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Resumé

Introduktion: Formilet med undersegelsen er at analysere om der er forskelle i antal kontakter med
almen praksis mellem lavindkomstgrupper og mere velhavende borgere, ndr der justeres for sociale og
helbredsrelaterede forhold.

Materiale og Metoder: Der anvendes oplysninger fra forskellige registre fra Danmarks Statistik for alle
voksne med bopel i Odense kommune 2003-2005. Indkomst méles som akvivaleret disponibel
husstandsindkomst, og der kontrolleres for sociale og helbredsrelaterede personlige karakteristika ved
hjelp af Poisson regressionsmodeller.

Resultater: Fattige med @kvivaleret disponibel indkomst under 73.000 kr. &rligt har 2-3 ferre drlige
kontakter med almen praksis end de med lav indkomst pd 73.000-146.000 kr. Forskellen i antal
kontakter med almen praksis for fattige og de med en hojere indkomst er statistisk signifikant.
Forskellen mindskes til 1,5 feerre kontakter efter kontrol for sociale og helbredsrelaterede faktorer.
Konklusion: Fattige voksne har signifikant feerre kontakter med almen praksis end de med hejere
indkomst, og forskellen forklares ikke af sociale og helbredsrelaterede forhold. Dette star i kontrast til
resultater fra tidligere studier og kan vere en indikation pé et underforbrug af almen praksis’ ydelser.
Andre forklaringer kan vere, at de fattiges adgang til sundhedssektoren sker ad andre veje, at typen og
kvaliteten af kontakter varierer mellem indkomstgrupper eller at der ikke er justeret tilstrekkeligt for

helbred eller andre indikatorer for behov.



Abstract

Introduction: The purpose of this study is to examine whether there exist differences in utilization of
general practice between low income groups and citizens with higher income after adjustment for social
and health-related factors

Material and methods: Various registers from Statistics Denmark with information on all adult citizens
of Odense Municipality in 2003-2005 are applied. Income is measured as equivalent disposable income
and adjustment for social and health-related personal characteristics are conducted using Poisson
regression.

Results: Poor with income below 73.000 DKK have 2-3 fewer contacts with general practice annually
than those with an income of 73.000-146.000 DKK, depending upon age groups. The difference in
contacts with general practice between the poor and those with a higher income is statistically
significant. The difference is reduced to 1.5 fewer contacts after adjustment for differences in social and
health-related characteristics.

Conclusion: Poor adults have significantly fewer contacts with general practice than those with higher
income. The difference is not explained by social and health-related factors. This is in contrast to results
from earlier studies and may be an indication of underutilization of general practice. Other explanations
may be that the poor enter the primary health sector through other channels, that the type and quality
of contacts vary between income groups or that adjustment for health or other need indicators are not

sufficient.
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Introduktion

Det er veldokumenteret, at sundhed [1-4] og brug af sundhedsydelser [5-8] har en stéerk social gradient,
internationalt sdvel som i Danmark. Brugen af sundhedsydelser er typisk h@jere for de med darligere
helbred, og flere unders@gelser har vist, at der i Danmark ikke er sociale forskelle i brugen af en reekke
forskellige sundhedsydelser, herunder kontakt med almen praksis, ndr der kontrolleres for darligt
helbred [4;8-10]. Det er ogsé dokumenteret, at for personer med specifikke kroniske lidelser er der
ingen social gradient i hyppigheden af leegekonsultationer i Nordiske lande [5].

I to nyere danske rapporter dokumenteres imidlertid pd danske data, at personer med lav indkomst g@r
mindre brug af forskellige sundhedsydelser (kontakter til almen praksis og specialleger samt
hospitalsindleeggelser) end mere velhavende [9;11]. Et va@sentligt sp@rgsmal i forhold til et ideal om lige
adgang og behandling i sundhedssektoren for personer med samme behov er derfor om personer med

lav indkomst g@r mindre brug af sundhedsveesenet pd trods af et ringere helbred.

Formalet med denne unders@gelse er at analysere, om personer med lav indkomst har feerre kontakter

med almen praksis, ndr der tages h@jde for sociale og helbredsrelaterede forhold.

Materiale og Metode

Datamaterialet bestar af forskellige registre, der er udtrukket, sammenk@rt og analyseret pd& Danmark
Statistiks forskermaskine. Undersggelsespopulationen bestdr af alle personer med bopal i Odense
kommune. Disse personer er udtrukket i begyndelsen af drene i 2003-2005 og beskrevet med en lang
riekke  forskellige  variable sasom  familie- og  husstandsoplysninger, indkomst- og
uddannelsesoplysninger, sociogkonomisk gruppe samt socialstatistik og forbrug af sundhedsydelser.
Dataene er krypteret, s& man ikke kan genkende enkelte individer.

Datamaterialet er valideret i forhold til Statistikbankens oplysninger. Personer, der ikke har boet i
Danmark hele aret eller dade i lgbet af dret er ekskluderet. Da studerende er en speciel gruppe, der har
lave forbrugsmuligheder i en periode, men forventet st@rre fremtidig indkomst, har vi i lighed med

andre unders@gelser valgt at ekskludere denne gruppe.

Indkomst males som voksena&kvivaleret disponibel indkomst. Denne er defineret som summen af
disponibel indkomst for alle over 18 &r i en husstand defineret ved Danmarks Statistiks C-familieenhed
(som ogsd anvendes af Det @konomiske Rad) divideret med en &kvivalensskala. Det er det ttteste vi
kan komme en beskrivelse af en families @konomiske raderum med registerdata. Danmarks Statistiks

opg@relse af disponibel indkomst anvendes samt Det @konomiske Réds &kvivalensskala [12]". Den

! Dokumentation for den disponible indkomst (DISPON) og for C-familietype (CTYPE) findes pd Danmarks Statistiks hjemmeside
(22.08.08): http://www.dst.dk/Vejviser/dokumentation/times.aspx



disponible indkomst indeholder al skattepligtig indkomst og overf@rsler og tilskud fra det offentlige, og
er fratrukket skat, arbejdsmarkedsbidrag og renter samt tillagt en kalkuleret lejeveerdi af egen bolig for
boligejere. Voksne uden indkomstoplysninger er ekskluderet fra analyserne (31 observationer i 2005).
Der anvendes en internationalt anerkendt fattigdomsgréense pa halvdelen af medianen af den disponible
@kvivalerede indkomst [11] for hele den Odenseanske befolkning i 2005. Denne er i 2005 pa 72.949
kr. [11].

Antal kontakter med almen praksis fas fra sygesikringsregistret og opg@res inden for et kalenderdr. En

kontakt inkluderer konsultation, hjemmebes@g, telefonkonsultation samt leegevagtydelser.

Statistisk metode

Til analyse af hvordan antallet af kontakter med almen praksis varierer med personlige karakreristika
anvendes en Poisson model med robuste standardafvigelser, der tillader overdispersion. PROC

GENMOD og SAS vrs. 9.1.3 er anvendt. Et signifikansniveau pd 5% er anvendk.

Resultater

Fordelingen af antal kontakter med almen praksis er vist i figur 1. I 2005 var 86 % af de voksne i
kontakt med almen praksis i Odense, og 45 % havde flere end fem érlige kontakter. Til sammenligning
havde 85 % af alle borgere kontakt med almen praksis pd landsplan i 2001 [13]. I analyserne blev
ekstreme observationer (1 % hgjeste antal kontakter svarende til mere end 40 arlige kontakter)
frasorteret. Det havde dog ingen n@vnevéerdig indflydelse pd resultaterne. I den endelige stikpr@ve var

det gennemsnitlige drlige antal kontakter med almen praksis 6,8 og medianen var 5.

Tabel 1 anskueliggdr den anvendte indkomstvariabel og fattigdomsgréense ved at omregne fiktive
bruttoindkomstniveauer for givne husstande til &kvivaleret disponibel indkomst. Tabellen tager
udgangspunke i familier pa kontanthj&lp og familier med forholdsvis lav 18nindkomst, uden anden
indkomst. Disponible indkomster er beregnet med 2005-skattesatser. Tabellen viser, at et par pa
kontanthjeelp ikke vil figurere som fattige, mens enlige kontanthjeelpsmodtagere og alle
kontanthjeelpsmodtagere med bgrn vil figurere som fattige. Lavtlgnnede par vil ikke figurere som
fattige, mens enlige lavtl@nnede vil figurere som fattige sdfremt de har mindst 3 b@rn. Nederste reekke
angiver, hvad den &kvivalerede fattigdomsgréense pd 72.949 svarer til i disponibel husstandsindkomst
for forskellige husstande.

Tabel 2 indeholder en beskrivelse af fordelingen af antal kontakter opdelt pa alder og intervaller for
disponibel @&kvivaleret indkomst. Indkomstintervallerne er givet ud fra hele multpla af
fattigdomsgreensen. Tabellen viser, at antal kontakter og disponibel &kvivaleret indkomst udviser en

omvendt U-form i alle aldersgrupper: De fattige og de velhavende havde feerrest kontakter med almen



praksis, mens de med lav indkomst havde flest. Forskellen i antal kontakter mellem de med lav

indkomst og de fattige er i gennemsnit 2-3 kontakter og forskellene er statistisk signifikante.

Ved anvendelses af en Poisson model justeres antal kontakter med almen praksis for kan, alder,
uddannelse, sociogkonomiske gruppe, familiestatus, indvandringsstatus, oprindelsesland (opdelt pa
mer- og mindre udviklede lande i henhold til Danmarks Statistiks definition) og indleeggelser eller

kontakt med speciall@ge inden for de to foregdende ar.

Tabel 3 viser sammenh®ngen mellem érlige kontakter med almen praksis og indkomst efter justering
for disse forhold. Det ses af femte kolonne, at antallet af kontakter var signifikant forskelligt fra
referencegruppen med lav indkomst (73.000-146.000) for alle indkomstgrupperne. De fleste variabler

har den forventede association med antal kontakter med almen praksis.

Yderste hgjre kolonne viser de predikterede forskelle i antal kontakter med almen praksis for hver
variabel i forhold til variablens referencegruppe. Heraf ses, at de fattige i gennemsnit havdel,47 feerre
kontakter Eolrligt med almen praksis end de med lav indkomst, efter justering for de n@vnte forhold.
Dette resultat kan fx ses i forhold til, at kvinder i gennemsnit havde 2,4 flere kontakter érligt end
ma®nd, mens ldnmodtagere gennemsnitligt havde 2,8 feerre kontakter end kontanthjelpsmodtagere og
hospitalsindlagte inden for de 2 foregéende ar havde 2,1 flere kontakter end ikke-indlagte.

Diskussion

Fra tidligere unders@gelser vides en del om brugen af det danske sundhedsveesen generelt, og specifikt
for brugen af almen praksis [4;5;8;13-15]. Som na&vnt indledningsvist er darligt helbred uden tvivl en
hoveddeterminant for kontakt med almen praksis. Derudover har kon og alder stor indflydelse.
Tidligere unders@gelser viser, at det formentlig ikke udelukkende er behov defineret ud fra
helbredstilstand, der bestemmer brugen af almen praksis. Behov og brug af fx forebyggende
unders@gelser kan variere med livsstil, den enkeltes viden om sundhedsrisici, samt @nsker om og vilje til
at fastholde en given sundhedstilstand.

Indeveerende unders@gelse fokuserer pé voksne personer med bopel i Odense i 2005. Det er vist, at
gruppen af fattige, defineret som personer med en disponibel indkomst under halvdelen af
medianindkomsten, havde feerre kontakter med almen praksis érligt end de med hg@jere indkomst.
Forskellen var pa 1,5 kontakter arligt efter kontrol for sociale og helbredsrelaterede forhold, svarende til
en relativ forskel pd 23 %.

Dette resultat er i overensstemmelse med ”The inverse care law”. Resultatet star i kontrast til resultater

fra tidligere unders@gelser af brugen af det danske sundhedsveesen [4;8;10;16], inklusiv almen praksis,



hvor det er fundet, at forskellige sociogkonomiske grupper ikke havde forskelligt brug af
sundhedsvaesenet efter kontrol for helbred.

I en unders@gelse fra Statens Institut for Folkesundhed [17] findes, at de socialt udsatte havde flere
kontakter med sundhedsvéesenet end ikke udsatte. Det samme g@r sig geeldende for fattige. En
forklaring pa forskellen til indevéerende studie kan vere, at der betinges pd, at kontakten sker pd grund
af darligt helbred (gener, sygdom eller skade). Der er i litteraturen beleeg for at antage, at de mere
velstillede i samfundet vil have st@rre tilbgjelighed til at anvende screeningstilbud og profylaktiske tiltag
fra den praktiserende leege [18]. Disse kontakter til den praktiserende leege vil n&ppe blive talt med i en
opg@relse over l@gekontakter betinget af darlige helbred.

En anden @rsag til de divergerende resultater kan vere, at der til belysning af sociale forskelle i sundhed
og brug af sundhedsydelser ofte anvendes andre sociale grupperinger end den her anvendte. Endelig er
gruppen af fattige forholdsvis lille, og identificeres muligvis ikke af grovere inddelinger af det sociale
spektrum.

En tredje rsag til de divergerende resultater kan véere, at der ofte anvendes forskellige definitioner af
helbredsindikatorer og kontakter i forskellige studier. I analysen af socialt udsatte anvendes for eksempel
selvrapporterede antal kontakter med praktiserende la@ge, som er foretaget pd baggrund af darligt
helbred [17], hvilket dels kan medf@re rapporteringsfejl dels giver anledning til variation i rapporterede

kontakter pa grund en subjektiv vurdering af hvad gener, sygdom eller skade er.

Resultaterne i dette studie har ligheder med resultater fra et studie, der viser, at kontaktraten med almen
praksis i vagttid og til skadestue er lavere for indvandrere end ikke-indvandrere i K@benhavn [14], om
end vores resultater viser, at oprindelsesland ikke i sig selv har betydning efter kontrol for uddannelse og

sociogkonomisk gruppe.

De anvendte data har bade fordele og ulemper. Anvendelsen af registerdata giver et précist
indkomstmdl og neds@tter rapporteringsfejl i bdde indkomst og kontakter med almen praksis.
Omvendt har vi ikke i n@rvéerende studie haft mulighed for at skelne mellem konsultationstyper hos
den praktiserende leege. Der er imidlertid holdepunkter for, at sociogkonomisk sdrbare grupper
modtager konsultationer af ringere kvalitet malt pé konsultationens varighed [19]. Ydermere kunne
man forestille sig, at mere ressourcestéerke grupper har flere kontakter (evt. via telefonkonsultation) per
sygdomsforlgb end mere sdrbare gruppe med ferre ressourcer. Begge forhold ville bevirke, at faktiske

indkomstspecifikke forskelle i omfanget af ydelser fra almen praksis er st@rre end de her rapporterede.

Der er anvendt &kvivaleret disponibel indkomst, som er en indikator for forbrugsmuligheder. En
ulempe ved registerbaseret indkomst er, at indtéegter der ikke indberettes til skattemyndighederne samt

formue ikke medregnes. Serligt manglen pa formue vil give anledning til en underrapportering af nogle



pensionisters forbrugsmuligheder, hvilket dog ikke skulle invalidere unders@gelsens resultater, hvilket
robusthedsanalyser opdelt pd alder ogsd viser (se nedenfor). Det skal understreges, at indkomst
formentlig er st@rkt korreleret med bredere mal for en families ressourcer og sociale status end de

gkonomiske.

Som indikatorer for helbred er anvendt hospitalsindleeggelser eller kontakt med specialleeger inden for
de to foregdende &r. Givet almen praksis’ gatekeeper funktion synes disse, modsat fx tidligere antal
kontakter med almen praksis, at véere valide indikatorer for dérligt helbred. Derudover vil tidligere
indikatorer for tidligere indleeggelser eller speciallegekontakter ogsd kontrollere for et potentielt hgjt
antal kontakter med almen praksis som f@lge af kontrolbes@g efter indleeggelse eller specialleegekontake.
Endelig indeholder den sociogkonomiske gruppering en specifik gruppe for sygedagpengemodtagere,
der ligeledes fungerer som kontrol for darligt helbred.

Det virker ikke sandsynligt, at bedre oplysninger om fx specifikke sygdomme og kroniske lidelser kan
forklare det lave antal kontakter for fattige, idet man i sa fald skulle forvente, at de fattige har feerre

sygdomme og kroniske lidelser end de med hgjere indkomst.

Robustheden af den anvendte statistiske model er kontrolleret. Modellen er sammenholdt med mere
generelle antalsmodeller: Negbin type II, Zero-inflated Poisson og Hurdle modeller [20] samt med
simplere logistiske modeller for h&ndelserne at have flere end 0, 5 eller 10 kontakter. Det er ligeledes
kontrolleret, at de valgte indkomstintervaller fanger den funktionelle form mellem indkomst og antal
kontakter. Endelig er analyserne udf@rt separat for m@nd og kvinder opdelt pd alder. Den omvendte U-
form i sammenh&®ngen mellem indkomst og kontakter genfindes i alle modeller, inden for alle

aldersgrupper og for ma@nd og kvinder separat.

Da analysen er foretaget med observationelle data skal tolkninger af resultaterne foretages med
varsomhed. Et specifikt selektionsproblem kan opsté, hvis mange fattige dor tidligt, og de fattige der
overlever har et bedre helbred end de med lidt bedre indkomst. Dette modvirkes dog af, at fattigdom

ikke er et udpraget permanent problem: over halvdelen af de fattige i Odense er ikke fattige aret efter

[9].

Indeveerende unders@gelse dokumenterer forskelle i kontakt med almen praksis, der kan indikere et
underforbrug af den prim@re sundhedssektor for fattige. Fremtidig forskning b@r forsdge at afdeekke
om resultaterne er robuste, hvorfor et eventuelt underforbrug for fattige opstér, samt hvordan et

eventuelt underforbrug kan athjelpes.
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Figurer

Figur 1. Fordeling af drlige kontakter med almen praksis for voksne over 18 &r i Odense Kommune,

2005
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Tabeller

Tabel 1. Fiktive eksempler pd indkomstniveauer og fattigdomsgrénser for forskellige husstande

Husstand Enlig Par Enlig med bgrn Par med bgrn
Antal bgrn 0 0 1 2 3 4 1 2 3 4
Zkvivalensfaktor 1,00 1,74 1,46 1,88 2,28 2,66 2,15 2,54 2,91 3,27

Kontanthjaelpsmodtagere

Husstandsindkomst 69186 138372 86533 86533 86533 86533 155718 155718 155718 155718

/Akvivaleret indkomst 69186 79474 59413 46051 37971 32508 72504 61407 53520 47597
Mdénedslgn: 20.000

Husstandsindkomst 155255 310079 155255 155255 155255 155255 310079 310079 310079 310079

/Akvivaleret indkomst 155255 178094 106598 82624 68127 58326 144376 122279 106573 94779

Fattiges husstandsindkomst 72949 127012 106247 137075 166244 194179 156674 184986 212249 238661

Note: Husstandsindkomst er samlet disponibel indkomst for voksne i husstanden. B@rn har ingen indkomst. Beregnet ud fra
kontanthjelpssatser i 2005 for 25+-drige pd 7.711 kr. for ikke-forsgrgere og 10.245 kr. for forsgrgere (LBH 1009, 2005). De viste
indkomstniveauer er disponible indkomster f@r og efter @kvivalering med &kvivalensskala: (voksne+0,6*b@rn)"". Der er anvendt 2005-
skattesatser og fradrag til beregning af disponible indkomster med en kommunal skattesats pé 32% under antagelse af, at eneste indkomst er
kontanthjelp eller lan. Kontanthjalpsmodtagere har ingen personlige fradrag, mens den manedsl@nnede har et arlige personligt fradrag pd 3.000

kr. Nederste reekke angiver hvad den &kvivalerede fattigdomsgreense pd 72.949 svarer til i disponibel husstandsindkomst.
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Tabel 2. Deskriptiv statistik for antal kontakter med almen praksis, fordelt pé indkomst og alder.

Indkomst: Fattig Lav indkomst Mellemindkomst Hgj indkomst Velhavende
Alder N Kontakter N Kontakter N Kontakter N Kontakter N Kontakter
19-29 3039 4,16 13565 5,81 8119 5,17 971 4,83 114 4,71
30-39 994 4,91 10231 6,63 12754 5,24 2444 4,49 605 4,06
40-49 554 5,28 7192 7,33 11794 5,48 3794 4,59 1272 3,96
50-59 327 5,96 4839 8,59 9641 7,13 5951 5,54 2362 4,83
60-69 263 7,49 8114 9,13 5913 7,75 2026 6,56 904 5,64
70+ 842 9,74 13063 12,03 3544 11,09 660 10,48 300 8,51
Total 6019 5,41 57004 8,28 51765 6,32 15846 5,44 5557 4,88

Note: Voksne med bopél i Odense kommune 2005. Indkomsten er &kvivaleret disponibel indkomst, beregnet som total disponibel
husstandsindkomst divideret med @kvivalensskalaen: (voksne+0,6*bgrn)"’. Indkomstintervallerne er givet ved hele multipla af

fattigdomsgréensen, f@rste endepunkt, defineret som halvdelen af medianen af &kvivaleret disponibel indkomst i hele populationen i Odense.
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Tabel 3. Poisson regression for antal kontakter med almen praksis.

Zndret
antal
kontakter
ifht.
Variabel Grupper  Estimat Standard afv.  P-veerdi reference
Konstant 2,1314 0,0205 <,0001
Indkomst Fattig -0,2664 0,0142 <,0001 -1,47
Ref: Lav Mellem  -0,0371 0,006 <,0001 0,23
Hgj -0,1289 0,0098 <,0001 0,76
Velhavende -0,2319 0,0155 <,0001 -1,30
Alder 19-29 -0,1902 0,012 <,0001 -1,09
Ref: 70+ 30-39 -0,1711 0,012 <,0001 -0,99
40-59 -0,1449 0,0115 <,0001 0,85
50-59 -0,026 0,0101 0,0102 0,16
60-69 -0,1552 0,0085 <,0001 -0,90
Kgn Kvinde 0,317 0,0051 <,0001 2,35
Uddannelse Erhvervsfaglig 0,0043 0,0059 0,4653 0,03
Ref: Ingen Videregaende  -0,1065 0,0073 <,0001 -0,64
Uoplyst 0 0,0099 0,9965 0,00
Sociogkonomisk Selvstaendig -0,041 0,0208 0,0485 -0,25
Status Lenmodtager -0,0649 0,0146 <,0001 -0,40
Ref: Andre Dagpenge -0,1055 0,0229 <,0001 -0,63
Sygedagpenge 0,371 0,0215 <,0001 2,82
Pension, efterlgn 0,3625 0,0159 <,0001 2,75
Kontanthjeaelp 0,3188 0,0176 <,0001 2,36
Indvandringsstatus Indvandrer 0,0398 0,1186 0,737 0,26
Ref: Dansk Efterkommer 0,153 0,124 0,2171 1,04
Oprindelsesland Merudviklede lande 0,0259 0,119 0,8276 0,16
Ref: Danmark Mindre udviklede lande  -0,1283 0,1194 0,2823 -0,76
Familiestatus Enlig uden bgrn  -0,0151 0,0081 0,0606 -0,09
Ref: Par med bgrn Enlig med bgrn 0,1347 0,0129 <,0001 0,91
Par uden bgrn 0,0042 0,0082 0,6068 0,03
Indlagt Indlagt sidste ar 0,2896 0,0067 <,0001 2,11
Ref: Ingen Indlagt 2 ar siden 0,2171 0,0069 <,0001 1,52
Specialleege 1-5 kontakter sidste ar 0,3195 0,0105 <,0001 2,37
Ref: Ingen 5+ kontakter sidste ar 0,197 0,0057 <,0001 1,37
1-5 kontakter 2 ar siden 0,2511 0,0106 <,0001 1,79
5+ kontakter 2 ar siden 0,1635 0,0057 <,0001 1,12
Scale 2,3139
LoglL 183873,1
N 136191

Note: Resultater fra Poisson model med robuste standardafvigelser (variansskala, angivet i 3. sidste
reekke). Predikteret forskel i antal kontakter mellem grupper i forhold til reference er angivet i sidste

kolonne. Reference for grupper af variabler angivet i f@rste kolonne. Jf. note til tabel 2.
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