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RESUME

INTRODUKTION: Formålet med undersøgelsen var at analy-

sere, om brug af almen praksis varierer med indkomst, når der 

kontrolleres for helbred og sociale forhold. 

MATERIALE OG METODER: Der anvendtes registerdata fra Dan-

marks Statistik for voksne med bopæl i Odense Kommune i 

2005. Indkomst måltes som årlig ækvivaleret disponibel hus-

standsindkomst. Antal kontakter med almen praksis blev model-

leret ved hjælp af Poissonmodeller. 

RESULTATER: Fattige voksne med en indkomst under 73.000 

kr. har 2-3 færre årlige kontakter med almen praksis end de 

med lav indkomst på 73-146.000 kr., mens de mest velhavende 

bruger almen praksis mindst. Forskellen mellem fattige og de 

med lav indkomst mindskes til 1,5 efter kontrol for helbred og 

sociale forhold og til 1,1, når en uidentificeret socioøkonomisk 

gruppe udelades. Forskellene er statistisk signifikante.

KONKLUSION: Fattige voksne har færre kontakter med almen 

praksis end de med lav- eller mellemindkomst efter kontrol for 

observeret helbred og sociale forhold. Dette står i kontrast til tid-

ligere studier og kan indikere et underforbrug af almen praksis’ 

ydelser. Alternativt kan det være, at fattiges adgang til sund-

hedssektoren sker ad andre veje, at typen og kvaliteten af kon-

takter varierer med indkomst, at der ikke er kontrolleret tilstræk-

keligt for behov eller datamæssige mangler såsom manglende 

kendskab til ikke beskattet indkomst og ikke skattepligtig formue. 

Det er veldokumenteret, at sundhed [1-4] og brug af 
sundhedsydelser [5-8] har en stærk social gradient, 
internationalt såvel som i Danmark. Brugen af sund-
hedsydelser er typisk højere for de med dårligere hel-
bred, og flere undersøgelser har vist, at der i Dan-
mark ikke er sociale forskelle i brugen af en række 
forskellige sundhedsydelser, herunder kontakt med 
almen praksis, når der kontrolleres for dårligt helbred 
[4, 8-10]. Det er også dokumenteret, at for personer 

med specifikke kroniske lidelser er der ingen social 
gradient i hyppigheden af lægekonsultationer i de 
nordiske lande [5]. 

I to nyere rapporter dokumenteres imidlertid på 
danske data, at personer med lav indkomst gør min-
dre brug af forskellige sundhedsydelser (kontakter til 
almen praksis og speciallæger samt hospitalsindlæg-
gelser) end mere velhavende [9, 11]. Et væsentligt 
spørgsmål i forhold til et ideal om lige adgang og be-
handling i sundhedssektoren for personer med 
samme behov er derfor, om personer med lav ind-
komst gør mindre brug af sundhedsvæsenet på trods 
af et ringere helbred.

Formålet med denne undersøgelse er at analy-
sere, om personer med lav indkomst har færre kon-
takter med almen praksis, når der tages højde for so-
ciale og helbredsrelaterede forhold. 

MATERIALE OG METODER

Datamaterialet består af forskellige registre, der er 
udtrukket, sammenkørt og analyseret på Danmark 
Statistiks forskermaskine. Undersøgelsespopulatio-
nen består af alle personer over 18 år med bopæl i 
Odense Kommune pr. 1. januar 2005. Disse personer 
er beskrevet med en lang række forskellige variable 
såsom familie- og husstandsoplysninger, indkomst- 
og uddannelsesoplysninger, socioøkonomisk gruppe 
samt socialstatistik og forbrug af sundhedsydelser i 
2005. Oplysninger om tidligere brug af speciallæger 
og hospitalsophold i 2003 og 2004 anvendes som 
proxy for helbred. 

Personer, der ikke har boet i Danmark hele året 
eller er døde i løbet af året, er ekskluderet. Personer, 
der flyttede til en anden kommune i løbet af året, er 
inkluderet. Da studerende er en speciel gruppe, der 
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har lave forbrugsmuligheder i en periode, men forven-
tet større fremtidig indkomst, har vi i lighed med an-
dre undersøgelser valgt også at ekskludere denne 
gruppe. Indkomst måles som voksenækvivaleret dis-
ponibel indkomst. Det vil sige summen af disponibel 
indkomst for alle over 18 år i en husstand defineret 
ved Danmarks Statistiks C-familieenhed divideret med 
en ækvivalensskala. Det er det tætteste, vi kan komme 
en beskrivelse af en families økonomiske råderum 
med registerdata. Danmarks Statistiks opgørelse af 
disponibel indkomst samt Det Økonomiske Råds ækvi-
valensskala anvendes hertil [12]. Den disponible ind-
komst indeholder al skattepligtig indkomst, overførs-
ler og tilskud fra det offentlige og er fratrukket skat, 
arbejdsmarkedsbidrag og renter samt tillagt en kalku-
leret lejeværdi af egen bolig for boligejere. Voksne 
uden indkomstoplysninger er ekskluderet fra analy-
serne (31 observationer). Der anvendes en internatio-
nalt anerkendt metode til beregning af fattigdoms-
grænsen, der er givet ved halvdelen af medianen af 
den disponible ækvivalerede indkomst [11] for hele 
den odenseanske befolkning i 2005. Denne var i 2005 
på 72.949 kr. Antal kontakter med almen praksis fås 
fra sygesikringsregistret og opgøres inden for et kalen-
derår. En kontakt inkluderer konsultation, hjemmebe-
søg, telefonkonsultation samt lægevagtydelser. 

Statistisk metode

Til analyse af, hvordan antallet af kontakter med al-
men praksis varierer med personlige karakteristika, 
anvendes en Poissonmodel med robuste standardaf-
vigelser, der tillader overdispersion. PROC GENMOD 
og SAS version 9.1.3 er anvendt. Et signifikansniveau 
på 5% er anvendt i alle analyser. 

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 årlige kontakter. Til sammenligning havde 85% af 
alle borgere kontakt med almen praksis på landsplan i 
2001 [13]. I analyserne blev ekstreme observationer 
(den 1% der havde flest kontakter – dvs. mere end 40 
årlige kontakter) frasorteret. Det havde dog ingen 
nævneværdig indflydelse på resultaterne. I den ende-
lige stikprøve var det gennemsnitlige årlige antal kon-
takter med almen praksis 6,8, og medianen var fem.

I Tabel 1 anskueliggøres den anvendte indkomst-
variabel og fattigdomsgrænse ved at omregne fiktive 
bruttoindkomstniveauer for givne husstande (på kon-
tanthjælp og med lav indkomst) til ækvivaleret dispo-
nibel indkomst. Tabellen viser, at et par på kontant-
hjælp ikke vil figurere som fattige, mens enlige 
kontanthjælpsmodtagere og alle kontanthjælpsmod-
tagere med børn vil figurere som fattige. Lavt lønnede 
par vil ikke figurere som fattige, mens enlige lavtløn-
nede vil figurere som fattige, såfremt de har mindst 
tre børn. Det skal understreges, at faktiske forhold 
kan variere meget fra disse stereotype eksempler, 
f.eks. ved at personer på kontanthjælp enten modta-
ger lavere (starthjælp) eller højere (varmetilskud, 
særlig hjælp etc.) ydelser fra det offentlige, eller fordi 
en familie har lavere indkomster end de nævnte og 
eventuel forsørgerpligt for anden ægtefælle. 

Tabel 2 indeholder en beskrivelse af fordelingen 
af antallet af kontakter opdelt på alder og intervaller 
for disponibel ækvivaleret indkomst. Tabellen viser, 
at antallet af kontakter og disponibel ækvivaleret ind-
komst udviser en omvendt U-form i alle aldersgrup-
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FIGUR 1

Fordeling af årlige kontakter med almen praksis for voksne over 

18 år i Odense Kommune, 2005.
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per: De fattige og de velhavende havde færrest kon-
takter med almen praksis, mens de med lav indkomst 
havde flest. Forskellen i antallet af kontakter mellem 
de med lav indkomst og de fattige er i gennemsnit 2-3 
kontakter og forskellene er statistisk signifikante. 

Tabel 3 indeholder en beskrivende karakteristik 
af fattige og ikkefattige. Blandt de fattige er der ikke 
overraskende en overrepræsentation i forhold til de 
ikkefattige af yngre, uuddannede, kontanthjælps-
modtagere, indvandrere, enlige uden børn samt tidli-
gere hospitalsindlagte. Det er dog ganske kompliceret 
at beskrive de fattige danskere, hvilket f.eks. ses af, at 
der er relativt mange fattige lønmodtagere. Dette er i 
overensstemmelse med andre danske fattigdomsstu-
dier [9, 11]. Den relativt store gruppe »andre« dæk-
ker over personer, der enten ikke er registreret i ar-
bejdsklassifikationsmodulet (AKM), eller som der af 

andre årsager ikke findes information om i Danmarks 
Statistik.

Tabel 4 viser sammenhængen mellem årlige 
kontakter med almen praksis og indkomst efter juste-
ring for køn, alder, uddannelse, socioøkonomiske 
gruppe, familiestatus, indvandringsstatus, oprindel-
sesland og helbredsindikatorerne. Det ses af femte 
kolonne, at antallet af kontakter var signifikant for-
skelligt fra referencegruppen med lav indkomst 
(73.000-146.000) for alle indkomstgrupperne. De 
fleste variabler har den forventede association, hvad 
angår antal kontakter med almen praksis. 

Yderste kolonne viser de prædikterede forskelle i 
antal kontakter med almen praksis for hver variabel i 
forhold til variablens referencegruppe. Heraf ses, at 
de fattige i gennemsnit havde 1,47 færre kontakter 
årligt med almen praksis end de med lav indkomst ef-

a og fattigdomsgrænser for forskellige husstande. Bortset fra ækvivalensfaktor er alle værdierne kronebeløb.

Enlig med antal børn Par med antal børn

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

Ækvivalensfaktor 1,00 1,46 1,88 2,28 2,66 1,74 2,15 2,54 2,91 3,27

Kontanthjælpsmodtagere

Husstandsindkomst 69.186  86.533  86.533 86.533  86.533 138.372 155.718 155.718 155.718 155.718

Ækvivaleret indkomst 69.186  59.413  46.051 37.971  32.508 79.474 72.504 61.407  53.520 47.597

Månedsløn: 20.000

Husstandsindkomst 155.255 155.255 155.255 155.255 155.255 310.079 310.079 310.079 310.079 310.079

Ækvivaleret indkomst 155.255 106.598  82.624 68.127  58.326 178.094 144.376 122.279 106.573 94.779

Fattiges husstandsindkomst 72.949 106.247 137.075 166.244 194.179 127.012 156.674 184.986 212.249 238.661

a) Husstandsindkomst er samlet disponibel indkomst for voksne i husstanden. Børn har ingen indkomst. Beregnet ud fra kontanthjælpssatser i 2005 for 25+-årige på

7.711 kr. for ikkeforsørgere og 10.245 kr. for forsørgere. De viste indkomstniveauer er disponible indkomster før og efter ækvivalering med ækvivalensskala: (voksne + 0,6

× børn)0,8. Der er anvendt 2005-skattesatser og fradrag til beregning af disponible indkomster med en kommunal skattesats på 32% under antagelse af, at eneste ind-

komst er kontanthjælp eller løn. Kontanthjælpsmodtagere har ingen personlige fradrag, mens den månedslønnede har et årligt personligt fradrag på 3.000 kr. Nederste

række angiver, hvad den ækvivalerede fattigdomsgrænse på 72.949 kr. svarer til i disponibel husstandsindkomst.

TABEL 1

Deskriptiv statistik for antal kontakter med almen praksis, fordelt på indkomsta og alder.

Fattig
(op til 72.949 kr.)

Lav indkomst
(72.950-145.898 kr.)

Mellemindkomst 
(145.899-218.847 kr.)

Høj indkomst 
(218.848-291.796 kr.)

Velhavende
(over 291.796 kr.)

Alder, år n kontakter n kontakter n kontakter n kontakter n kontakter

19-29 3.039 4,16 13.565  5,81  8.119 5,17  971 4,83 114 4,71

30-39  994 4,91 10.231  6,63 12.754 5,24 2.444 4,49  605 4,06

40-49  554 5,28 7.192  7,33 11.794 5,48 3.794 4,59 1.272 3,96

50-59  327 5,96 4.839  8,59  9.641 7,13 5.951 5,54 2.362 4,83

60-69  263 7,49 8.114  9,13  5.913 7,75 2.026 6,56  904 5,64

70+  842 9,74 13.063 12,03  3.544 11,09  660 10,48  300 8,51

Total 6.019 5,41 57.004  8,28 51.765 6,32 15.846 5,44 5.557 4,88

a) Voksne med bopæl i Odense Kommune i 2005. Indkomsten er ækvivaleret disponibel indkomst, der er beregnet som total disponibel husstandsindkomst divideret med 

ækvivalensskalaen: (voksne + 0,6 × børn)0,8. Indkomstintervallerne er givet ved hele multipla af fattigdomsgrænsen, der er defineret som halvdelen af medianen af ækvivale-

ret disponibel indkomst i hele populationen i Odense.

TABEL 2
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ter justering for de nævnte forhold. Dette resultat kan 
f.eks. ses i forhold til, at kvinder i gennemsnit havde 
2,4 flere kontakter årligt end mænd, mens lønmodta-
gere gennemsnitligt havde 2,8 færre kontakter end 
kontanthjælpsmodtagere. 

DISKUSSION

Fra tidligere undersøgelser vides en del om brugen af 
det danske sundhedsvæsen generelt og specifikt om 
brugen af almen praksis [4, 5, 8, 13-15]. 

I nærværende undersøgelse fokuseres der på 
voksne personer med bopæl i Odense i 2005. Det er 
vist, at gruppen af fattige defineret som personer med 
en disponibel indkomst under halvdelen af median-
indkomsten havde færre kontakter med almen prak-

sis årligt end de med højere indkomst. Forskellen var 
på 1,5 kontakter årligt efter kontrol for sociale og hel-
bredsrelaterede forhold, hvilket svarer til en relativ 
forskel på 23%. 

Dette resultat er i overensstemmelse med The in-
verse care law. Resultatet står i kontrast til resultater 
fra tidligere undersøgelser af brugen af det danske 
sundhedsvæsen [4, 8, 10, 16] – inklusive almen prak-
sis – hvor det er fundet, at forskellige socioøkonomi-
ske grupper ikke havde forskelligt brug af sundheds-
væsenet efter kontrol for helbred. 

I en undersøgelse fra Statens Institut for 
Folkesundhed [17] fandtes, at de socialt udsatte 
havde flere kontakter med sundhedsvæsenet end de 
ikkeudsatte. Det samme gør sig gældende for fattige. 
Fattige defineres i studiet som personer, der rappor-
terer, at de ofte ikke får mad nok, fordi de ikke har 
råd. En forklaring på forskellen til nærværende studie 
kan være, at der betinges, at kontakten sker på grund 
af dårligt helbred. Der er i litteraturen belæg for at 
antage, at de mere velstillede i samfundet vil have 
større tilbøjelighed til at anvende screeningstilbud og 
profylaktiske tiltag fra den praktiserende læge [18]. 
Disse kontakter til den praktiserende læge vil næppe 
blive talt med i en opgørelse over lægekontakter, der 
er betinget af dårligt helbred. 

En anden årsag til de divergerende resultater kan 
være, at der til belysning af sociale forskelle i sund-
hed og brug af sundhedsydelser ofte anvendes andre 
sociale grupperinger, end den her anvendte. Endelig 
er gruppen af fattige, der identificeres i nærværende 
studie, forholdsvis lille, og den identificeres muligvis 
ikke af grovere inddelinger af det sociale spektrum. 
Disse hypoteser bekræftes, når der ses på de alterna-
tive socioøkonomiske indikatorer, der er inkluderet i 
nærværende studie; personer uden uddannelse har 
højere kontaktrate end de med videregående uddan-
nelse, og personer på kontanthjælp har flere kon-
takter end lønmodtagere. De tre socioøkonomiske 
 indikatorer er uden tvivl relaterede og indgår i et 
komplekst samspil med lægekontakt. De viste resulta-
ter betyder dog, at indkomst har en association med 
almen praksis-kontaktfrekvensen ud over de her an-
vendte klassificeringer af uddannelse og tilknytning 
til arbejdsmarkedet.

Resultaterne i dette studie har ligheder med resul-
tater fra et studie, der viser, at kontaktraten med al-
men praksis i vagttid og til skadestue er lavere for ind-
vandrere end for ikkeindvandrere i København [14], 
om end vores resultater viser, at oprindelsesland ikke i 
sig selv har betydning efter kontrol for uddannelse og 
socioøkonomisk gruppe. Nærværende studie er baseret 
på oplysninger om voksne i Odense Kommune, så re-
sultaterne kan ikke umiddelbart generaliseres til lands-

Karakteristik af fattige og ikkefattige.

Variabel
Fattige
gns.

Ikkefattige
gns. Difference

Indkomst, kr. 40.659 169.097 -128.438

Alder, år 38,46 47,92 -9,46

Mand/kvinde-ratio 0,529 0,483 0,046

Uddannelse, andel

Ingen 0,545 0,366 0,179

Erhvervsfaglig 0,132 0,340 -0,208

Videregående 0,095 0,245 -0,150

Uoplyst 0,228 0,048 0,179

Socioøkonomisk status, andel

Selvstændig 0,075 0,032 0,043

Lønmodtager 0,241 0,580 -0,339

Dagpenge 0,031 0,035 -0,004

Sygedagpenge 0,020 0,015 0,005

Pension, efterløn 0,190 0,290 -0,100

Kontanthjælp 0,121 0,036 0,085

Andre 0,322 0,013 0,309

Etnicitet, andel

Indvandrer 0,318 0,080 0,239

Efterkommer 0,018 0,004 0,014

Dansk 0,663 0,916 -0,253

Oprindelsesland, andel

Merudviklede lande 0,117 0,032 0,086

Mindre udviklede lande 0,219 0,052 0,167

Danmark 0,663 0,916 -0,253

Familiestatus, andel

Enlig uden børn 0,706 0,333 0,373

Enlig med børn 0,030 0,037 -0,007

Par uden børn 0,134 0,384 -0,250

Par med børn 0,130 0,246 -0,116

Tidligere sygelighed, andel

Hospitalsindlagt sidste år 0,191 0,101 0,090

Speciallæge kontakter sidste år 0,672 0,981 -0,309

Antal observationer 6.019 130.172

TABEL 3
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plan. Det er velkendt, at økonomiske, sociale og sund-
hedsmæssige problemer varierer på tværs af land og 
by, men det forekommer plausibelt, at resultaterne 
kan generaliseres til andre større byer i Danmark. 

De anvendte data har både fordele og ulemper. 
Anvendelsen af registerdata giver et præcist ind-
komstmål og nedsætter rapporteringsfejl i både ind-
komst og kontakter med almen praksis. Omvendt har 
vi ikke i nærværende studie haft mulighed for at 
skelne mellem konsultationstyper hos den praktise-
rende læge. Der er imidlertid holdepunkter for, at so-
cioøkonomisk sårbare grupper modtager konsultatio-
ner af ringere kvalitet målt på konsultationens 

varighed [19]. Ydermere kunne man forestille sig, at 
mere resursestærke grupper har flere kontakter (evt. 
via telefonkonsultation) pr. sygdomsforløb end mere 
sårbare grupper med færre resurser. Begge forhold 
ville bevirke, at faktiske indkomstspecifikke forskelle 
i omfanget af ydelser fra almen praksis var større, end 
de her rapporterede. En potentiel forklaring på de 
fattiges lave antal kontakter med almen praksis kan 
også være, at de fattige i højere grad end personer 
med højere indkomst anvender f.eks. skadestue eller 
hospitalsambulatorium som adgang til sundhedssek-
toren. Eksisterende litteratur kan dog ikke bekræfte, 
at sociale forskelle i brug af skadestue eller hospitals-

Variabel Grupper Estimat
Standard- 
afvigelse p-værdi

Forskel i antal 
kontakter

Konstant 2,13 0,02 <0,0001

Indkomst (lav) Fattig -0,27 0,01 <0,0001 -1,47

Mellem -0,04 0,01 <0,0001 -0,23

Høj -0,13 0,01 <0,0001 -0,76

Velhavende -0,23 0,02 <0,0001 -1,30

Alder, år (70+) 19-29 -0,19 0,01 <0,0001 -1,09

30-39 -0,17 0,01 <0,0001 -0,99

40-59 -0,14 0,01 <0,0001 -0,85

50-59 -0,03 0,01 0,01 -0,16

60-69 -0,16 0,01 <0,0001 -0,90

Køn Kvinde 0,32 0,01 <0,0001 2,35

Uddannelse (ingen) Erhvervsfaglig 0,00 0,01 0,47 0,03

Videregående -0,11 0,01 <0,0001 -0,64

Uoplyst 0,00 0,01 1,00 0,00

Socioøkonomisk status (andre) Selvstændig -0,04 0,02 0,05 -0,25

Lønmodtager -0,06 0,01 <0,0001 -0,40

Dagpenge -0,11 0,02 <0,0001 -0,63

Sygedagpenge 0,37 0,02 <0,0001 2,82

Pension, efterløn 0,36 0,02 <0,0001 2,75

Kontanthjælp 0,32 0,02 <0,0001 2,36

Etnicitet (dansk) Indvandrer 0,04 0,12 0,74 0,26

Efterkommer 0,15 0,12 0,22 1,04

Oprindelsesland (Danmark) Merudviklede lande 0,03 0,12 0,83 0,16

Mindre udviklede lande -0,13 0,12 0,28 -0,76

Familiestatus (par med børn) Enlig uden børn -0,02 0,01 0,06 -0,09

Enlig med børn 0,13 0,01 <0,0001 0,91

Par uden børn 0,00 0,01 0,61 0,03

Indlæggelse (ingen) Indlagt sidste år 0,29 0,01 <0,0001 2,11

Indlagt for to år siden 0,22 0,01 <0,0001 1,52

Speciallæge (ingen) 1-5 kontakter sidste år 0,32 0,01 <0,0001 2,37

5+ kontakter sidste år 0,20 0,01 <0,0001 1,37

1-5 kontakter to år siden 0,25 0,01 <0,0001 1,79

5+ kontakter to år siden 0,16 0,01 <0,0001 1,22

Variansskala 2,31

LogL 183.873

n 136.191

TABEL 4

Poissonregression for antal kontakter

med almen praksis. Resultater fra Pois-

sonmodel med robuste standardafvigel-

ser (variansskala, angivet i 3.-sidste

række). Prædikteret forskel i antal kon-

takter mellem grupper i forhold til refe-

rence er angivet i sidste kolonne. Refe-

rence for grupper af variabler angivet i

første kolonne i parentes. Se også note 

til Tabel 2.
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ambulatorium adskiller sig nævneværdigt fra de for-
skelle, der er observeret for almen praksis [14, 17]. 

Der er anvendt ækvivaleret disponibel indkomst, 
som er en indikator for forbrugsmuligheder. En 
ulempe ved registerbaseret indkomst er, at indtægter, 
der ikke indberettes til skattemyndighederne samt 
formue, ikke medregnes. Særligt manglen på kend-
skab til formue vil give anledning til en underrappor-
tering af nogle pensionisters forbrugsmuligheder, 
hvilket dog ikke skulle invalidere undersøgelsens re-
sultater, hvilket robusthedsanalyser opdelt på alder 
også viser (se nedenfor). Det er klart, at indkomst er 
stærkt korreleret med andre mål for en families resur-
ser og sociale status f.eks. uddannelse, status på ar-
bejdsmarkedet, engagement i fritidsaktiviteter mv. 

Som indikatorer for helbred er der anvendt ho-
spitalsindlæggelser eller kontakt med speciallæger in-
den for de to foregående år. Givet almen praksis’ 
gatekeeper-funktion synes disse at være valide indika-
torer for dårligt helbred. Endelig indeholder den so-
cioøkonomiske gruppering en specifik gruppe for sy-
gedagpengemodtagere, der ligeledes fungerer som 
kontrol for dårligt helbred. Anvendte indikatorer for 
helbred er naturligvis ikke en særlig fyldestgørende 
beskrivelse af den enkeltes helbred. Det skønnes ikke 
sandsynligt, at bedre oplysninger om f.eks. specifikke 
sygdomme og kroniske lidelser ville kunne forklare 
det lave antal kontakter for fattige, idet man i så fald 
skulle forvente, at de fattige har færre sygdomme og 
kroniske lidelser end de med højere indkomst. 
Dermed må det forventes, at det lavere antal kontak-
ter for fattige er et underestimat for forskellen i antal 
kontakter mellem fattige og ikkefattige personer med 
samme helbredstilstand.

Robustheden af den anvendte statistiske model 
er kontrolleret. Modellen er sammenholdt med mere 
generelle antalsmodeller: Negbin type II-, Zero-in-
flated-, Poisson- og Hurdlemodeller [20] samt med 
simplere logistiske modeller for hændelserne at have 
flere end nul, fem eller ti kontakter. Funktionel form 
for indkomst er ligeledes kontrolleret. Endelig er ana-
lyserne udført separat for mænd og kvinder opdelt på 
alder. Den omvendte U-form i sammenhængen mel-
lem indkomst og kontakter genfindes inden for alle 
aldersgrupper samt for mænd og kvinder separat. 

Da analysen er foretaget med observationelle 
data, skal tolkninger af resultaterne foretages med 
varsomhed. Et specifikt selektionsproblem kan opstå, 
hvis mange fattige dør tidligt, og de fattige, der over-
lever, har et bedre helbred end de med lidt højere 
indkomst. Dette modvirkes dog af, at fattigdom ikke 
er et udpræget permanent problem; over halvdelen af 
de fattige i Odense er ikke fattige året efter [9]. En re-
lateret type bias opstår, fordi personer, der dør eller 

flytter til udlandet, er ekskluderet. Modsat disse er 
personer, som flytter til en anden kommune, ikke eks-
kluderet fra undersøgelsen, da indkomst og kontakt 
med almen praksis er inkluderet for hele året. 
Andetsteds er det dokumenteret, at andelen af fattige 
falder marginalt (fra 8% til 7%), når personer, der 
ikke har boet i Odense i hele 2005, ekskluderes [9]. 
Det drejer sig om eksklusion af 5.848 personer. 
Fattige vil formentlig være overrepræsenteret blandt 
de, der dør, og underrepræsenteret blandt de, der 
flytter til udlandet, men samlet set er der tale om så 
få, at vi vil betragte denne bias som uanseelig. 

Endelig kan det tænkes, at analysens fattige in-
kluderer resursestærke personer, hvor et underfor-
brug af almen praksis ikke nødvendigvis udgør et pro-
blem. Det gælder f.eks. forskellige grupper af 
lønmodtagere, der i dele af året har en midlertidig el-
ler selvvalgt lav indkomst og selvstændige, der sparer 
op i eget selskab. Blandt førstnævnte kan f.eks. tæn-
kes værnepligtige, nyuddannede eller personer på 
udlandsrejse, der ikke har frameldt sig CPR-registret, 
eller andre der lever af deres formue. Inklusionen af 
disse personer i gruppen af fattige vil formentlig give 
en bias, der øger forskellene i kontakt med almen 
praksis mellem fattig og ikkefattige, da vi forventer, 
at de nævnte grupper har et lavt forbrug af almen 
praksis. Dog vurderes de nævnte grupper at være for-
holdsvist små. Derimod udgør personer i den socio-
økonomiske gruppe »andre« en relativt stor gruppe af 
de fattige, som Danmarks Statistik ikke har kunnet 
rubricere socioøkonomisk. Denne gruppe er derfor 
vanskelig at udtale sig om. Når »andre« udelades af 
gruppen af fattige, reduceres forskellen i antal kon-
takter mellem fattig og ikkefattig til 1,1 (p-værdi 
< 0,001). 

Nærværende undersøgelse dokumenterer for-
skelle i kontakt med almen praksis, der kan indikere, 
at fattige har et underforbrug af den primære sund-
hedssektor. Som diskuteret ovenfor kan det ikke ude-
lukkes, at forskellen i brug af almen praksis mellem 
fattige og de med lidt højere indkomst forklares af an-
dre forhold, herunder datamæssige mangler. Både 
nærværende og tidligere undersøgelser er derfor præ-
get af for stor usikkerhed til, at sikre konklusioner 
kan drages. Fremtidig forskning bør forsøge at af-
dække, om resultaterne er robuste, hvorfor et eventu-
elt underforbrug for fattige opstår, samt hvordan et 
eventuelt underforbrug kan afhjælpes. Vi giver afslut-
ningsvis korte bud herpå.

Det bør understreges, at et potentielt underfor-
brug blandt fattige ikke nødvendigvis er i modstrid 
med hensigtserklæringen for sundhedsloven, som 
skal sikre »let og lige adgang« til sundhedsvæsenet, 
hvilket historisk er sikret ved, at det offentlige betaler 
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for brug af egen læge samt brug af sekundærsektoren 
i tilfælde af henvisning fra egen læge. Det er klart, at 
dette system ikke sikrer ensartet brug. Brug af almen 
praksis kan variere f.eks. med den enkeltes viden om 
sundhedsrisici, sygdomsopfattelse, samt ønsker om 
og vilje til at fastholde en given sundhedstilstand og 
kan dermed være medvirkende til at forklare et po-
tentielt underforbrug for fattige. Disse forhold kan 
påvirkes gennem dialog og oplysning, men det er er-
faringsmæssigt vanskeligt at nå ud til de socialt sva-
geste ad denne vej. To forhold, som kan udgøre barri-
erer for de med færrest resurser, er en eventuel 
erfaret dårlig kommunikation og økonomiske udgif-
ter i forbindelse med lægebesøg. Sidstnævnte udgør 
f.eks. udgifter til transport samt udgifter til receptme-
dicin. Disse barrierer kunne formentlig påvirkes ved 
uddannelse af ansatte ved almen praksis til at blive 
bedre til at håndtere dialogen med socialt udsatte, 
samt gennem en forenkling og hjælp med procedurer 
for f.eks. brug af tolk og kommunal støtte til trans-
port- og medicinudgifter. 
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RESUME

INTRODUKTION: Vi præsenterer langtidsoverlevelsen efter ma-

kroradikal operation for cancer oesophagi/cardiae.

MATERIALE OG METODER: Undersøgelsen omfatter i alt 147 

konsekutivt opererede patienter med cancer oesophagi/cardiae 

mellem 1992 og 2003. Præoperativ evaluering omfattede com-

putertomografi, gastroskopi, endoskopisk ultralyd og ultralyds-

undersøgelse af halsen. 

RESULTATER: I alt 466 patienter gennemgik eksplorativ laparo-

tomi i perioden, hvoraf 147 kunne opereres makroradikalt, mens 

319 havde fremskreden sygdom. Ingen patienter fik adjuverende 

kemoterapi i perioden. Hos 93% af patienterne var tumor et 

adenokarcinom, resten var planocellulære. Fordelingen på tu-

morstadier (T1-4) var 5%, 17%, 73% og 5%. Hos 78% blev der 

foretaget cardiaresektion, og 22% blev gastrektomeret. Ved 

95% af operationerne var der tale om R0-resektion. Anastomo-

selækage observeredes hos 4%. Perioperativ mortalitet for radi-

kalt opererede var inden for 30 dage 3%, mens 180-dages-dø-

deligheden var 5%. Den observerede femårsoverlevelse efter 

makroradikal operation var 29%, og den estimerede tiårsoverle-

velse var 24%. Den T-stadie (T1-T4)-afhængige femårsoverlevelse 

var henholdsvis: 85%, 40%, 23% og 25%. Ved stratificering ef-




