandt maend. For fysioterapeut ses der hojere brug ved hejere tilgeengelighed blandt
kvinder samt blandt maend med hgjere indkomst, mens der for vagtlasge/akuttelefon
1813 ses hojere brug ved hojere tilgaengelighed af alment praktiserende laege blandt
kvinder. For fremmaedekonsultation hos alment praktiserende laege ses kun hajere brug
ved hojere tilgeengelighed blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse. For e-mailkonsultation ses der hojere brug ved hojere
tilgeengelighed, mens der for telefonkonsultation omvendt ses mindre brug ved hejere
tilgeengelighed, dog kun blandt kvinder.
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Bilag 1
Materialer og metode

Resultaterne i denne rapport er baseret pa data fra en rackke nationale registre samt
data fra spergeskemaundersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil. | det folgende
beskrives de anvendte datakilder. Desuden beskrives de anvendte analysemetoder,
ligesom anvendte begreber og definitioner beskrives.

Registre

Det Centrale Personregister

Det Centrale Personregister (CPR) blev etableret i 1968, og alle dalevende personer
med adresse i Danmark blev registreret med et administrativt formal (1). Ligeledes bliver
oplysninger om alle nulevende personer med dansk bopaelsadresse registreret i CPR.
Alle personer, som er registreret i CPR, er tildelt et unikt 10-cifret personidentifikations-
nummer (CPR-nr), hvilket muligger en kobling pa tveers af de nationale registre.
Registeret indeholder information om ken, fedselsdato, bopaselsadresse, civilstand

og oprindelsesland m.m.

Dataudtraek udfert d. 21.06.2021

Uddannelsesregisteret

Uddannelsesregisteret indeholder information om afsluttede uddannelser for hele

den danske befolkning siden 1974 (2). | registeret er uddannelserne klassificeret i henhold
til Danmarks Statistiks klassifikationssystem (ISCED2011). Information om uddannelse

kan veere ufuldstaendig for personer fodt for 1945 samt for mange indvandrere.
Uddannelsesregisteret er i denne rapport anvendt til definition af laengst fuldferte
uddannelse.

Dataudtraek udfert d. 01.07.2019

Indkomstregisteret

Indkomstregisteret indeholder data om indkomst for hele den danske befolkning siden
1970 (3). Formalet med registeret er at skabe et overblik over befolkningens indkomst
for at vise udviklingen blandt forskellige befolkningsgrupper. Indkomstregisteret bygger
pa en raeekke mindre registre, blandt andet SKATs Centrale Skatteyderregister (CSR),

Det Centrale Personregister og Pensionsafgiftsregisteret. Data indsamles arligt, og

den primaere kilde til data om indkomst er SKATSs slutligningsregister samt e-indkomst-
registeret. Disse oplysninger suppleres med information om udbetalinger af overfersler
fra kommuner, a-kasser og interne registre i Danmarks Statistik. Indkomstregisteret er

i denne rapport anvendt til definition af aekvivaleret disponibel indkomst.

Dataudtraek udfert d. 11.09.2019

Landspatientregisteret

Landspatientregisteret (LPR) blev etableret i 1997 og indeholder oplysninger fra
offentlige og private hospitaler (4). LPR indeholder information om CPR-nr, hospitals-
afdeling, dato for indleeggelse og udskrivelse, behandling og operation, for bade
somatiske, psykiatriske og ambulante kontakter. En patientkontakt starter ved
indskrivningsdato, typisk ved indlaeggelse, og afsluttes ved udskrivningsdato,
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hvor indberetningen til LPR sker. Hver patientkontakt tildeles i registeret et unikt
identifikationsnummer. Der er ikke direkte information om et samlet behandlingsforleb,
der involverer flere afdelinger, da LPR er baseret pa enkeltkontakter. Et patientforlob
vilmed et ambulant beseg, en indleeggelse og et efterfelgende ambulant besog
dermed udgere tre kontakter. Fra 1994 og fremefter anvendes ICD-10 klassifikationer

af diagnoser, og fra 1996 og fremefter bruges den danske udgave af Nordic Classification
of Surgical Procedures (NCSP) til operations- og behandlingsklassifikation for operationer
(procedurer). LPR anvendes i mange forskellige sammenhaenge, og dets formal er
flerfoldigt. Formalet med LPR er blandt andet at danne grundlag for lebende hospitals-
statistik, kvalitetssikring af hospitaler, give patienter mulighed for indsigt i hospitals-
behandling og epidemiologisk forskning. LPR danner desuden helt eller delvist
datagrundlag for andre registre, heriblandt Cancer- og Fedselsregistreret. Data fra
psykiatriske afdelinger er desuden ogsa anvendst i naervaerende rapport (LPR-PSYK).

| denne rapport er LPR anvendt til at indhente information om kroniske og langvarige
sygdomme, muskel- og skelet-sygdomme samt depression, angst og OCD.

Dataudtraek udfert d. 02.07.2019 (LPR) og 29.11.2019 (LPR-PSYK)

Laegemiddelstatistikregisteret

Leegemiddelstatistikregisteret (LSR) indeholder oplysninger om salg af humane og
veterinaere receptpligtige laeegemidler i Danmark siden 1995. Formalet med LSR er
blandt andet at overvage laegemiddelforbruget for at styrke sundhedsmyndigheders
beslutningsgrundlag. Dertil anvendes registeret til forskning, hvor det bruges til at
vurdere laagemiddelforbrugets virkning pa sygdom og sundhed. Ved indlesning af en
recept registreres der omkring 20 forskellige oplysninger. LSR er anvendt til definition
af sygdomme, hvor medicinindtag er en del af definitionen.

Datatraek udfert d. 02.07.2019

Danmarks Adresseregister

Danmarks Adresseregister indeholder data om alle adresser i Danmark. Formalet med
registeret er at samle informationer om adresserne i Danmark, herunder et unikt ID,
vejnavn og husnummer samt geografiske koordinater. Adresserne administreres af
kommunerne, og data distribueres af Styrelsen for Dataforsyning og Infrastruktur.
Data stilles frit til radighed for bade offentlige og private personer og virksomheder.
Registreret er dynamisk og opdateres lebende. Der eksisterer bade et register med
eksisterende adresser og et med historiske adresser. | denne rapport er registeret
anvendt ved beregning af afstand mellem bopaelsadresser og sundhedsaktoerer.

Dataudtraekket udfert d. 18.09.2018

Yderregisteret

Yderregisteret indeholder informationer om sundhedsydere fra 1995 og frem. Ydere
er virksomheder, der i henhold til loven om offentlig sygesikring yder hjselp, herunder
alment praktiserende laeger, tandlaeger, kiropraktorer, fysioterapeuter og psykologer.
En yder tildeles et ydernummer, og der kan vaere flere udevere tilknyttet samme yder-
nummer, for eksempel tandlaeger tilknyttet samme tandleegeklinik. Formalet med
registeret er at samle information om ydernumre, blandt andet adresser, speciale

og kapacitet. | 2014 var der en aendring i hvilke informationer, registeret indeholder.

| denne rapport anvendes Yderregistreret til at indhente oplysninger om adresser

og behandlingsressourcer tilknyttet ydernumre. Historiske adresser pa ydernumre

er indhentet direkte fra Dedalus Healthcare Denmark ApS, der administrerer data

pa vegne af Danske Regioner.

Dataudtraek udfert d. 20.09.2021 (historiske adresser) og d. 27.06.2022 (behandlings-
ressourcer)
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Sygesikringsregisteret

Sygesikringsregisteret (SSR) indeholder oplysninger om ydelser, som er stottet af den
offentlige sygesikring foretaget af alment praktiserende leeger, specialleeger, tandleeger,
fysioterapeuter, psykologer mwv. (5). SSR indeholder blandt andet information om CPR-nr,
alder, kan, bopael, speciale for ydelse, ydernummer og dato for ydelse. 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 Sygesikringsregisteret anvendt til at indhente oplysninger om brugen af sundheds-
ydelser.

Dataudtraek udfert d. 21.06.2021

Spergeskemaundersogelse

Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP)

Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP) er en undersogelse udfert blandt den danske
voksne befolkning (16 ar eller derover) omhandlende deres sundhed og sygelighed

i henholdsvis 2010, 2013, 2017 og 2021 (6-9). Undersogelserne gennemfores i et
samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, de fem danske regioner og Statens Institut
for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk Universitet. NATSUP er en national repraesentativ
underseogelse bestaende af en stikprove fra hver af de fem regioner samt en national
stikpreve, hvor alle fem stikprover er gensidigt udelukkende. | denne rapport er
NATSUP anvendt til definition af folgende behovsmal: darligt selvvurderet helbred,
begraensninger i fysisk aktivitet, selvrapporterede muskel- og skeletsmerter, darligt
mentalt helbred, nedtrykthed og uro, antal kroniske eller langvarige sygdomme, antal
muskel- og skeletsygdomme samt angst, depression og OCD (Obsessive Compulsive
Disorder).

Dataudtraek udfert d. 02.08.2021

Andre data

Vejnet

Til beskrivelse af det danske vejnet er anvendt datasasttet Vejmidter med vejnavne.

Det landsdaekkende datasaet indeholder oplysninger om vejkode, kommunekode samt
geografiske koordinater. Data administreres af GeoDanmark og distribueres af Styrelsen
for Dataforsyning og Infrastruktur. Data stilles frit til radighed for bade offentlige og
private personer og virksomheder. Registreret er dynamisk og opdateres lebende af
kommunerne. | denne rapport er vejnettet anvendt ved beregning af kerselsafstand
mellem bopaelsadresser og sundhedsaktorer.

Dataudtraek udfert d. 01.07.2020

Laegeskift

Databasen Lasgeskift indeholder information om, hvilken alment praktiserende laege
hver enkelt gruppe 1-sikrede dansker er tilknyttet (10). Sygesikringen, der sikrer ret til
ydelser efter sundhedsloven, bestar af sikringsgruppe 1 og sikringsgruppe 2. Alle i
gruppe 1 er, i modsaetning til gruppe 2, tilmeldt en bestemt alment praktiserende laege.
Omkring 98 % af alle danskere har valgt at tilhere gruppe 1. Databasen Lasgeskift, der
indeholder information om alle gruppe 1-sikrede personer fra 2002, er etableret af
Forskningsenheden for Almen Praksis ved Aarhus Universitet og er ikke offentligt
tilgaengelig. | denne rapport er databasen anvendt ved beregning af kerselsafstand

til egen alment praktiserende leege.

Dataudtraek udfert d. 30.06.2021.
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Akuttelefon 1813

Alle opkald til Akuttelefon 1813 registreres i en database hos Akutberedskabet i
Region Hovedstaden. Her registreres blandt andet oplysninger om CPR-nummer,
opkaldstidspunkt og respons pa opkaldet. | denne rapport er databasen brugt til at
indhente oplysninger om brug af akuttelefon 1813.

Dataudtraek udfert d. 03.12.2021

Analysemetoder

Uddannelse er beskrevet ved andelen af henholdsvis kvinder og maend, der har en given
uddannelse. Andelen med en given uddannelse er desuden opgjort i hver kommune
(for hvert kan), ligesom aendring i andelen fra 2010 til 2017 er opgjort i hver kommune.
Indkomst er beskrevet ved andelen af henholdsvis kvinder og maend i hver kommune,
der har et givet indkomstniveau. Desuden er aendring i andelen med et givet indkomst-
niveau fra 2010 til 2017 opgjort i hver kommune (for hvert kan).

Behov for sundhedsydelser er beskrevet ved fordelingen af det givhe behovsmal i
forhold til laengst fuldferte uddannelse (og ken). For at undersege om forekomsten

af et behovsmal varierer statistisk signifikant mellem uddannelsesgrupper, er benyttet
logistisk regression. Logistisk regression er ligeledes benyttet til at undersege, om
forekomsten af et behovsmal i en kommune adskiller sig statistisk signifikant fra lands-
gennemesnittet. Endelig er logistisk regression ogsa benyttet til at undersege, om der
har veeret en statistisk signifikant aendring i forekomsten af et givent behovsmal fra 2010
til 2017.

Korselsafstand til sundhedsakterer er beskrevet ved den gennemsnitlige kerselsafstand
inden for henholdsvis uddannelsesgrupper, indkomstniveauer og kommuner. For at
underseoge om kerselsafstanden varierer statistisk signifikant mellem personer med
korteste og laengste uddannelse, og mellem personer med laveste og hejeste indkomst-
niveau, er benyttet Wilcoxon rang-sum test.

Brug af sundhedsakterer er beskrevet ved fordelingen af brug af den givne akter i forhold
til leengst fuldferte uddannelse og indkomstniveau (og ken). For at undersege om brug
af aktoren varierer statistisk signifikant mellem uddannelsesgrupper eller indkomst-
niveauer, er benyttet logistisk regression. Logistisk regression er ligeledes benyttet til at
undersege, om brug af akteren blandt indbyggerne i en kommune adskiller sig statistisk
signifikant fra landsgennemsnittet. Endelig er logistisk regression ogsa benyttet til at
undersege, om der har vaeret en statistisk signifikant aendring i brug af en given akter

fra 2010 til 2017. | alle tilfeelde er der justeret for behov for sundhedsydelser, nar der
benyttes logistisk regression.

Sammenhangen mellem adgang til og brug af sundhedsakterer er beskrevet ved
fordelingen af brug af den givne aktor i forhold til henholdsvis kerselsafstand og
tilgaengelighed (og ken). For at undersege om brug af akteren varierer statistisk
signifikant mellem grupper med henholdsvis forskellig kerselsafstand eller forskellig
tilgeengelighed af aktoren, er benyttet logistisk regression. Logistisk regression er
ligeledes benyttet til at undersege, hvordan sammenhsengen mellem adgang til og
brug af akteren varierer mellem uddannelsesgrupper og indkomstniveauer. Dette er
gjort ved inklusion af et interaktionsled (for eksempel mellem korselsafstand og
uddannelsesgrupper). | alle tilfaelde er der justeret for behov for sundhedsydelser,
nar der benyttes logistisk regression.

Logistisk regression

Logistisk regression benyttes ved analyse af en binger variabel (0/1) som den afhaengige
variabel, for eksempel darligt selvvurderet helbred eller brug af en sundhedsakter, der
kategoriseres ved enten ja eller nej. Som resultat af en logistisk regression beregnes

en odds ratio (OR), der beskriver en eventuel reduceret eller oget odds (chance) for den
givne variabel i én gruppe sammenlignet med en referencegruppe. Logistisk regression
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kan desuden udvides til analyse af en variabel, der kan antage mere end to vaerdier,
som samtidig er ordnede, for eksempel antallet af kroniske/langvarige sygdomme
og antallet af muskel- og skeletsygdomme, sakaldt ordinal logistisk regression.

| alle regressionsanalyser er der korrigeret for bortfald i deltagelsen i Den Nationale
Sundhedsprofil. Logistisk regression er udfert i SAS 9.4 ved hjeelp af proceduren
SURVEYLOGISTIC.

Wilcoxon rang-sum test

Wilcoxon rang-sum test er en ikke-parametrisk test, der benyttes til at sammenligne

to fordelinger, for eksempel fordelingen af kerselsafstand blandt personer med
henholdsvis kort og lang uddannelse. | alle test er der korrigeret for bortfald i deltagelsen
i Den Nationale Sundhedsprofil. Wilcoxon rang-sum test er beregnet i R ved hjselp af
pakken survey.

Justering for behov for sundhedsydelser

Tabel B.11 viser hvilke variable, der i rapporten anvendes til at male en persons behov for
ydelser hos akterer i det primaere sundhedsvaesen. Behov for ydelser hos praktiserende
tandleege og tandplejer males ikke, da alle danskere anbefales at ga til regelmaessig
kontrol hos disse aktorer.

TABELB.1.1
Variable, der benyttes i definition af behov for brug af sundhedsaktorer i det primaere
sundhedsvaesen, opdelt efter type af sundhedsaktor

Alment Vagtleege og Fysio- Kiropraktor Psykolog
praktiserende | akuttelefon terapeut

Darligt selvvurderet helbred

Begraensninger i fysisk aktivitet

Selvrapporterede
muskel-skelet-smerter

Darligt mentalt helbred
Nedtrykthed og uro

Antal kroniske/langvarige
sygdomme

Antal muskel- og
skelet-sygdomme®

Antal kroniske/langvarige sygdomme,
som ikke er muskel- og skelet-sygdom#

Angst, depression og OCD*®

Antal kroniske/langvarige sygdomme,
som ikke er angst, depression og OCD#*

§ Indgar som en del af kroniske/langvarige sygdomme
# Data ikke vist i kapitel 2
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Uddannelse og indkomst

Tabel B.1.2 viser kategorier anvendt til at inddele uddannelseslaengden i grupper for
laengst fuldferte uddannelse pa basis af Uddannelsesregisteret.

TABEL B.1.2
Oversigt over inddeling af uddannelse efter hovedomrade (DISCED-15)

DISCED hovedomrade
Beskrivelse Eksempel Uddannelseslsengde (ar)

Grundskole Grundskole <9
Erhvervsfaglig/ Gymnasiale uddannelser 10-12
gymnasial
uddannelse Erhvervsfaglige uddannelser 10-12
Videregaende Korte videregaende Fx Erhvervsakademi 13-14
uddannelse uddannelser
Mellemlange videregaende Fx paedagog, 15-16
uddannelser folkeskoleleerer,
tandplejer
Bacheloruddannelser 15-16
Lange videregaende Fx kandidat 217
uddannelser

Ph.d. og forskeruddannelse

Uoplyst Uoplyst

Tabel B.1.3 viser kategorier anvendt til at inddele sekvivaleret disponibel indkomst i fire
grupper pa basis af Indkomstregisteret.

TABELB.1.3
Oversigt over inddeling af indkomst ud fra aekvivaleret disponibel indkomst

Indkomst

Kategori Definition Beskrivelse

Indkomst 1 (lav) Forste kvartil 25 % af befolkningen med laveste indkomst
Indkomst 2 Anden kvartil
Indkomst 3 Tredje kvartil
Indkomst 4 (hej) Fjerde kvartil 25 % af befolkningen med hgjeste indkomst
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Behovsmal

Darligt selvvurderet helbred

Darligt selvvurderet helbred er defineret pa basis af et spergsmal fra spergeskema-
undersogelsen Den Nationale Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder saledes: "Hvordan
synes du, dit helbred er alt i alt?”, med felgende svarmuligheder: "Fremragende”,
"Veeldig godt”, "Godt", "Mindre godt", "Darligt”. Darligt selvvurderet helbred er defineret
ved at have svaret "Mindre godt” eller "Darligt”.

Begraensninger i fysisk aktivitet

Begraensninger i fysisk aktivitet er defineret pa basis af spergsmal fra spergeskema-
undersegelsen Den Nationale Sundhedsprofil. Spergsmalene lyder saledes: "De
folgende sporgsmal handler om aktiviteter i dagligdagen. Er du pa grund af dit helbred
begraenset i disse aktiviteter? | sa fald, hvor meget?”

1. "Lettere aktiviteter, sasom at flytte et bord, stevsuge eller cykle?”
2. "At ga flere etager op ad trapper?’,

med folgende svarmuligheder: "Ja, meget begraenset’, "Ja, lidt begraenset’, "Nej, slet ikke
begraenset”. Begraensninger i fysisk aktivitet er defineret ved at have svaret "Ja, meget
begraenset” til mindst et af ovenstaende spergsmal.

Selvrapporterede muskel-skelet-smerter

Selvrapporterede muskel-skelet-smerter er defineret pa basis af spergsmal fra sperge-
skemaundersagelsen Den Nationale Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder saledes: "Har du
inden for de seneste 14 dage vaeret generet af nogle af de her naevnte former for smerter
og ubehag? Var du meget eller lidt generet af det?”

1. "Smerter eller ubehag i skulder eller nakke"
2. "Smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofte eller led”
3. "Smerter eller ubehag i ryg eller leend”,

med folgende svarmuligheder: "Ja, meget generet’, "Ja, lidt generet”, "Nej" Selv-
rapporterede muskel-skelet-smerter er defineret ved at have svaret "Ja, meget generet”
til mindst et af ovenstaende spergsmal.

Darligt mentalt helbred

Darligt mentalt helbred er defineret pa basis af spergsmal fra spergeskemaunder-
sogelsen Den Nationale Sundhedsprofil. Definitionen bygger pa 12 spergsmal om
fysisk og mentalt helbred (SF-12), hvoraf der udregnes en samlet score for den mentale
helbredskomponent. Darligt mentalt helbred er defineret ved at have en score pa

35,76 eller derunder. Det svarer til de 10 % med den laveste score i Den Nationale
Sundhedsprofil 2010.

Nedtrykthed og uro

Nedtrykthed og uro er defineret pa basis af spergsmal fra spergeskemaundersegelsen
Den Nationale Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder saledes: "Har du inden for de seneste
14 dage vaeret generet af nogle af de her naevnte former for smerter og ubehag? Var du
meget eller lidt generet af det?”

1 "Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig"
2. "/ngstelse, nervesitet, uro og angst”,

med folgende svarmuligheder: "Ja, meget generet’, "Ja, lidt generet’, "Nej". Nedtrykthed
og uro er defineret ved at have svaret "Ja, meget” til mindst et af ovenstaende sporgsmal.
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Antal kroniske/langvarige sygdomme

Antal kroniske/langvarige sygdomme er defineret pa basis af information fra Lands-
patientregisteret, Leegemiddelstatistikregisteret samt spergsmal fra Den Nationale
Sundhedsprofil. En liste over de specifikke sygdomme, der indgar i definitionen af
kronisk/langvarig sygdom, kan ses i Bilag 2, hvor der ogsa findes diagnosekoder
og/eller laegemidler, der er anvendt til at identificere relevante diagnoser i Lands-
patientregisteret og Laegemiddeldatabasen. Registeroplysningerne er suppleret

med selvrapporteret information fra Den Nationale Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder
saledes (2017-formulering): "For hver af de felgende sygdomme og helbredsproblemer
bedes du angive, om du har den nu eller har haft den tidligere. Hvis du har haft den
tidligere, bedes du angive, om du har eftervirkninger.”

1. "Astma”

"Allergi (ikke astma)”
"Sukkersyge (diabetes)”
"Forhgjet blodtryk”

"Blodprop i hjertet”
"Hjertekrampe (angina pectoris)”

"Hjernebledning, blodprop i hjernen”

"Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger (emfysem, KOL)"

© ©® N O O A W N

"Slidgigt”

=
O

. "Leddegigt”

[u=y
=

."Knogleskerhed (osteoporose) "

—
N

"Kraeft”

—
w

."Migraene eller hovedpine”

—
~

."Psykisk lidelse, som varede eller indtil nu har varet mindre end 6 maneder”

[
(&)

."Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed"

—
(@]

."Diskusprolaps eller andre rygsygdomme"

—
N

"Gra steer”
18."Tinnitus",

med folgende svarmuligheder: "Nej, det har jeg aldrig haft’, "Ja, det har jeg nu”, "Ja,

det har jeg haft tidligere" og "Hvis du har haft det tidligere: Har du stadig eftervirkninger?”
med svarmulighederne "Ja", "Ngj". Antal kroniske/langvarige sygdomme er defineret

ved en optaelling af registrerede diagnoser suppleret med selvrapporterede sygdomme,
inkl. eftervirkninger, i de tilfaelde, hvor de ikke findes i registrene.

Antal muskel- og skeletsygdomme

Antal muskel- og skeletsygdomme er defineret pa basis af information fra Lands-
patientregisteret, Leegemiddelstatistikregisteret samt spergsmal fra Den Nationale
Sundhedsprofil. En liste over de specifikke diagnoser, der indgar i definitionen af muskel-
og skeletsygdom, kan ses i Bilag 2, hvor der ogsa findes diagnosekoder og/eller laege-
midler, der er anvendt til at identificere relevante diagnoser i Landspatientregisteret

og Leegemiddeldatabasen.
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Registeroplysningerne er suppleret med selvrapporteret information fra Den Nationale
Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder saledes (2017-formulering): "For hver af de felgende
sygdomme og helbredsproblemer bedes du angive, om du har den nu eller har haft den
tidligere. Hvis du har haft den tidligere, bedes du angive, om du har eftervirkninger.”

1. "Slidgigt”

2. "Leddegigt’

3. "Knogleskerhed (osteoporose)”

4. "Diskusprolaps eller andre rygsygdomme”

med folgende svarmuligheder: "Nej, det har jeg aldrig haft’, "Ja, det har jeg nu", "Ja, det
har jeg haft tidligere” og "Hvis du har haft det tidligere: Har du stadig eftervirkninger?”
med svarmulighederne "Ja", "Ngj". Antal muskel- og skeletsygdomme er defineret ved
en opteelling af registrerede diagnoser suppleret med selvrapporterede sygdomme,

inkL. eftervirkninger, i de tilfeelde, hvor de ikke findes i registrene.

Angst, depression og OCD

Angst, depression og OCD er defineret pa basis af information fra Landspatientregisteret,
Leegemiddelstatistikregisteret samt spergsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil. En liste
over de specifikke diagnosekoder og/eller laegemidler, der er anvendt til at identificere
relevante diagnoser i Landspatientregisteret og Laegemiddeldatabasen, kan ses i Bilag 2.
Registeroplysningerne er suppleret med selvrapporteret information fra Den Nationale
Sundhedsprofil. Spergsmalet lyder saledes: "For hver af de felgende sygdomme og
helbredsproblemer bedes du angive, om du har den nu eller har haft den tidligere.

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

Formulering i 2010: "Forbigaende psykisk lidelse (f.eks. let depression eller angst)”

Formulering i 2017: "Psykisk lidelse, som varede eller indtil nu har varet mindre end 6
maneder’,

med folgende svarmuligheder: "Nej, det har jeg aldrig haft’, "Ja, det har jeg nu", "Ja,
det har jeg haft tidligere", og "Hvis du har haft det tidligere: Har du stadig eftervirkninger?”

med svarmulighederne "Ja", "Ngj". Angst, depression og OCD er defineret ved at have
mindst en registreret diagnose eller selvrapporteret sygdom, inkL eftervirkninger.

Sundhedsaktorer

Tabel B.1.4 viser specialekoder anvendt til at identificere sundhedsakterer i Yderregisteret.

TABELB.1.4
Specialekoder anvendt til identifikation af sundhedsaktorer i Yderregisteret

Alment

praktiserende
leege Tandlaege Tandplejer Fysioterapeut Psykolog Kiropraktor

Specialekoder 80 50 49 51 63 53
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Sundhedsydelser

Brug af sundhedsydelser hos akterer i det primaere sundhedsvaesen er opgjort pa basis
af data fra Sygesikringsregisteret. Kun ydelser, hvor der er afregnet et positivt honorar,
indgar i rapporten. Brug af akuttelefon 1813 er opgjort pa basis af data fra Akutbered-
skabet i Region Hovedstaden.

Brug af sundhedsaktarer er defineret ved at have modtaget mindst en relevant ydelse i
det pageeldende ar.

Alment praktiserende leege
Alle ydelser under speciale 80 pa hverdage i tidsrummet kl. 8-16 (tidskode 1).

Telefonkonsultation: Ydelseskoder 0201, 0109, 8294,
E-mailkonsultation: Ydelseskoder 0105, 0110.

Fremmadekonsultation: Alle ydelser, der ikke er defineret som telefonkonsultation,
e-mail-konsultation eller hjemmebesag (ydelseskoder 0102, 1208, 0411, 0421, 0431,
0441, 0451, 0461, 0491).

Vagtlaege
Alle ydelser under speciale 80, 81, 82, 83, 84, 89, der ikke er givet pa hverdage i
tidsrummet kL 8-16 (tidskode 8 og 9).

Akuttelefon 1813

Alle opkald, der ikke er foretaget pa hverdage i tidsrummet kL. 8-16.

Tandlaege
Alle ydelser under specialekode 50.

Tandplejer
Alle ydelser under specialekode 49.

Fysioterapeut
Alle ydelser under specialekode 51.

Personer, der har haft mindst en hjemmebehandling (ydelseskoder 2001, 2002, 2003,
2101, 2102, 2103, 2201, 2202), indgar ikke i analysen af ssmmenhaeng mellem adgang
til og brug af fysioterapeut.

Psykolog

Alle ydelser under specialekode 63.

Personer, der har haft mindst en hiemmebehandling (ydelseskode 2005), indgar ikke
i analysen af ssammenhaeng mellem adgang til og brug af psykolog.

Kiropraktor
Alle ydelser under specialekode 53 og 64.
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Korselsafstand

Til beregning af kerselsafstand mellem bopaelsadresse og sundhedsakterer anvendes
bopalsoplysninger fra Det Centrale Personregister, historiske adresser fra Yderregisteret,
adresseudtraek fra Danmarks Adresse Register samt et udtraek af vejnettet i Danmark.

Alle adresser er opgjort per 1. januar i henholdsvis 2010 og 2017.

Adresserne pa sundhedsakterer er geokodet ved at matche akteradresserne med
adresser i Danmarks Adresse Register (der indeholder geografiske koordinater for
samtlige danske adresser) samt ved brug af plugin "Danske Adressevaerktojer” i QGIS
version 3.16.16.

Den korteste korselsafstand mellem en bopaelsadresse og en akteradresse er beregnet
i R ved hjeelp af pakken cppRouting. Der anvendes det danske vejnet, som det sa ud d.
1. juli 2020, og der kan derfor veere (relativt fa) uoverensstemmelser med den faktiske
kerselsafstand i 2010 og 2017 som folge af vejomlaegninger i den mellemliggende
periode.

Hver person tilskrives en kerselsafstand til naeermeste akter ud fra bopaelsadresse d.
1. januar det pagaeldende ar. Karselsafstand til alment praktiserende laege er dog
beregnet fra bopaelsadresse til den specifikke laege, personen er tilmeldt d. 1. januar
det pagaeldende ar. Dermed er korselsafstand til alment praktiserende leege kun
beregnet for personer, der tilherer gruppe 1i Sygesikringen (omkring 98 %).

Tabel B.15 viser kategorier anvendt til at inddele kerselsafstand i tre grupper.

TABELB.1.5
Oversigt over inddeling af kerselsafstand til sundhedsaktorer

Korselsafstand

Kategori Definition Beskrivelse

Kort Forste kvintil 20 % af befolkningen med
korteste korselsafstand

Medium Anden, tredje og fijerde kvintil 60 % af befolkningen med
hverken korteste eller laengste korselsafstand

Lang Femte kvintil 20 % af befolkningen med
leengste korselsafstand

Tilgeengelighed

Tilgeengelighed af sundhedsakterer er opgjort pa basis af data fra Det Centrale
Personregister, Yderregisteret og Sygesikringsregisteret.

Tilgaengelighed opgeres som behandlingsressourcer per 10.000 indbyggere i hver
enkelt kommune den 1. januar 2017. Behandlingsressourcer opgeores for hvert enkelt
ydernummer, og definitionen af behandlingsressourcer afthaenger af hvilken type yder,
der er tale om. Kun ydernumre, der ifolge Sygesikringsregisteret har afregnet et positivt
honorar i 2017, indgar i opgerelsen.
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Alment praktiserende laege

Behandlingsressourcer opgeres ud fra den samlede kapacitet for hvert enkelt yder-
nummer, som den er angivet i Yderregisteret. En kapacitet kan som udgangspunkt
varetage ca. 1600 tilmeldte gruppe 1-sikrede patienter. Hvert enkelt ydernummer kan
omfatte flere kapaciteter, og der kan vaere flere laeger om at udfylde en kapacitet.

Tandlaege

Information om behandlingsressourcer knyttet til de enkelte ydernumre er ikke
tilgaengelig i Yderregisteret. Tilgaengelighed er derfor ikke opgjort for tandlaeger.

Fysioterapeut

Behandlingsressourcer opgeres ud fra den samlede kapacitet for hvert enkelt yder-
nummer, som den er angivet i Yderregisteret. Kapacitet defineres ud fra antal
behandlingstimer, og der skelnes mellem kapacitet over og under 30 timer om ugen.
Hvert enkelt ydernummer kan omfatte flere kapaciteter, og der kan vaere flere fysio-
terapeuter om at udfylde en kapacitet. Hvis der ansaettes flere fysioterapeuter under
en kapacitet, saettes et omsaetningsloft.

Psykolog

Behandlingsressourcer opgeres ud fra den samlede kapacitet for hvert enkelt yder-
nummer, som den er angivet i Yderregisteret. En kapacitet skal sta til radighed mindst
22 timer om ugen og have en arlig omsaetning pa mindst 175.000 kr. (2022).

Kiropraktor

Behandlingsressourcer opgeres som antallet af kiropraktorer (ejere og ansatte), der
er knyttet til hvert enkelt ydernummer i Yderregisteret. Der kan vaere flere ejere af et
ydernummer, og der kan desuden vaere ansatte under et ydernummer. Det vides ikke,
hvorvidt den enkelte kiropraktor arbejder fuld tid under ydernummeret.

Tabel B.1.6 viser kategorier anvendt til at inddele tilgesengelighed i grupper. Kategorien
"Ingen” findes kun for kiropraktor.

TABEL B.1.6
Oversigt over inddeling af tilgeengelighed af sundhedsakterer

Tilgeengelighed
Kategori Definition Beskrivelse

Ingen Ingen sundhedsakter i kommunen Befolkningen i kommuner uden en given
sundhedsaktor
Lav Forste kvintil 20 % af befolkningen med
laveste tilgaengelighed”
Medium Anden, tredje og fjerde kvintil 60 % af befolkningen med
hverken laveste eller hojeste tilgaengelighed®
Hoj Femte kvintil 20 % af befolkningen med
hojeste tilgeengelighed®

* Blandt befolkningen i kommuner med mindst én sundhedsaktor
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Bilag 2
Diagnoser og Laegemidler

TABEL B.2.1

Koder for diagnoser og leegemidler anvendt til definition af kronisk/langvarig sygdom i rapporten.
Udtraeksalgoritmerne er baseret pa den henviste kilde. | enkelte tilfaelde er algoritmen
modificeret fra kilden. Dette praesenteres i tabellen under kilde.

Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Diabetes E10: Type 1-diabetes Al1O0A: Insuliner og analoger (11
E11: Type 2-diabetes (eksklusiv ALOAE56)

AlOB: Blod-glucose seenkende midler,
exkl. Insuliner (eksklusiv A10BJO2)

Knogleskarhed M80: Osteoporose med patologisk Bisfosfonater: (11)
fraktur MO5BAOL1: etidronsyre
M81. Osteoporose uden patologisk MO5BAO4: alendronsyre
fraktur
MO5BA06 (kun 150 mg tabeletter):
M82: Osteoporose ved sygdom ibandronsyre

klassificeret andetsteds .
MO5BAOY: risedronsyre

Bisfosfonater kombinationer:

MO5BBOL1.: etidronsyre og calcium,
sekvenspraeparater

MO05BBO03: alendronsyre og
colecalciferol

Strontiumranelat:
MO5BXO03: strontiumranelat

Raloxifen:
GO3XCOL1: raloxifen

Teriparatid:
HO5AAO2: teriparatid

Parathyriodhormon:
HO5AAO3: parathyroideahormon

Sygdomme i EOO: Medfedt jodmangelsyndrom HO3: thyreoidea-terapi (12)
skjoldbruskkirtlen EO1: Jodmangelrelaterede lidelser i
inkl. struma skjoldbruskkirtlen og beslaegtede

tilstande

EO2: Kompenseret jodmangelbetinget

myksedem

EO3: Anden hypotyroidisme

EO4: Anden atoksisk struma

EO5: Tyrotoksikose

EOG6: Betaendelse i skjoldbruskkirtlen

EO7: Andre sygdomme i skjoldbruskkirt-
len
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Iskaemiske hjerte- 120: Angina pectoris (hjertekrampe) CO1A: hjerteglycosider (13) med
sygdomme og 121: Akut myokardieinfarkt CO1B: anti-arytmica, klasse | og Il supplerende
hjertesvigt oo . . ATC-koder:
123: Komplikationer i efterlobet CO1D: vasodilatorer anvendt ved CO1AAO5 og
af akut myokardieinfakt hjertesygdomme CO9A
124: Andre former for akut iskaemisk CO1E: andre midler til hjerteterapi
hjertesygdom CO1AAO5: digoxin
125: Kronisk iskeemisk hjertesygdom CO9A: ACE-haammere, usammensatte

150: Hjertesvigt med indikationskoden 430
111 Hypertensiv hjertesygdom

113 Blodtryksforhgjelse med bade

hjertesygdom og nyresygdom

Pulmonal hjertesyg- 126: Blodprop i lunge (12)
dom og sygdomme i

127: Anden pulmonal hjertesygdom
lungekredslobet

128: Andre sygdomme i lungekredslobet

Atrieflimren og 148: Atrieflagren og atrieflimren (12)
-flagren
Hjerteklap-sygdom 105: Reumatiske affektioner (12)
af mitralklappen
106: Reumatiske affektioner
af aortaklappen
134: Ikke-reumatiske sygdomme
i mitralklappen
135: Ikke-reumatiske sygdomme
i aortaklappen
Aterosklerose 170: Areforkalkning (12)
(areforkalkning)
Arebetaendelse I80: Arebetaendelse (12) med
undtagelse
af 181 og 182
Forhojet blodtryk 110: Blodtryksforhgjelse af ukendt arsag Antihypertensiva: CO2A, C02B, C02C (13). Udeladt
112: Hypertensiv nyresygdom Non-loop diuretika: CO2DA, CO2L, CO3A, ::11 o% Il:’;l i
. i or at undga
115: Blodtryksforhejelse med kendt arsa CO3B, CO3D, CO3E, CO3X, CO7C, CO7D,
Y g 908G, CO9BA, COIDA, COIXA52 overlap med
i . iskaemiske
Vasodilatorer: CO2DB, CO2DD, C02DG hjertesyg-
Beta-blokerende midler: CO7 domme og
Calciumkanalblokkere: CO7F, CO8, EEs !
C0O9BB, CO9DB
Midler med virkning pa renin-angiotensin
systemet: CO9
Forhgjet kolesterol E78.0: Hyperkolesterolsemi C10: lipid-modificerende midler (13)
E78.2: Blandet hyperlipidsemi
E78.4: Anden hyperlipideemi
E78.5: Hyperlipideemi UNS
Inflammatoriske K50: Crohns sygdom (12)
tarmsygdomme K51: Ulceros colitis
Colon irritable (IBS) K58: Irritabel tyktarm (12)
Sygdomme i lever, K71: Toksisk leversygdom (12),
galdevejene og K72: Leverinsufficiens IKA eksklusiv
bugspytkirtlen ) . koder for
K73: Kronisk leverbetaendelse IKA alkohol-
K74: Fibrose i lever og skrumpelever afhaengig-
K75: Andre former for betaendelse hed for
i leveren at undga
overlap.

K76: Andre leversygdomme

K77: Leverlidelse ved sygdomme
klassificeret andetsteds

K86.1: Anden form for kronisk pankreatitis

K87: Sygdomme i galdeblaeren,
galdevejene og bugspytkirtlen ved
sygdomme klassificeret andetsteds
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Blodprop/bledning
i hjernen

Epilepsi

Migraene/hyppig
hovedpine

Demens

Parkinson

Sklerose

198

G45: Transitorisk cerebral iskaemi
og besleegtede syndromer

G46: Symptomkomplekser ved
cerebrovaskulaere sygdomme

160: Subaraknoidalbladning
161: Hjernebladning

162: Andre ikke-traumatiske intrakranielle

bledninger
163: Hjerneinfarkt

164: Slagtilfselde uden oplysning om
bledning eller infarkt

165: Okklusioner og stenoser af

praecerebrale arterier uden hjerneinfarkt
166: Okklusioner og stenoser af cerebrale

arterier uden hjerneinfarkt

167: Andre cerebrovaskulaere sygdomme

168: Karforandringer i hjernen ved
sygdomme klassificeret andetsteds

169: Senfolger efter karsygdomme i
hjernen

G40: Epilepsi
G41: Status epilepticus

G43: Migraene
G44: Andre hovedpinesyndromer

FOO: Demens ved Alzheimers sygdom
FO1: Vaskulaer 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

G20: Parkinson sygdom
G21: Sekundaer parkinsonisme

G22: Parkinsonisme ved sygdomme
klassificeret andetsteds

FO2.3: Demens ved Parkinsons sygdom

G35: Dissemineret sklerose
(Multipel sklerose)

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

NO3: antiepileptica

NO5BA: benzodiazepin-derivater
NO5CD: benzodiazepin-derivater

De to sidste kun med indikationskode
155 eller 753

NO2C: midler mod migraene

NO6D

og indikationskoderne: 329 (demens),
330 (Alzheimers demens) eller 331
(Alzheimers sygdom)

NO4: anti-parkinson midler

(13)

Laege-
handbogen

(12)

(13)

(12)

(12)
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Kronisk obstruktiv
lungesygdom

Astma

Kronisk nyresygdom
og kronisk nyresvigt

Kraeft i fordejelses-
organer

Kraeft i andedraets-
organer og organer
i brysthulen

Modermaerkekraeft

i hud

Brystkraeft

Kraeft i kensorganer

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: Kreeft i andedraetsorganer
og organer i brysthulen

C43: Modermeerkekraeft i hud

C50: Brystkraeft

C51-C58: Kreeft i de kvindelige
kensorganer

C60-C63: Kraeft i de mandlige
kensorganer

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

RO3AC18: indacaterol
RO3AC19: olodaterol
RO3ALO2: salbutamol og
ipratropiumbromid
RO3ALO3: vilanterol og
umeclidiniumbromid
RO3ALO4: indacaterol og
glycopyrroniumbromid
RO3ALO5: formoterol og
aclidiniumbromid

RO3ALOG: olodaterol og
tiotropiumbromid

(1D.(13)

RO3ALO9: beclometasondipropionat,
formoterol, glycopyrroniumbromid
RO3BBO04: tiotropiumbromid

RO3BBO5: aclidiniumbromid
RO3BBO06: glycopyrroniumbromid
RO3BBO7: umeclidiniumbromid
RO3DXO07: roflumilast
Indikationskoder 379 og 464

RO3DCO3: montelukast (11)
Indikationskoder 202, 203, 822

(12)

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Anden kreeft
(ikke metastaser)

Depression

Angst

Skizofreni,
skizotypisk
sindslidelse,
paranoide
psykoser

Bipolar affektiv
sindslidelse

Posttraumatisk
belastningsreaktion

Tvangslidelse

Spiseforstyrrelse

Andre efter-
virkninger/tilstande
af alkohol-
afhaengighed

Allergisk
rhinoconjunctivitis

COO0-C14: Kraeft i leeber, mundhule
og sveelg

C40-C41: Kraeft i knogler og ledbrusk

C45-C49: Kraeft i mesotel, bindevaev
og andet bleddelsvaev

C64-C68: Kreeft i nyre og urinveje

C69-C72: Kraeft i gje, hjerne og andre
dele af centralnervesystemet

C73-C75: Kraeft 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

F411: 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

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

NOBA: antidepressiva med indikationsko-
de 168

Alle recepter med indikationskoderne:
163 og 371

NO5AX13, NO5AX12, NOSAHO3,
NO5AX08

NO5A: antipsychotica
NOGBA: antidepressiva
Med indikationskoderne: 491 og 631

NOBA: antidepressiva med indikationsko-
derne 472 og 596

VO1AAO2: graespollen
VO1AAO3: husstevmider
VO1AAO5: traeepollen
VO1AA1L dyr

RO1AC: antiallergiske midler, excl.
corticosteroider

RO1AD: corticosteroider
ROBA: antihistaminer til systemisk brug
SO1G: decongestantica og antiallergica

RO1BA52: pseudoephedrin, kombinatio-
ner

(13), med
under-
opdeling
baseret pa
ICD-10
koder.

(12)

(13)

(13), med
undtagelse
af F31, som
er medtaget
i bipolar
affektiv
sindslidelse

(12)

Laege-
handbogen

(12)
Laege-
handbogen

Laege-
handbogen

(13)
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

HIV/AIDS

Ledsygdom

Slidgigt

Rygsygdom

Fibromyalgi

Rygmarvsskader/

Spinaltraume
og syndromer
med lammelse

B20: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom medferende infektiose og
parasitsere sygdomme

B21: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom med neoplastisk sygdom

B22: Humant immundefekt-virus (HIV)
sygdom med andre specificerede
sygdomme

B23: Andre tilstande ved HIV-sygdom
B24: HIV-sygdom og AIDS uden
naermere specificering

MOS5: Seropositiv leddegigt

MO6.0: Seronegativ reumatoid artritis
MO06.8: Anden form for reumatoid artritis

MO7.0: Psoriatisk artritis i distale
interfalangealled

MO7.1: Arthritis psoriatica mutilans

MO07.3: 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 rygsejlen

M43: Andre deformerende rygsygdom-
me

M45-M49: Spondylopatier
M45; Spondylitis ankylopoietica

M46: Andre inflammatoriske spondylo-
patier

M47: Spondylose
M48: Andre sygdomme i rygsejlen

M49: Sygdomme i rygsejlen ved
sygdomme klassificeret andetsteds

M50-M54: Andre ryglidelser

M50: Sygdomme i halshvirvelsgjlens
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 rygmarv
i halsregionen

S24: Laesion af nerver og rygmarv
i brystregionen

S34: Laesion af nerver og rygmarv
i leende- og baekkenregionen

T09.3: Laesion af rygmarven UNS

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

(12)

Indikationskoder 147, 402, 641 (13)

(13)

(13)

(12)

Laege-
handbogen
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Sygdom ICD-10 koder ATC koder m

Blindhed H54: Blindhed og svagsyn (12)

Tinnitus H93.1: Tinnitus Laege-
handbogen

Medfedte misdan- QO00-Q99: Medfedte misdannelser og (12)

nelser kromosomanomalier

Leegemidler inkluderes ved indlasning af minimum 2 recepter inden for de seneste to ar. Udtracksalgoritmer er baseret pa folgende tre kilder:
RUKS 2018 (11); Hvidberg et al. 2016 (12); Schietz et al. 2017 (13); og Leegehandbogen, sundhed.dk samt Sundhedsdatastyrelsen.

TABEL B.2.2
Koder for diagnoser og laegemidler anvendt til definition af angst, depression og OCD samt
muskel- og skeletsygdom i rapporten. Udtraeksalgoritmerne er baseret pa den henviste kilde.

ANGST, DEPRESSION OG OCD

Depression F32, NOGA ICD og/eller ATC (12)
F33 indikationskode 168
(depression)
Angst F40.1, Alle recepter med ICD og/eller ATC (13)
F411 indikationskoderne: 163 og 371
Tvangslidelse F43 NOGA: antidepressiva med ICD og/eller ATC (12)

indikationskoderne 472 og 596

MUSKEL- OG SKELETSYGDOM

Muskel-skeletdiag- DMOO- ATC for knogleskerhed: MO5BAO1, Ledsygdomme, (12),(13)
noser DM82 MO5BA04, MO5BAO7 Slidgigt,

MO5BAO06 (kun Bonviva, Bonefurbit, Rygsygdomme,

Ibamyl, Ibandronat “Actavis", Ibandronat Fibromyalgi:

“Stada’, Ibandronate “Bluefish’, ICD

Ibandronsyre "2care4’, Ibandronsyre Knogleskerhed:

"Medical Valley")), MO5BBO1, MO5BBO3, ICD og/eller ATC
MO5BX03, GO3XCO1, HO5AA02,
HO5AA03

Hvidberg et al. 2016 (12), Schietz et al. 2017 (13).
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Bilag 3
Fordeling af kerselsafstand



Alment praktiserende laege

FIGURB.3.1
Korselsafstand til egen alment praktiserende leege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017

2010 2017
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Figur B.3.1 viser korselsafstand til egen alment praktiserende leege, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. Blandt personer med grundskole og erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse er den hyppigste korselsafstand til egen alment praktiserende laege i 2017 5,0-9,9 km.
Blandt personer med videregaende uddannelse er den hyppigste kerselsafstand til egen alment
praktiserende laege i 2017 1,0-1,9 km.

FIGURB.3.2
Korselsafstand til egen alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.2 viser korselsafstand til egen alment praktiserende laege, fordelt pa indkomstniveau blandt perso-
ner pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. For bade laveste og hojeste indkomstniveau er den hyppigste
afstand til egen alment praktiserende laege i 2017 1,0-1,9 km. For indkomstniveauerne 2 og 3 er den hyppig-
ste kerselsafstand til egen alment praktiserende laege i 2017 5,0-9,9 km.
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Praktiserende tandlsege og tandplejer

FIGURB.3.3
Korselsafstand til neermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa laengst
fuldforte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 til 2017
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Figur B.3.3 viser korselsafstand til nsermeste praktiserende tandlsege eller tandplejer fordelt pa laengst
fuldferte uddannelse blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. For alle tre uddannelsesgrupper
er den hyppigste korselsafstand til neermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer 0-0,9 km.

FIGURB.3.4
Korselsafstand til neermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa indkomstniveau
blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.4 viser kerselsafstand til nasermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer, fordelt pa indkomst-
niveau blandt personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. For alle indkomstniveauer er den hyppigste
afstand til naermeste praktiserende tandlaege eller tandplejer 0-0,9 km i bade 2010 og 2017.
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Fysioterapeut

FIGURB.3.5
Korselsafstand til neermeste fysioterapeut, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.5 viser korselsafstand til naermeste fysioterapeut, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. For alle tre uddannelseskategorier er den hyppigste korsels-
afstand til naermeste fysioterapeut 1,0-1,9 km.

FIGURB.3.6
Korselsafstand til neermeste fysioterapeut, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.6 viser korselsafstand til naermeste fysioterapeut, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa
30 ar eller derover i 2010 og 2017. For alle fire indkomstniveauer er den hyppigste afstand til nasermeste
fysioterapeut 1,0-1,9 km i bade 2010 og 2017.
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Psykolog

FIGURB.3.7
Korselsafstand til neermeste psykolog, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.7 viser kerselsafstand til neermeste psykolog, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. Blandt personer med grundskole og erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse er den hyppigste kerselsafstand til naermeste psykolog 1,0-1,9 km. Blandt personer
med videregaende uddannelse er den hyppigste kerselsafstand til naermeste psykolog 0,0-0,9 km.

FIGURB.3.8
Korselsafstand til nsermeste psykolog, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar eller
derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.8 viser korselsafstand til nsermeste psykolog, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017. For indkomstniveau 1 er den hyppigste afstand til naermeste psykolog 0,0-0,9
km. For indkomstniveau 2-4 er den hyppigste afstand til naermeste psykolog 1,0-1,9 km.
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Kiropraktor

FIGURB.3.9
Korselsafstand til neermeste kiropraktor, fordelt pa leengst fuldferte uddannelse blandt personer
pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.9 viser korselsafstand til nsermeste kiropraktor, fordelt pa laengst fuldferte uddannelse blandt
personer pa 30 ar eller derover i 2010 og 2017. Blandt personer med grundskole og erhvervsuddannelse

er den hyppigste kerselsafstand til neermeste kiropraktor 10,0-50,0 km. Blandt personer med videregaende
uddannelse er den hyppigste kaorselsafstand til naermeste kiropraktor 1,0-1,9 km.

FIGURB.3.10
Korselsafstand til neermeste kiropraktor, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017
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Figur B.3.10 viser korselsafstand til nasermeste kiropraktor, fordelt pa indkomstniveau blandt personer pa 30 ar
eller derover i 2010 og 2017. For indkomstniveauerne 1-3 er den hyppigste afstand til naermeste kiropraktor
10,0-50,0 km i bade 2010 og 2017. For indkomstniveau 4 er den hyppigste afstand 1,0-1,9 km.
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Bilag 4
Kommunetabeller

| de folgende tabeller findes vaerdierne, der er vist pa kort i hvert enkelt kapitel.
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TABEL B.4.3
Kapitel 3: Alment praktiserende laege

Albertslund Kommune 0.99 0.86 0.93 0.67 1,00 2,69
Allerod Kommune 31 0.1 6.4 131 112 1,09 0,76 1,60 367
Assens Kommune 52 0.3 6.8 0,94 0,86 0,86 0,61 0,97 4,07
Ballerup Kommune 2.8 0.2 73 115 1,07 119 0,86 1,20 237
Billund Kommune 41 05 76 0,88 0,79 0,86 0,46 1,08 5,57
Bornholms Regionskommune 51 11 6,3 0,64 0,72 0,95 0,72 125 4,26
Brondby Kommune 29 0,6 56 0,99 0,98 0,87 0,95 0,65 331
Brenderslev Kommune 58 07 47 0,90 1,06 0,83 0.64 118 4,65
Drager Kommune 4.4 0.8 42 116 1,05 142 124 0,62 324
Egedal Kommune 3.9 0.4 5K3) 110 0,91 071 0,50 138 2,58
Esbjerg Kommune 53 0.4 6.2 0,97 0.90 117 0,62 112 468
Fane Kommune 26 -0.1 - 0,77 0,78 0,62 0,27 0,61 242
Favrskov Kommune 4,6 0.3 67 0,93 0,78 0,69 0,46 1,09 222
Faxe Kommune 54 0,7 6,7 111 114 111 0,86 131 2,67
Fredensborg Kommune 42 0,6 59 147 127 145 0,94 119 310
Fredericia Kommune 4,0 0.2 59 091 105 0,84 0,56 116 2,61
Frederiksberg Kommune 21 0,2 59 0,89 0,80 101 0,77 120 221
Frederikshavh Kommune 47 0.6 58 0,90 0,88 0,98 0,66 0,90 4,01
Frederikssund Kommune 4.8 05 6.4 1,04 104 1,05 0,65 112 251
Fureso Kommune 3.3 04 57 134 110 131 0,92 143 2,49
Faaborg-Midtfyn Kommune 58 0.3 7.0 0,96 0,81 0,96 0,65 0,98 4,94
Gentofte Kommune 27 0.2 57 114 143 116 0,81 1,02 375
Gladsaxe Kommune 28 04 57 0,84 0,73 1,05 0,75 0,99 2,34
Glostrup Kommune 32 0,6 49 0,88 0,98 0,85 0,71 0,77 2,80
Greve Kommune 42 0.6 52 123 0,86 174 107 0,98 1,89
Gribskov Kommune 6,0 0.6 6.3 1,04 1,09 0,95 0,58 123 4,83
Guldborgsund Kommune 72 16 6,0 1,02 0,96 0,98 073 1,04 3,04
Haderslev Kommune 52 0.4 6.4 1,09 0,82 1,06 0,50 1,66 4,16
Halsnaes Kommune 58 16 58 101 119 0,70 0,54 136 315
Hedensted Kommune 6.3 0,6 56 0,78 0,78 0,78 0,53 0,67 219
Helsinger Kommune 40 05 6,1 137 132 148 0,82 1,04 3.88
Herlev Kommune 31 0.3 56 0,88 0,87 115 0,91 1,02 2,63
Herning Kommune 55 0.5 58 0,86 0,84 0,57 0,41 144 3,86
Hillered Kommune 4.8 0.4 6.0 0,89 0,77 0,94 0,62 123 3,09
Hjorring Kommune 515) 0,9 55 0,86 0,91 071 0,54 1,00 311
Holbaek Kommune 56 0.6 6.8 0,89 0,99 1,05 0,69 0,94 2,06
Holstebro Kommune 50 0.4 6,9 1,02 0,94 0,62 0,45 156 417
Horsens Kommune 45 0.2 6.4 0,96 0,92 0,84 0,53 114 2,89
Hvidovre Kommune 26 0.4 57 0,98 0,71 1,01 0,78 1,05 241
Hoje-Taastrup Kommune 815 0,6 6,2 102 0,83 139 0,96 0,85 3,03
Horsholm Kommune 34 0.4 72 1,29 101 155 0,99 0,85 2,57
Ikast-Brande Kommune 4.2 04 6,6 103 110 0,66 0,62 137 2,96
Ishej Kommune 4.0 11 4.0 1,01 0,84 150 110 0,93 273
Jammerbugt Kommune 6.8 18 49 0,76 0,82 0,82 0,54 0,50 377
Kalundborg Kommune 6.5 0.9 53 0,87 0,88 1,04 0,68 0,58 348
Kerteminde Kommune 4.8 01 6.3 074 0,61 0,95 0.49 0,72 8,59
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Kolding Kommune
Kebenhavns Kommune
Kage Kommune
Langeland Kommune
Lejre Kommune

Lemvig Kommune
Lolland Kommune
Lyngby-Taarbaek Kommune
Leese Kommune
Mariagerfjord Kommune
Middelfart Kommune
Morse Kommune
Norddjurs Kommune
Nordfyns Kommune
Nyborg Kommune
Naestved Kommune
Odder Kommune
Odense Kommune
Odsherred Kommune
Randers Kommune
Rebild Kommune
Ringkebing-Skjern Kommune
Ringsted Kommune
Roskilde Kommune
Rudersdal Kommune
Redovre Kommune
Samse Kommune
Silkeborg Kommune
Skanderborg Kommune
Skive Kommune
Slagelse Kommune
Solred Kommune

Sore Kommune

Stevns Kommune
Struer Kommune
Svendborg Kommune
Syddjurs Kommune
Sonderborg Kommune
Thisted Kommune
Tonder Kommune
Tarnby Kommune
Vallensbaek Kommune
Varde Kommune

Vejen Kommune

Vejle Kommune
Vesthimmerlands Kommune
Viborg Kommune

Vordingborg Kommune
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24
47
10,2
6,8
6.3
59
27
55
54
4.4
8,6
58
52
47
57
55
47
6,6
50
6.3
57
52
41
38
25
4.8
51
50
6.2
4,9
4.4
50
72
4.8
4.8
6.5
43
81
52
28
32
6,0
52
50
55
52
6,8

04
04
20
0.6
0.9
05
0.2
0.0
0.6
05
0.3
0,8
04
0.6
05
0.2
01
14
04
07
0.9
0.6
0.3
0.4
0.2
-01
0.2
01
0.6
0.8
05
05
11
0.2
0.4
10
0.2
16
05
0.2
05
05
01
04
0.6
0.4
10

54
6,8
6.4
55
6.4
59
6,7
59
74
29
6,6
6.5
53
58
72
58
58
61
54
6.5
55
59
61
6.2

6,6
6.0
5,6
6.0
8,6
6.4

6,6
6.3
6.2
71
6.2
76
6.0
6.4
6.5
6,8
510
59
6.0
5,6

111
0,97
139
1,06
091
1,09
0,81
107
0,73
1,02
0,85
0,99
1,04
0,95
100
105
130
0,93
0,83
104
100
1,01
119
1,07
116
107
071
110
0,97
1,05
108
114
0,84
0,94
1,00
101
100
1,04
121
138
119
133
0,98
0,86
091
102
0,90
155

111
0,95
140

121
0,92
0,89
0,74
0,82
0,53

111
100
105

118
0,86
0.84
129

116
0,97
102
103
103
1,02
103
0,95
1,02
0,84
104

101
102
0,99
1,09
0,91
0,84
0,97
0,93
0,92
0,99
0,89
134

117
0,99
104
0,88
0,88
0,88
0,98
1,06

165

123
113
131
113
127
137
128
0,99
0,81
0,79
0,70
130
0,83
1,06
0,96
116
0,93
0,94
0,89
116
0,74
0,85
168
121
154
1,06
0,95
0,84
0,67
116
138
114
101
0,79
0,65
0,92
072
116
117
168
124
132
0,72
0,86
0,78
0,57
0,72
161

0,75
0,78
0,76
0,96
0,69
0,87
0,80
0,69
0,26
0,63
0,66
0,89
071
0,78
0,68
0,78
0,55
0,70
0,60
0,63
0,68
0,66
1,04
0,87
0,89
0,80
0,87
0,54
0,46
0,72
0,84
0,91
071
0,51
044
072
0,64
072
0,88
0,77
0,98
0,88
0,46
0,78
042
047
0,62
105

142
131
123
0,69
1,09
0,76
0,54
101
012
112
112
134
112
0,73
0,66
0,94
139
124
1,06
102
126
0,70
0,64
111
101
113
0,76
144
160
122
0,64
1.89
0,96
142
244
0,94
0,98
1,04
0,79
0,52
0,93
0,97
1,06
0,93
144
158
154
0,59

2,93
2,96
337
3.87
2,62
355
4,16
210
4,07
275
2,09
2,66
372
335
237
4,49
3,06
343
4,42
2,61
2,80
324
2,50
250
472
2,68
2,89
2,96
373
275
301
164
375
4,65
314
316
275
3,59
2,66
273
2,46
398
3,58
3,62
454
418
4,16
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Aro Kommune -

Aabenraa Kommune 6,2 0,6 6.8

Aalborg Kommune 54 07 56

Aarhus Kommune 4.4 01 6,1
TABEL B.4.4

Kapitel 4: Vagtleege og akuttelefon 1813

D vy vy

Albertslund Kommune
Allered Kommune
Assens Kommune
Ballerup Kommune
Billund Kommune
Bornholms Regionskommune
Brendby Kommune
Brenderslev Kommune
Drager Kommune
Egedal Kommune
Esbjerg Kommune

Fane Kommune
Favrskov Kommune

Faxe Kommune
Fredensborg Kommune
Fredericia Kommune
Frederiksberg Kommune
Frederikshavn Kommune
Frederikssund Kommune
Furese Kommune
Faaborg-Midtfyn Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune
Glostrup Kommune
Greve Kommune
Gribskov Kommune
Guldborgsund Kommune
Haderslev Kommune
Halsnaes Kommune
Hedensted Kommune
Helsinger Kommune
Herlev Kommune
Herning Kommune
Hillered Kommune
Hjerring Kommune

Holbaek Kommune

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

0,73
102
0,89
101

0,88
0,97
0,92
0,98

118
156
0,94
0,93

0,94
0,77
0,62
0,60

0,22
108
128
158

117
0,85
0,90
0,99
1,02
0,75
1,05
1,00
0,97
0,93
133
0,82
107
0,84
0,94
111
0,88
1,05
0.86
0,93
113
091
0,99
120
134
0,83
0,92
0,88
0,78
101
0,96
105
0,94
111
112
0,99

5159
311
317

2,65

122
0,98
101
112
0,93
0,97
1,09
0.90
1,08
110
110
0,23
119
0,98
107
110
0,96
0.89
107
103
113
100
103
105
127
1,01
0,81
103
0,96
112
0,82
1,06
0,85
100
0,94
101

Bilag



e | ] ]

Holstebro Kommune 123 118
Horsens Kommune 110 119
Hvidovre Kommune 0,91 126
Hoje-Taastrup Kommune 0,92 103
Hoersholm Kommune 0,90 115
Ikast-Brande Kommune 0,97 110
Ishgj Kommune 0,97 0,84
Jammerbugt Kommune 0,89 0,92
Kalundborg Kommune 1,00 107
Kerteminde Kommune 1,02 110
Kolding Kommune 119 136
Kebenhavns Kommune 0,86 101
Kage Kommune 101 0,85
Langeland Kommune 1,02 127
Lejre Kommune 0,99 124
Lemvig Kommune 0,87 0,93
Lolland Kommune 101 1,02
Lyngby-Taarbaek Kommune 0,90 0,86
Leese Kommune 0,90 0,83
Mariagerfjord Kommune 0,89 0,85
Middelfart Kommune 0,97 107
Morse Kommune 103 1,00
Norddjurs Kommune 124 142
Nordfyns Kommune 0,79 0,76
Nyborg Kommune 1,09 125
Naestved Kommune 0,98 122
Odder Kommune 0,90 124
Odense Kommune 116 107
Odsherred Kommune 0,95 0,94
Randers Kommune 139 115
Rebild Kommune 108 115
Ringkebing-Skjern Kommune 1,02 122
Ringsted Kommune 115 141
Roskilde Kommune 126 115
Rudersdal Kommune 1,00 113
Redovre Kommune 1,04 129
Samse Kommune 105 0,94
Silkeborg Kommune 107 0,99
Skanderborg Kommune 1,08 118
Skive Kommune 134 107
Slagelse Kommune 0,86 116
Solred Kommune 123 149
Sore Kommune 0,87 1,06
Stevns Kommune 0,92 124
Struer Kommune 0,97 1,06
Svendborg Kommune 0,94 123
Syddjurs Kommune 0,97 112
Sonderborg Kommune 1,00 113
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Thisted Kommune

Tonder Kommune
Tarnby Kommune
Vallensbaek Kommune
Varde Kommune

Vejen Kommune

Vejle Kommune
Vesthimmerlands Kommune
Viborg Kommune
Vordingborg Kommune
Aro Kommune
Aabenraa Kommune
Aalborg Kommune

Aarhus Kommune

TABEL B.4.5

Kapitel 5: Praktiserende tandlsege og tandplejer

Albertslund Kommune

Allergd Kommune
Assens Kommune
Ballerup Kommune
Billund Kommune
Bornholms Regionskommune
Brendby Kommune
Brenderslev Kommune
Drager Kommune
Egedal Kommune
Esbjerg Kommune

Fane Kommune
Favrskov Kommune

Faxe Kommune
Fredensborg Kommune
Fredericia Kommune
Frederiksberg Kommune
Frederikshavn Kommune
Frederikssund Kommune
Furese Kommune
Faaborg-Midtfyn Kommune
Gentofte Kommune
Gladsaxe Kommune
Glostrup Kommune
Greve Kommune

Gribskov Kommune

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

19
18
34
12
4.8
35
10
38
19
18
27

3.0
33
19
19
0.4
31
26
15
44
07
0.8
14
15
39

01
0.0
-1,0
0,0
0,0

10
0,0
0,0
0.0
0,0

01

-0.1
0.0
0,0
0,0
0,0
0,0
0.0
0,0
0.4
0,0
-01
0,0
0,0

01

0,95
0,97
1,00
0,86
1,08
091
0,99
1,04
103
0,88

113
1,02
125

118

0,88

116
0,95
0,95
108
140
0,76
125
0,95
0,87
0,83
0,79
1,09
0,94
0,85
108
0,92

131
1,05
103
108
1,00
0,83
0,84
110
0,93

0,89
124
126
1,00
104
129
103
112

0,98

0,98

0,98
1,01
108
110

0,76
1,00
0,68
0,85
0,91

111
0,94

1,01
0,99
0,80
0,82
0,96
0,93
0,77
0,77
0,95
0,96

118
0,93
0,89
0,84
0,87
0,82
0,84
0,85
0,96
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Guldborgsund Kommune 37 -01 0,83 0.83
Haderslev Kommune 41 0.2 0.94 0.83
Halsnaes Kommune 27 0.0 0.90 0,82
Hedensted Kommune 4.6 0.7 0.96 0.89
Helsinger Kommune 16 -01 1,02 1,03
Herlev Kommune 11 0.0 0,98 103
Herning Kommune 43 01 117 0,95
Hilleread Kommune 28 -0.2 0,98 0,96
Hjorring Kommune 32 0.0 119 1,05
Holbaek Kommune 4,0 0.6 0,97 0.77
Holstebro Kommune 37 0.0 115 0.88
Horsens Kommune 2.7 0.0 0,91 0,98
Hvidovre Kommune 10 0,0 0,97 0,98
Hoje-Taastrup Kommune 18 0.3 073 073
Hoersholm Kommune 11 0.0 116 115
Ikast-Brande Kommune 353 04 120 0,93
Ishgj Kommune 12 0,0 0,64 0,73
Jammerbugt Kommune 39 0.2 113 0,91
Kalundborg Kommune 41 0.2 0,72 0,84
Kerteminde Kommune 27 0,0 116 105
Kolding Kommune 34 0.3 0,99 0.83
Kebenhavns Kommune 0,6 0,0 0,82 0,89
Koge Kommune 18 0,0 124 102
Langeland Kommune 6.2 0.0 116 0,94
Lejre Kommune 49 0,0 128 0,78
Lemvig Kommune 73 0,0 0,86 103
Lolland Kommune 47 0,0 0,88 073
Lyngby-Taarbaek Kommune 0.8 0,0 123 0,97
Leese Kommune 54 0,0 127 113
Mariagerfjord Kommune 4.2 0.0 120 0,94
Middelfart Kommune 3.6 0.2 1,03 0,79
Morse Kommune 72 0,0 109 0,99
Norddjurs Kommune 33 0,0 128 0,97
Nordfyns Kommune 4,5 0.0 1,05 0,80
Nyborg Kommune 4,5 18 0,82 0,82
Naestved Kommune 39 07 117 101
Odder Kommune 42 0,0 122 105
Odense Kommune 21 01 0,86 0,77
Odsherred Kommune 4,0 0,0 102 107
Randers Kommune 3.0 01 110 0,90
Rebild Kommune 45 0.0 123 0.99
Ringkebing-Skjern Kommune 52 -0,2 113 0,91
Ringsted Kommune 3,6 0.0 0,94 0,76
Roskilde Kommune 23 -0.1 1,00 0,73
Rudersdal Kommune 14 01 1,03 0,75
Roedovre Kommune 09 01 0,90 1,00
Samse Kommune 4,6 -01 0,82 0,66
Silkeborg Kommune 4,0 0.3 130 0,91
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Skanderborg Kommune
Skive Kommune
Slagelse Kommune
Solred Kommune

Sorg Kommune

Stevns Kommune
Struer Kommune
Svendborg Kommune
Syddjurs Kommune
Senderborg Kommune
Thisted Kommune
Tonder Kommune
Tarnby Kommune
Vallensbaek Kommune
Varde Kommune

Vejen Kommune

Vejle Kommune
Vesthimmerlands Kommune
Viborg Kommune
Vordingborg Kommune
4ro Kommune
Aabenraa Kommune
Aalborg Kommune

Aarhus Kommune

TABEL B.4.6
Kapitel 6: Fysioterapeut

28 01 123 107
39 0,0 113 0,86
33 0,0 0,87 0,83
15 0,0 123 0,77
30 04 101 0,80
38 01 114 0,91
34 0,0 113 0,94
3.5 05 0,96 0,78
3.5 -0.4 108 0,88
29 0,0 0,84 0,96
38 -0.1 110 0,91
6,9 2,0 0,55 0,91
1.0 0,0 0,87 0.81
13 01 0,94 0,79
4,6 0.3 107 1,02
47 0.6 107 113
313 0,0 1,09 110
37 0,0 101 0,79
3,6 01 118 0,94
54 0.4 100 0,76
83 0,0 0,96 101
41 05 0,50 0,70
22 0.2 103 0,92
15 01 0,92 0,78

Albertslund Kommune
Allerod Kommune
Assens Kommune
Ballerup Kommune
Billund Kommune
Bornholms Regionskommune
Brendby Kommune
Brenderslev Kommune
Drager Kommune
Egedal Kommune
Esbjerg Kommune
Fane Kommune
Favrskov Kommune
Faxe Kommune
Fredensborg Kommune

Fredericia Kommune

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser

3,0
4,0
22
4,9
41
18
4,0
21
29
4,0
25
37
43
3.0
38

3,40 103 129

0.2 2,80 135 119
-01 2,90 110 111
0.0 250 107 116
0.0 210 104 122
0.0 2,80 0,83 156
0.0 2,50 0,96 126
0.0 2,20 0.83 0,90
0.0 = 0,87 0,84
01 2,00 123 131
-0,2 180 105 115
0.0 - 0,71 0,95
01 170 120 108

0.3 180 073 0,98
0.0 120 108 108
01 140 0,68 119
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Frederiksberg Kommune 2,40 0,95 101
Frederikshavn Kommune 39 -01 270 0,89 141
Frederikssund Kommune 29 0,0 3,00 121 133
Furese Kommune 20 0.0 2,50 123 11
Faaborg-Midtfyn Kommune 55 -01 150 0,98 0,91
Gentofte Kommune 12 0.0 2,80 134 127
Gladsaxe Kommune 15 0.0 140 0,97 0,99
Glostrup Kommune 19 0,0 310 1,00 0,96
Greve Kommune 21 0.0 2,20 134 126
Gribskov Kommune 43 0.0 2,90 1,04 107
Guldborgsund Kommune 54 01 2,20 0,85 125
Haderslev Kommune 45 0.2 210 0,63 0,95
Halsnaes Kommune 26 0 3,70 103 110
Hedensted Kommune 51 -0.3 1,80 0,92 113
Helsinger Kommune 21 0,0 3,30 113 132
Herlev Kommune 18 0.0 3,00 121 123
Herning Kommune 4.4 0,0 2,40 114 1,03
Hillered Kommune 32 0.0 310 116 0,99
Hjorring Kommune 40 01 220 0,98 151
Holbzek Kommune 3.5 01 2,50 102 107
Holstebro Kommune 37 01 2,50 130 139
Horsens Kommune 3.6 0,0 150 0,96 137
Hvidovre Kommune 19 0,0 2,00 0,89 1,07
Hoje-Taastrup Kommune 19 01 180 1,05 144
Hoersholm Kommune 15 0,0 520 154 102
Ikast-Brande Kommune 4.2 0.0 2,30 116 127
Ishej Kommune 14 01 2,20 1,05 1,09
Jammerbugt Kommune 4.4 0,0 2,10 122 142
Kalundborg Kommune 41 0,0 2,10 1,02 132
Kerteminde Kommune 29 0.0 250 0,95 106
Kolding Kommune 36 0.3 170 0,82 1,00
Kebenhavns Kommune 12 0.0 130 0.92 1,06
Kege Kommune 26 01 2,10 121 178
Langeland Kommune 91 01 - 0,86 1,07
Lejre Kommune 4.2 0,0 3,50 133 103
Lemvig Kommune 50 0,0 2,80 147 111
Lolland Kommune 6,6 0.8 270 0,75 1,84
Lyngby-Taarbaek Kommune 16 01 3,40 119 134
Laese Kommune 51 -01 - 0,81 0,96
Mariagerfjord Kommune 4.4 0.2 2,10 0,99 1,00
Middelfart Kommune 45 0.0 170 0.89 102
Morse Kommune 74 -01 = 1,06 132
Norddjurs Kommune 53 -0,3 2,00 0,95 113
Nordfyns Kommune 4,6 0.4 190 120 126
Nyborg Kommune 41 0.2 170 0,63 118
Naestved Kommune 38 -01 2,30 1,04 123
Odder Kommune 41 -0.3 - 0,79 119
Odense Kommune 24 0.0 2,00 0,68 0,98
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Odsherred Kommune 240 110 139
Randers Kommune 32 0.2 2,50 107 123
Rebild Kommune 6.0 -01 1,90 0.90 0,93
Ringkebing-Skjern Kommune 47 01 210 129 0,93
Ringsted Kommune 32 0,0 2,20 112 112
Roskilde Kommune 25 0.0 2,80 1,00 102
Rudersdal Kommune 18 0.3 5,00 134 101
Redovre Kommune 14 0.0 2,20 0,97 110
Samse Kommune 47 0.0 - 100 0,62
Silkeborg Kommune 38 0.0 180 0,83 1,08
Skanderborg Kommune 353 0.0 210 0,99 117
Skive Kommune 59 0,0 270 0,76 0,80
Slagelse Kommune 33 01 2,40 0,73 0,95
Solred Kommune 27 0.0 2,70 0,98 107
Sore Kommune 36 0.4 2,40 0,99 105
Stevns Kommune 51 0.0 - 102 128
Struer Kommune 37 0.0 3,00 157 191
Svendborg Kommune 34 -0,6 2,40 0,91 132
Syddjurs Kommune 47 01 2,60 121 127
Sonderborg Kommune 42 07 230 0,89 1,08
Thisted Kommune 519 -0.2 2,70 132 154
Tonder Kommune 51 0.0 2,20 0,77 108
Tarnby Kommune 17 0.0 170 0,79 0,96
Vallensbaek Kommune 14 0.0 = 0.86 097
Varde Kommune 45 0,0 2,20 148 112
Vejen Kommune 45 0,0 2,10 102 0,93
Vejle Kommune 37 -0,2 160 0,87 112
Vesthimmerlands Kommune 4,6 -01 2,70 0,99 105
Viborg Kommune 54 -0.2 2,60 1,06 091
Vordingborg Kommune 47 01 2,40 0,91 150
4ro Kommune 81 0.2 = 0,80 0,99
Aabenraa Kommune 50 0.3 190 0,84 114
Aalborg Kommune 32 01 170 101 117
Aarhus Kommune 20 01 2,40 0,99 108
TABEL B.4.7

Kapitel 7: Psykolog

Albertslund Kommune - 103 129
Allergd Kommune 29 -0,2 - 135 119
Assens Kommune 10,8 2,6 - 110 111
Ballerup Kommune 21 01 120 107 116
Billund Kommune 5.0 -3.2 - 1,04 122
Bornholms Regionskommune 6.8 11 150 0,83 156
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Brendby Kommune -0.3 140 0,96 126
Brenderslev Kommune 10,9 -01 = 0,83 0,90
Drager Kommune 21 0,0 - 0,87 0,84
Egedal Kommune 30 -0,3 - 123 131
Esbjerg Kommune 4.4 07 0,90 1,05 115
Fane Kommune - - - 071 0,95
Favrskov Kommune 6.2 17 - 120 108
Faxe Kommune 37 -4,4 - 0,73 0,98
Fredensborg Kommune 39 -01 - 108 1,08
Fredericia Kommune 22 0.0 1,60 0.68 119
Frederiksberg Kommune 0.8 -01 120 0,95 101
Frederikshavn Kommune 34 -0.7 1,80 0,89 141
Frederikssund Kommune 57 -0,2 130 121 133
Furese Kommune 20 04 120 123 111
Faaborg-Midtfyn Kommune 6,2 -13 - 0,98 0,91
Gentofte Kommune 11 01 160 134 127
Gladsaxe Kommune 17 0.2 120 0,97 0,99
Glostrup Kommune 15 -01 - 1,00 0,96
Greve Kommune 2.2 -0.8 160 134 126
Gribskov Kommune 4,0 -0,2 150 104 107
Guldborgsund Kommune 72 0.0 160 0,85 125
Haderslev Kommune 79 32 210 0,63 0.95
Halsnaes Kommune 59 -0.2 = 1,03 110
Hedensted Kommune 8.8 10 = 0,92 113
Helsinger Kommune 24 -0,2 180 113 132
Herlev Kommune 12 -0,5 - 121 123
Herning Kommune 75 01 150 114 1,03
Hillered Kommune 39 0.0 180 116 0,99
Hjorring Kommune 58 0.5 2,10 0,98 151
Holbaek Kommune 77 0.2 160 102 107
Holstebro Kommune 4.6 0.7 1,90 130 139
Horsens Kommune 3.3 0.0 160 0,96 137
Hvidovre Kommune 17 01 0,90 0,89 107
Hoje-Taastrup Kommune 2,7 -0,6 140 1,05 144
Hoersholm Kommune 18 -0,2 = 154 1,02
Ikast-Brande Kommune 71 32 150 116 127
Ishej Kommune 13 -0,2 - 1,05 1,09
Jammerbugt Kommune 6,7 -56 - 122 142
Kalundborg Kommune 93 04 140 1,02 132
Kerteminde Kommune 157 01 - 0,95 1,06
Kolding Kommune 47 0.4 170 0,82 1,00
Kebenhavns Kommune 0.9 0.0 1,40 0.92 1,06
Koge Kommune 53 -0,5 170 121 178
Langeland Kommune 9,5 -17.4 - 0,86 1,07
Lejre Kommune 91 0,0 - 133 1,03
Lemvig Kommune 9.2 04 - 147 111
Lolland Kommune 6.4 01 120 0,75 184
Lyngby-Taarbaek Kommune 17 01 140 119 134

Social og geografisk ulighed i sundhedsydelser Bilag 231



Laese Kommune = 0,81 0,96
Mariagerfjord Kommune 52 -14 140 0,99 100
Middelfart Kommune 44 0.2 = 0.89 1,02
Morse Kommune 72 0.0 - 1,06 132
Norddjurs Kommune 6,3 0,3 - 0,95 113
Nordfyns Kommune 114 -52 - 120 126
Nyborg Kommune 58 -01 - 0,63 118
Naestved Kommune 52 -0.4 150 1,04 123
Odder Kommune 38 -0.3 - 0,79 119
Odense Kommune 25 -0.3 2,70 0,68 0,98
Odsherred Kommune 104 5.6 - 110 139
Randers Kommune 4.6 01 130 107 123
Rebild Kommune 6.8 S5 = 0.90 0,93
Ringkebing-Skjern Kommune 9,5 01 120 129 0,93
Ringsted Kommune 38 -01 1,80 112 112
Roskilde Kommune 34 -0.3 150 1,00 1,02
Rudersdal Kommune 27 -0,2 120 134 101
Redovre Kommune 17 01 1,60 0,97 110
Samse Kommune 47 - - 100 0,62
Silkeborg Kommune 5.6 -0.3 140 0.83 1,08
Skanderborg Kommune 35 0.0 120 0,99 117
Skive Kommune 58 -0,9 170 0,76 0,80
Slagelse Kommune 4.2 01 1,40 0,73 0,95
Solred Kommune 18 13 = 0,98 107
Sorg Kommune 77 -0.3 170 0,99 105
Stevns Kommune 93 -01 - 102 128
Struer Kommune 58 0.0 - 157 191
Svendborg Kommune 56 0,9 220 0,91 132
Syddjurs Kommune 6.5 0,0 120 121 127
Sonderborg Kommune 6.0 -24 150 0,89 108
Thisted Kommune 11.3 0.6 1,40 132 154
Tonder Kommune 14,9 10 130 0,77 108
Tarnby Kommune 2,0 -0,3 120 0,79 0,96
Vallensbaek Kommune 18 -0.3 = 0.86 097
Varde Kommune 79 -15 140 148 112
Vejen Kommune 75 0,3 - 1,02 0,93
Vejle Kommune 6.6 10 170 0,87 112
Vesthimmerlands Kommune 4,9 -4.4 130 0,99 1,05
Viborg Kommune 6.3 -0.2 120 1,06 091
Vordingborg Kommune 48 -0.2 170 0,91 150
4ro Kommune 84 -0.3 = 0,80 0,99
Aabenraa Kommune 6.4 -0.8 140 0,84 114
Aalborg Kommune 45 -12 1,80 101 117
Aarhus Kommune 28 0,0 2,00 0,99 108
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TABEL B.4.8
Kapitel 8: Kiropraktor

e[| o] ves]

Albertslund Kommune 19 0.0 0.74 136
Allered Kommune 31 0.0 118 0.96
Assens Kommune 6.4 -25 128 0,98
Ballerup Kommune 25 -0,3 0,75 1,07
Billund Kommune 515 -31 116 137
Bornholms Regionskommune 131 0,0 0,54 0,83
Brondby Kommune 2,7 0,5 0,80 135
Brenderslev Kommune 6.1 0,0 157 132
Drager Kommune 21 0,0 0,89 0,84
Egedal Kommune 4.2 -01 0,93 1,04
Esbjerg Kommune 57 01 0,70 0,69
Fane Kommune = = 0,78 137
Favrskov Kommune 6,0 -0,2 140 1,09
Faxe Kommune 110 59 1,09 1,06
Fredensborg Kommune 6,2 -04 0,93 0,81
Fredericia Kommune 37 0.0 162 0,97
Frederiksberg Kommune 0,9 0,0 0,82 0,97
Frederikshavh Kommune 5,0 0,0 113 126
Frederikssund Kommune 6,6 0,0 116 0,90
Fureso Kommune 23 0,0 0,78 0,94
Faaborg-Midtfyn Kommune 71 -04 0,99 0,74
Gentofte Kommune 21 0,0 0,81 0,96
Gladsaxe Kommune 24 0.0 0,70 0,74
Glostrup Kommune 16 -0,3 0,89 132
Greve Kommune 32 -11 078 111
Gribskov Kommune 51 0,0 183 1,06
Guldborgsund Kommune 93 01 147 125
Haderslev Kommune 59 0,0 144 1,04
Halsnaes Kommune 59 -01 121 101
Hedensted Kommune 84 0,0 139 105
Helsinger Kommune 35 0.0 124 124
Herlev Kommune 19 -0.1 125 141
Herning Kommune 8,2 04 0,98 0,78
Hillered Kommune 3.9 -0.4 124 118
Hjorring Kommune 87 0.0 119 0,98
Holbaek Kommune 79 -16 0,97 103
Holstebro Kommune 75 01 132 0,84
Horsens Kommune 59 0,0 131 0,88
Hvidovre Kommune 24 0,0 0,81 116
Hoje-Taastrup Kommune 37 0,0 0,68 0,93
Horsholm Kommune 18 -04 104 0,97
Ikast-Brande Kommune 121 01 116 0,92
Ishej Kommune 16 0,0 0,69 0,93
Jammerbugt Kommune 10,9 0.0 132 133
Kalundborg Kommune 10,0 0.0 114 0,96
Kerteminde Kommune 54 -01 133 113
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Kolding Kommune 54 -04 130 0,90
Kebenhavns Kommune 12 0.0 0,80 1,05
Koge Kommune 6.3 01 0,95 107
Langeland Kommune 26,7 -0,2 131 161
Lejre Kommune 10,8 -3,0 0,98 0,99
Lemvig Kommune 91 0,0 184 138
Lolland Kommune 16,2 0,0 194 0,89
Lyngby-Taarbaek Kommune 24 01 0,87 0,90
Leese Kommune - - - -
Mariagerfjord Kommune 6.8 0.0 1,06 119
Middelfart Kommune 6.2 -0.6 115 0,93
Morse Kommune 75 0,0 0,62 0,96
Norddjurs Kommune 11,0 -0,2 0,91 0,75
Nordfyns Kommune 4,5 -25 171 115
Nyborg Kommune 15) 0,0 189 0,83
Naestved Kommune 6,0 01 0,99 0,77
Odder Kommune 4,6 0.3 0,89 0,77
Odense Kommune 28 -0.3 120 138
Odsherred Kommune 265 0,0 0,53 123
Randers Kommune 56 0.3 117 1,04
Rebild Kommune 152 -22 0.88 1,00
Ringkebing-Skjern Kommune 17,9 24 0.87 0,99
Ringsted Kommune 47 0.6 073 0,98
Roskilde Kommune 4.6 0.0 0.86 107
Rudersdal Kommune 34 0.0 0,84 0,98
Redovre Kommune 17 -01 0,85 114
Samse Kommune - - 0.25 0,83
Silkeborg Kommune 74 07 139 0,97
Skanderborg Kommune 6.8 0.2 147 144
Skive Kommune 8,0 0,0 0,59 0,96
Slagelse Kommune B -01 129 115
Solred Kommune 34 0.0 0.70 0,76
Sore Kommune 74 0,0 128 126
Stevns Kommune 157 0,0 0,89 0,85
Struer Kommune 59 0,0 1,02 0,82
Svendborg Kommune 56 0.3 166 1,03
Syddjurs Kommune 8,5 0,0 071 102
Sonderborg Kommune 9,5 0,0 111 0,96
Thisted Kommune 89 0,0 0,76 0,92
Tonder Kommune 14,1 -0.2 1,00 108
Tarnby Kommune 2,6 -09 123 128
Vallensbaek Kommune 2,0 -0.6 0,97 120
Varde Kommune 116 07 0,56 0,86
Vejen Kommune 10,4 0,0 128 0,92
Vejle Kommune 72 -0,5 135 127
Vesthimmerlands Kommune 87 0.0 073 1,06
Viborg Kommune 8,0 0.2 0,62 0,80
Vordingborg Kommune 131 -01 1,08 111
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4ro Kommune = = 115 111
Aabenraa Kommune 78 01 0,62 0,75
Aalborg Kommune 55 -0,6 0,90 0,92
Aarhus Kommune 32 -0,7 0,86 124
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