Akademikernes forenklingsforslag til kommissionen for til-
bagetraekning og nedslidning

Her fglger 10 forslag til forenkling af pensionssystemet fra Akademiker-
ne til Kommissionen om tilbagetraekning og nedslidning. Disse forslag
har til formal at gge fleksibiliteten, skabe stgrre gennemsigtighed, ggre
det mere attraktivt at spare op til pension og styrke fastholdelsen af
seniorer pa arbejdsmarkedet.

Forslag 1: Delpensionsordning

Det foreslds at gge fleksibiliteten for seniorer ved at ggre det muligt at
tage selvfinansieret delpension i 5 &r fgr folkepensionsalderen. Denne
mulighed bgr ogsa omfatte den gruppe, der er ramt af 3 ars-reglen i
dag. Der bgr ogsa ses pa samspilsproblematikker med andre overfgrsler,
bl.a. forhindrer restriktionen pa aldersopsparing anvendelse af delpensi-
on. Forslaget skal imgdekomme den gruppe af seniorer, som valger at
stoppe helt pa arbejdsmarkedet pga. 'krav’ eller kultur om fuldtidsarbej-
de, men som egentlig gerne vil arbejde laengere.

Forslag 2: Differentieret beskaeftigelsesfradrag a la den svenske
model

Det foreslds at undersgge, om et differentieret beskaeftigelsesfradrag
malrettet seniorer (med inspiration i den svenske model) med fordel kan
indfgres, sa den gkonomiske attraktivitet ved at arbejde lsengere gges.

Forslag 3: Fjerne modregning af pension i arbejdsindkomst

Det foreslds, at modregningen i pensionen ved arbejdsindkomst fjernes.
Herved bliver de gkonomiske barrierer for at laegge flere arbejdstimer pa
arbejdsmarkedet igen fjernet, hvis man fortryder sit liv som pensionist.

Forslag 4: Pauseknap til ratepensionen

Det foreslds, at der gives mulighed for at saette ratepensionen pa pause,
safremt man foretraekker at vende tilbage til arbejdslivet efter pensione-
ring. I dag kan ratepensionen ikke pauses, ndr den fgrst er sat i gang.

Fjerne 5: Fjerne reglerne for diskvalificerende udbetalinger

Det foreslds, at reglerne for diskvalificerende udbetalinger fiernes, sa
aldersopsparing blive nemmere at forstd for brugerne og radgive om
samt administrere for pensionsselskaberne.

Forslag 6: Samspil i opsparingsperioden

Det foreslds at malrette det ekstra pensionsfradrag ved opsparing teette-
re pa folkepensionsalderen og gge satsen for fradraget. Herudover sikre
gode incitamenter til at spare op til pension, sa en pensionsopsparer
ikke oplever at blive straffet for at tage et ansvar for egen forsgrgelse i
alderdommen.
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Forslag 7: Samspil ved pensionering

Det foreslds, at det danske pensionssystem og samspillet mellem de
private og de offentlige pensioner og ydelser indrettes, sa det altid kan
betale sig at spare op til pension. Det indebzerer et loft over, hvor meget
man maksimalt kan blive modregnet i - og beskattet af - sin pensions-
opsparing (f.eks. udmgntet som modregningsloft). Regeringen er netop
kommet med et regeringsudspil “Danmark kan mere 1”. Af saerlig inte-
resse i dette udspil er, at modregning for erhvervsaktiv aegtefzlles er-
hvervsindkomst i folke-, senior- og f@rtidspension fjernes. I forhold til
akademikere med hgje pensioner er der imidlertid stadig en udfordring i,
at deres hgje pensioner pavirker ens egen og en aegtefzelle/samlevers
samlede pension fra det offentlige. Herudover er det en udfordring, at
modregningen i offentlige ydelser kan ggre det vanskeligt for den enkel-
te at overskue sin samlede gkonomiske ramme.

Forslag 8: Behold laveste PBL-alder ved sammenlagning af pen-
sionsordninger

Det foresld@s at kunne beholde laveste PBL-alder ved sammenlaegning af
pensionsordninger. I dag kan man overfgre en eksisterende pensions-
ordning til en nyetableret pensionsordning og fa overfgrt den pensions-
alder, der var gaeldende pa sin hidtidige opsparing. Tidligere pensionsal-
der kan ogsa overfgres, hvis der sker overfgrsel inden for jobskifteafta-
len (senest tre ar efter og kun for seneste jobskifte). Da tidligste pensi-
onsalder ikke altid kan overfgres, betyder det, at det kan veere sveaert at
overskue, om man har rad til at treekke tilbage sig fra arbejdsmarkedet
— helt eller delvist. En forenkling af reglerne, hvorefter tidligste pensi-
onsalder altid kan overfgres, vil ggre det lettere for den forsikrede at
overskue tilbagetraekningsmulighederne fgr folkepensionsalderen. En
lempelse af reglerne kan samtidig vaere medvirkende til, at flere samler
deres pensionsordninger, sa der bliver faerre sma hvilende pensioner.

Forslag 9: Kultureendring pa arbejdspladserne - et sundere og
laengere arbejdsliv

Det foresl3s, at der iveerksaettes en informationskampagne om vaerdien
af senior-arbejdskraft pa arbejdspladserne for at bistd de konkrete
veerktgjer med den kulturaendring, der ogsa skal til for, at flere seniorer
far lov og lyst til at blive lsengere. Det er vigtigt at anerkende vaerdien af
seniorarbejdskraften pd alle arbejdspladser og i alle sektorer, og accep-
tere, at fastholdelse maske kreever en smule andrede rammer; andrin-
ger som giver mening, fordi man netop vaerdsaetter ekspertisen og erfa-
ringen. I forbindelse hermed kan kendskabet til den nye bekendtggrelse
om psykisk arbejdsmiljg samt de vejledninger, der udarbejdes i tilknyt-
ning hertil, udbredes. Bekendtggrelsen er den fgrste af sin slags om
psykisk arbejdsmiljg i Danmark og forventes at f& afggrende betydning
for virksomhedernes arbejdsmiljgarbejde, ikke mindst ift. arbejdet med
at skabe et godt seniorarbejdsliv for flere, i de kommende ar.
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Forslag 10: Forebyg stress samt psykisk og fysisk nedslidning
Det foreslas, at der ggres en stgrre indsats for at mindske nedslidning -
bdde psykisk og fysisk, da det kan bidrage til at forleenge arbejdslivet.
Akademikernes arbejdsmiljgundersggelse samt flere andre undersggel-
ser dokumenterer, at et godt arbejdsmiljg har afggrende betydning for
et godt seniorarbejdsliv samt for seniorernes gnskede tilbagetraeknings-
tidspunkt. Denne indsats skal pdbegyndes langt fgr seniortiden indtree-
der, i og med at det dels er en forebyggende indsats, dels

giver en produktivitetsforggende gevinst.
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Kommissionen for tilbagetraekning og nedslidning

Fokusomrade 2 — Forslag til hvordan den stigende leve-
tid bidrager til muligheder for at blive lzengere pa arbejds-
markedet

Til brug for arbejdet med Kommissionen for tilbagetraekning og nedslidning giver notatet et over-
blik over og veaesentlige konklusioner fra analyser og studier af udvikling i pensionsalder og
raske levedr samt de faktorer, som kan have betydning herpa. Overblikket er teenkt som input
til kommissionens arbejde med at undersege, hvordan den stigende levetid bidrager til senio-
rers muligheder for at blive leengere pa arbejdsmarkedet og som input til vurderingen af, hvilke
gvrige analyser man med fordel ville kunne iveerkseette for at belyse dette yderligere.

Baggrund

Gennemgangen viser, at danskerne generelt lever leengere og har flere levear uden aktivitets-
begreensninger eller langtidssygdom end tidligere (raske levear). Stigningen i sundhed og le-
vetid gor, at det forventede antal ar pa folkepension er steget fra 19,6 ar i 1990 til 23,9 ar i 2020
og forventeligt 26,0 ar i 2035. Udviklingen pavirkes ogsa af, at tidligere befolkningsfremskriv-
ninger har undervurderet stigningen i den forventede restlevetid, jf. Figur 1.

Figur 1 — Danskernes levetid og ar pa folkepension stiger stadig og mere end forventet

Forventet levetid for 60-arige ift. folkepensionsalderen, antal ar, 1990-2035
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Anm.: Restlevetiden er angivet for 60-arige. For 2021 og frem er restlevetiden baseret pa fremskrivning fra DREAM. Den
stiplede linje angiver den forventede restlevetid for 60-arige ifm. Velfeerdsaftalen i 2006, hvor det blev besluttet, at
folkepensionsalderen skulle folge en levetidsindeksering.

Kilde: DREAM saerkeorsel og De gkonomiske rads sekretariat (2020): “Dansk gkonomi, efterar 2020”, kapitel 3..

Analyserne, som DA har gennemgaet, finder generelt, at der pa en reekke omrader forekommer
en vis grad af forskel i sundhed. F.eks. er der en positiv sammenhaeng mellem hgjest fuldfert
uddannelse, beskeeftigelsesfrekvens og indkomst pa den ene side og faktorer som levetid,
sundhed og selvvurderet helbred pa den anden side. Forskellen mellem befolkningsgrupper
kan eendre sig over tid som folge af selektion, hvor f.eks. lavtuddannede med hej sundhed og
forventet levetid har hgjere sandsynlighed for at tilegne sig leengere uddannelser end lavtud-
dannede med lav sundhed og forventet levetid. Det er derfor vigtigt at tage hejde for selektion.

I forleengelse af ovenstaende bemaerkes det, at der er indikationer pa vaesentlig varians inden
for de enkelte befolkningsgrupper, og at spredningen er storst for personer med korte eller
ingen uddannelser. F.eks. svarer ca. 70 pct. med grundskole som hgjest fuldferte uddannelses-
niveau, at de har et ‘fremragende’, "veeldig godt” eller ‘godt” selvvurderet helbred mod ca. 90 pct.
for med en lange videregaende uddannelser, som dermed svarer mere entydigt. Derudover
viser data, at ufagleerte besidder job pa alle kvalifikationsniveauer, hvilket ogsa ma forventes
at bidrage til, at uddannelsesniveau ikke i sig selv kan forklare f.eks. arbejdsevne.

De veesentligste konklusioner er:

e Det er ikke muligt at komme med én enkelt, veegtet universel liste over indikatorer, som
er de mest centrale til at belyse og male sund aldring. Brugen af begrebet "sund aldring’
atheenger af hvilket sporgsmal, der enskes besvaret, og den kontekst, der gnskes belyst.

¢ Seniorers muligheder for at blive leengere pa arbejdsmarkedet afhaenger serligt af indi-
viduelle forhold som f.eks. livsstil og kan ikke isoleres til generelle forhold, som f.eks.
hojest fuldferte uddannelse eller anciennitet.

¢ Der er indikationer p4, at der er vaesentlig varians i selvvurderet helbred blandt personer,
der tilsammen udger en befolkningsgruppe, f.eks. befolkningsgruppen "ufagleerte’.

e Der er positiv sammenhaeng mellem sundhed, levetid, selvvurderet helbred, funktions-
evne, m.v. pa den ene side og hgjest fuldferte uddannelse, beskeeftigelsesfrekvens, ind-
komst, m.v. pa den anden. Der er ogsa positiv sammenheng mellem, hvor sundt folk
lever (kost, rygning, alkohol, motion) og hgjest fuldferte uddannelse. Sammenhaengen
ses ogsa ift. mentalt helbred, somatiske lidelser (fx diabetes), tandsundhed, m.v., hvor
personer med leengere uddannelser lever sundere og leengere. Det er uvist, hvilken vej
kausaliteten gar.

¢ Nar man justerer for udviklingen i levetid og selvvurderet helbred over de seneste 40 ar,
er der i dag en ikke udnyttet kapacitet for 55-69-arige ift. at deltage pa arbejdsmarkedet,
som udger ca. 5,6 ar i gennemsnit (for ken og uddannelsesniveauer).
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Forskelle i sundhed eksisterer umiddelbart bade mellem uddannelses- og indkomstgrupper
samt inden for de enkelte grupper. Den samlede analysegennemgang samt veesentlige konklu-
sioner fremgar af Bilag 1.

Losning

Der er over en arraekke blevet opbygget en vaesentlig kapacitet for 55-69-arige ift. at deltage pa
arbejdsmarkedet, som dog varierer, nar man opger kapaciteten pa hojest fuldfert uddannelse.
Forskellen i sundhed findes bade mellem og umiddelbart inden for forskellige grupperinger,
f.eks. hojest fuldfert uddannelse. Hvis forskellen eendrer sig over tid, er det vigtigt at tage hojde
for selektion. Samlet set taler ovenstaende for, at muligheden for at udtreede af arbejdsmarke-
det tidligere end folkepensionsalderen forsat ber bero pa en individuel vurdering.

DA foreslar pa den baggrund, at kommissionen naermere undersogger spredningen i levetid i
hele befolkningen og spredningen inden for befolkningsgrupper, f.eks. opgjort pa uddannelse,
mhp. at vurdere, hvordan udviklingen i levetid bidrager forskelligt til seniorers muligheder
for at blive leengere pa arbejdsmarkedet inden for de forskellige befolkningsgrupper.

I forleengelse heraf foreslar DA, at kommissionen undersoger konsekvenserne af, at regulering
af tilbagetreekningsalderen baseret pa hele befolkningsgrupper ikke tager hejde for, at der er
stor forskel i sundhed og arbejdsevne inden for de pageeldende befolkningsgrupper. Det kunne
f.eks. veere ved at se pa, hvor stor en andel af seniorer i gruppen "ufaglerte’, der har samme
forventede levetid og arbejdsevne som gennemsnittet af seniorer i arbejdsstyrken. I den forbin-
delse er det bl.a. veaesentligt at se pa, hvor meget denne andel bidrager til arbejdsudbuddet og
til samfundsekonomien.

Kommissionen kan bl.a. inddrage Statens Institut for Folkesundhed pa SDU, Det Nationale
Forskningscenter For Arbejdsmiljg, NFA, og Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for
Velfeerd, Vive.
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Uaendret overenskomstdaekning siden 2000 6. april 2021

MRL

Dok ID: 178526

Tabel 1 viser andelen af danske lonmodtagere, der er omfattet af en kollektiv over-
enskomst siden 2008. Der er ikke sket nogen neevneveerdig udvikling i perioden.

Tabel 1. Overenskomstdeaekning siden 2008

Pct.

2013 2015 2018
Privat sektor 73 74 74 74 73
- Dansk Arbejdsgiverforening 89 86 88 87 87
- Finanssektorens Arbejdsgiverforening 91 90 89 88 86
- SALA 89 . . . .
- Andre/uorganiserede 49 58 59 59 57
Offentlige sektor 100 100 100 100 100
Hele arbejdsmarkedet 83 83 84 83 82

Anm.: SALA (Sammenslutningen af landbrugets arbejdsgiverforeninger) er efter 2008 fordelt pa DA og ” Andre/uorganise-
ret”.
Kilde: DA, FA, SALA, Danmarks Statistik (BFL) og Eurostat (Structure of Earnings Survey).
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Kommissionen om tilbagetreekning og nedslidning 7. juli 2021
NNI

Dok ID: 180116

Uklogt at disponere holdbarheden pa forkant til
lempeligere levetidsindeksering

Kommissionen om tilbagetreekning og nedslidning er blevet bedt om at se neermere pd virk-
ningerne af en mere lempelig levetidsindeksering fra 2040 end den, der blev vedtaget med
velfeerdsaftalen i 2006. Kommissionens forslag til justeringer ma ifelge kommissoriet ikke for-
veerre de offentlige finanser frem mod 2040. Fra 2040 kan anbefalingerne dog indebaeere lem-
pelser, forudsat at finanspolitikken er holdbar.

Ifolge Finansministeriet er der med en holdbarhed pa ca. 20 mia. kr. umiddelbart raderum til
at lempe finanspolitikken pa leengere sigt. Man skal imidlertid veere varsom med at disponere
holdbarheden efter 2040 pa forhand til lempelser i levetidsindekseringen.

Holdbarhedsberegningerne er som alle andre fremskrivninger, der reekker meget langt frem i
tid, beheaeftet med betydelig usikkerhed og vurderingen af finanspolitikkens holdbarhed kan
endres veesentlig, efterhdnden som ny viden giver anledning til justeringer af antagelserne bag
fremskrivningerne.

Det viser udviklingen i holdbarhedsindikatoren i de seneste 10 ar. Tilbage ved vedtagelsen af
tilbagetreekningsaftalen i 2011 vurderede bade regeringen og De Qkonomiske Rads formand-
skab (DUR), at finanspolitikken dermed netop var holdbar. Efterfelgende har begge institutio-
ner af flere omgange opjusteret holdbarhedsindikatoren i deres langsigtede beregninger, og
finanspolitikken vurderes nu at veere overholdbar, hvis tilbagetreekningsalderen fremover ind-
fases som forudsat i tilbagetraeekningsaftalerne fra 2006 og 2011.

Den store usikkerhed omkring vurderingen af holdbarheden afspejler, at fremskrivningerne
bygger pa en reekke antagelser om fremtiden, som bygger pa et historisk empirisk grundlag,
som ikke nedvendigvis fanger fremtidige tendenser og preeferencer. Af antagelser pa centrale
omrader kan fremhzeves folgende:

e Udviklingen i arbejdstid i fremtiden

e Graden af sund aldring i befolkningen

e Afvandring fra arbejdsmarkedet

Disse usikkerhedsmomenter og virkningen péa den offentlige saldo og den langsigtede hold-
barhed forbundet med de neevnte omrader beskrives naermere herunder.



Udviklingen i arbejdstiden i fremtiden

I dag forudseetter Finansministeriet i deres fremskrivning, at den gennemsnitlige arbejdstid
folger befolkningsudviklingen, men at den er ueendret inden for befolkningsgrupper fordelt
pa kon, alder og herkomst!.

Den faktiske gennemsnitlige arbejdstid har veeret faldende siden artusindeskiftet, jf. figur 1.
Faldet skyldes bade sammensztning (fx flere studiejobs, flere zeldre som arbejder feerre timer)
og et mindre fald i den gennemsnitlige individuelle arbejdstid.

I takt med stigende velstand vil ensket om mere fritid blandt befolkningen ogsa veere stigende
i fremtiden. Derfor er der risiko for, at tendensen til lavere faktisk arbejdstid ogsa vil fortsaette
i fremtiden.

Finansministeriet har beregnet, at en fortsat tendens med let faldende individuel arbejdstid i
stedet for en usendret arbejdstid, vil betyde, at den arlige faktiske arbejdstid vil falde med ca.
2,3 pct. svarende til et fald i fuldtidsbeskeeftigelsen pa ca. 66.000 personer frem mod 2060 i
forhold til nuveerende antagelser.

Det vil medfere en sveekkelse af den finanspolitiske holdbarhed med ca. 1 pct. af BNP. I det
scenarie, er stort set hele holdbarheden veek, og der vil ikke veere plads til fremtidige lempelser
af fx levetidsindekseringen af folkepensionsalderen.

Figur 1. Lavere arbejdstid vil reducere beskeeftigelsen med 66.000 fuldtidspersoner i 2060

Udvikling i den gennemsnitlige arbejdstid, geeldende model og alternativ med lavere arbejdstid, 2000-2060

——Geeldende model  ----Alternativ forudsaetninger
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Anm.: Figur 4.12 i rapporten.
Kilde: Regeringen 2020: “DK2025 — en gren, retfeerdig og ansvarlig genopretning af dansk gkonomi”.

! Den gennemsnitlige arbejdstid i fremskrivningerne péavirkes dermed af befolkningssammensaetningen og udviklingen i er-
hvervsfrekvenser for de forskellige befolkningsgrupper. Derudover tages der hejde for de forventede virkninger af et oget ud-
dannelsesniveau, opholdstid for indvandrere og vedtagne reformer.

Side 2/4



Sund aldring

Et andet vaesentligt usikkerhedsmoment i fremskrivningen er udviklingen i sundhedsudgif-
terne og de helbredsbetingede overforselsordninger (herunder fortidspension) i lyset af, at be-
folkningen lever leengere.

De helbredsrelaterede udgifter er hgjere, jo aeldre en person er. De offentlige udgifter vil derfor
stige, nar befolkningen lever leengere. Nar man lever leengere, ma man samtidig forvente at
have flere raske levear (sakaldt sund aldring). Der er imidlertid stor usikkerhed omkring for-
holdet mellem de stigende udgifter og stigende alder.

Béde Finansministeriets og DOR’s langsigtede fremskrivninger tager hejde for, at det er i de
sidste levedr, at sundhedsudgifterne stiger. De tager ogsa hejde for, at den stigende levetid og
flere sunde levear har en positiv virkning pa de gennemsnitlige udgifter. Nar levetiden stiger,
vil en mindre andel af hver argang vaere i den sidste fase af deres liv. Dette medferer, at gen-
nemsnitsudgiften for personer i argangen ogsa vil veere lavere.

Den positive virkning pa udgifterne atheenger blandt andet af, hvor mange ar der modelmaes-
sigt veelges at inkludere i den sidste fase af folks liv, og hvor mange ars udgifter der dermed
mindskes som folge af sund aldring. Finansministeriet regner med de sidste tre ar af livet, mens
DOR er gaet fra at regne med seks ar i den terminale fase til ti ar. Jo flere ar, der medtages i den
terminale fase, desto mere deempes vaeksten i de offentlige udgifter, ndr man tager hejde for
sund aldring.

Det har stor betydning, hvordan man korrigerer for graden af sund aldring. Hvis Finansmini-
steriet korrigerede for en 10-arig periode som DUR, ville holdbarheden isoleret set forbedres
med ca. 0,7 pct. af BNP. Hvis der til sammenligning slet ikke antages sund aldring, ville veek-
sten i det demografiske treek pa leengere sigt veere 0,05 procentpoint hejere, svarende til en
forveerring af den finanspolitiske holdbarhed pa 0,6 pct. af BNP.

Afvandring fra arbejdsmarkedet

Den officielle folkepensionsalder har historisk set i hoj grad veeret styrende for tilbagetreek-
ningsadfeerden. Der er imidlertid ogsa en del, som vil treekke sig tilbage fra arbejdsmarkedet,
for de nar folkepensionsalderen. I fremskrivningerne tages der saledes hgjde for, at beskeefti-
gelsesfrekvensen aftager op mod pensionsalderen baseret pa historiske erfaringer.

Afvandringen af arbejdsmarkedet skyldes overgang til offentlige forsergelsesydelser, herun-
der fortidspension og efterlon mv. og selvpensionering.

Ifolge DOR’s “Dansk Qkonomi, efterar 2020” kan udviklingen fra USA tyde pa, at befolknin-
gen i stigende grad vil vaelge at traekke sig tilbage fra arbejdsmarkedet for egne midler, i takt
med at folkepensionsalderen stiger. Omfanget af selvpensionering for egne midler er selvsagt
meget usikkert at spa om, og i takt med udbygningen af arbejdsmarkedspensionerne stiger
bade usikkerheden og sandsynligheden for, at flere veelger dette.
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Usikkerheden omkring afvandringen fra arbejdsmarkedet op mod folkepensionsalderen er
kun steget yderligere i de seneste ar. Med seniorpensionen og tidlig pension er der nye veje til
at forlade arbejdsmarkedet. Med seniorpensionen er kravene til arbejdsevnen mere lempelige
end ved fortidspension, og reglerne star til at blive lempet yderligere i 2024 (jf. aftale om tidlig
pension). For tidlig pension er det antaget, at kun en mindre del vil udnytte retten til tidlig
pension. I begge tilfeelde er der stor usikkerhed om den fremtidige brug af ordningerne. Det
geelder bade, hvor mange der vil opfylde kravene til seniorpension, og hvor mange som vil
benytte deres ret til tidlig pension.

Der er saledes risiko for, at afvandringen fra arbejdsmarkedet for pensionsalderen vil blive
vaesentligt storre, end det allerede er antaget i fremskrivningerne, hvilket vil f4 negative kon-
sekvenser for holdbarheden. DR har i efteraret 2016 beregnet det ekstreme tilfeelde, hvor der
ingen arbejdsudbudseffekt er af at oge tilbagetreekningsalderen fra 2030. Det vil betyde en for-
veerring af den finanspolitiske holdbarhed pa 1,8 pct. af BNP.
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Kommissionen for tilbagetraekning og nedslidning

Bilag 1 — Overblik over analyser af hvordan den stigende
levetid bidrager til muligheder for at blive laeangere pa ar-

bejdsmarkedet

Tabel 1 - Overblik over analyser og konklusioner

Analyse

Konklusioner

Occupational inequality in health expec-
tancy in Denmark (2019)

Brennum-Hansen, Foverskov & Andersen

Analysen undersoger antal forventede ar pa pension, forventede ar pa pension
uden aktivitetsbegreensning samt forventede ar pa pension uden langtidssygdom
(under forudseetning af en stigning i pensionsalderen fra 65 ar for personer fodt

for 1954 til 72 ar for personer fodt i 1979 eller senere).

Der opdeles i fire forskellige beskeeftigelsesgrupper (ISCO-koder), hhv. high og
low skilled white-collar workers samt high og low skilled blue-collar workers.

Derudover opdeles der pa personer med og uden aktivitetsbegreensning (survey).

Analysen konkluderer, at de adspurgte (50-75-arige) i gns. forventes at fa ca. 23 ar
pa pension, som varierer fra 22,3 ar for low skilled blue-collar meend til 24,0 ar for
high skilled white-collar kvinder. Der er relativt stor varians i forventede ar uden
aktivitetsbegraensning (min 12,6 ar og max 18,1 ar) og ar uden langvarig sygdom

(min 9,5 ar og max 14,0 ar).

Analysen undersoger ikke forskelle i forventede &r pa pension mellem argange.

Analysen undersgger heller ikke variansen inden for beskeeftigelsesgrupperne.

Health capacity to work at older ages in
Denmark (2016)
Bingley, Gupta & Pedersen

Analysen vurderer mulighederne for at blive leengere pa arbejdsmarkedet i dag
ved at sammenholde, hvor leenge personer med en given dedelighedsrate bliver
pa arbejdsmarkedet i dag sammenlignet med, hvor leenge personer med samme
dedelighedsrate blev pa arbejdsmarkedet tidligere og hvor meget, unge med

samme selvvurderede helbred i dag arbejder.

Analysen ser pa udviklingen i dedelighedsrate, selvvurderet helbred og beskeefti-
gelsesfrekvens over tid og sammenholder bl.a. 1977 (fer efterlen) og 1995 med
2010 og 2013.

Deltagelse pa arbejdsmarkedet for seniorer er gaet kraftigt tilbage trods for, at der
i perioden har vaeret et markant fald i dedelighedsraten og andelen af 50-75-arige

med lavt selvvurderet helbred.

Der er dermed en veesentlig helbredsmaessig kapacitet til, at personer i aldersgrup-

pen 55 ar og derover ville kunne fortseaette leengere pa arbejdsmarkedet.

Kapaciteten for 55-69-arige til at kunne blive leengere tid pa arbejdsmarkedet end
de allerede gor er umiddelbart (i) storst for meend og kvinder med en uddannelse

pa gymnasieniveau, (ii) neeststerst for meend med uddannelse pa folkeskoleniveau
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og kvinder med videregaende uddannelser og (iii) mindst for maend med videre-

gaende uddannelser og kvinder med uddannelse pa folkeskoleniveau.

Sund aldring (2021)
Sundhedsstyrelsen

Rapporten forseger at bidrage til en naermere forstaelse af, hvad sund aldring er

og forspger at belyse, hvordan sund aldring kan defineres og operationaliseres.

Generelt viser rapporten, at der er sket en positiv udvikling i antal gode levear, de-
fineret som ar hhv. med godt selvvurderet helbred, uden langvarig sygdom og
med godt mentalt helbred. Der er ogsa sket en markant forbedring i aeldres kogni-
tive funktionsniveau, tandsundheden er blevet bedre, og der sket en stigning i an-

delen af eldre, der deltager i frivilligt arbejde.

Der sket en stigning i andelen af aeldre, der lever med diabetes og iskeemisk hjerte-

sygdom, hvilket dog delvist er betinget af en forbedret overlevelse.

Det papeges i rapporten, at det er sveert at definere sund aldring, idet valget af in-
dikatorer, der bruges til at mal sund aldring, afheenger af hvilket spergsmal, der
onskes besvaret, og hvilken kontekst, der enskes belyst. Det kan vaere pensionsal-

der, plejebehov, sundhedsudgifter, m.v.

Overordnet set konkluderer Sundhedsstyrelsen saledes, at det ud fra foreliggende
evidens ikke muligt at komme med én enkelt, veegtet universel liste over indikato-
rer, som er de mest centrale til at belyse og male sund aldring i befolkningen. Det
skyldes bl.a. stor variation i gruppen af eldre, f.eks. ift. alder, helbred, funktions-
niveau og livssituation. Det kan sammenlignes med den variation, der ogsa ses
blandt andre alle andre aldersgrupper, hvad angar sundhed, helbred, trivsel, m.v.
Saledes er en “sund barndom’ ogsa et individuelt spergsmal og ikke blot et sporgs-

mal om bern og unges alder.

Social ulighed i sundhed og sygdom
(2018)
Sundhedsstyrelsen

Rapporten er omfattende og ser pa en lang raekke sundhedspolitiske vinkler under
overskrifterne; sociale vilkar for sundhed, generelle helbredsindikatorer, tidlige
vilkar for sundhed og sygdom, sundhedsadfeerd og arbejdsmilje, mentalt helbred
og psykisk sygdom, somatiske sygdomme og ulykker samt kontakt med sund-

hedsveesenet.

I relation til DA’s arbejde med sund aldring og nedslidning i forbindelse med pen-
sionskommissionen konkluderer rapporten forst og fremmest, at der for flere indi-
katorer er en steerk sammenhzaeng mellem pa den ene side sundhed, levetid, selv-
vurderet helbred, funktionsevne, m.v. og hgjest fuldferte uddannelse, beskeefti-
gelse, indkomst, m.v. pa den anden side. Underseagelsen konkluderer ikke umid-
delbart pa kausaliteten.

Den sociale ulighed i restlevetiden er steget i perioden fra 1990-2016, nar man ser
pa hejest fuldferte uddannelse. Der er ikke eendringer i den sociale ulighed over

tid for sa vidt angar selvvurderet helbred og funktionsevne.

Den sociale ulighed er hgj for sa vidt angar risikofaktorer (kost, rygning, alkohol,
motion), hvor andelen med to eller flere risikofaktorer er lavere med hejere fuld-
fort uddannelse. Den sammenheeng ses ogsa for sa vidt angar mentalt helbred, so-

matiske lidelser (fx diabetes), tandsundhed, m.v.

Der er en lav sammenheeng mellem antallet af ulykker og hejest fuldferte uddan-
nelse for meend, hvor tendensen er, at den sociale ulighed er faldende. Bland kvin-
der ses der ikke en social ulighed.
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Danskernes sundhed — Den nationale
sundhedsprofil (2017)
Sundhedsstyrelsen

Rapporten giver overblik over voksne danskeres sundhed og trivsel. Samtidig be-
lyser underspgelsen de senere ars udvikling inden for omradet ved at inddrage
data fra de tidligere sundhedsprofilundersegelser.

Analyserne er relevante ift. at belyse, hvad der ligger til grund for udvikling i le-
vetid og antal raske levear pa tveers af befolkningsgrupper (fx uddannelsesgrup-
per) og dermed ogsa, hvordan den stigende levetid bidrager til seniorers mulighe-

der for at blive leengere pa arbejdsmarkedet.

Danskerne vurderer overvejende deres helbred som godst, seerligt personer med
leengere uddannelser og med en steerk tilknytning til arbejdsmarkedet, men ogsa
personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelse (68,1 %) og andre
uden for arbejdsmarkedet (58,9 %). Dermed er der ogsa steerke indikationer pa, at

der er stor varians i disse gruppers selvvurderede helbred og arbejdsevne.

[Seniorer og arbejdsmarkedet (2021)]
DA

Obs!
Under udarbejdelse.

Opdateret version eftersendes.

[Rapporten ser bredt pa udvikling i beskeeftigelse, incitamenter, afgang, m.v.

I relation til spergsmal om arbejdsevne, livsstil og tilbagetreekningsalder er det
serligt interessant, at der ifolge tal fra Vive er sket et markant fald fra 1997 til 2017
i andelen af beskeeftigede som traekker sig fra arbejdsmarkedet pa grund af hel-
bredsmeessige problemer (fra ca. 36 pct. i 1997 til 22 pct. i 2017). Hvorvidt dette
skyldes forbedret folkesundhed eller f.eks. forbedrede skonomiske forhold, som
muligger en tidligere frivillig udtreeden, er ikke neermere belyst.

Den vaesentligste faktor i forhold til, hvornar danskerne veelger at ga pa pension er

den fastsatte kutyme-alder (folkepensionsalder), som dermed virker som et anker.

Rapporten understotter desuden pointen om, at seldre vurderer deres helbred po-

sitivt og at livsstil er en veaesentlig risikofaktor ift. multisygdom.]

Seniorer med ret til tidlig pension er ikke
mere syge end andre seniorer (2020)
DA

Analysen sammenligner sygefraveeret for 61-arige, som hhv. er berettigede og ikke
berettigede til tidlig pension og finder, at malgruppen for tidlig pension har om-

trent samme sygefraveer som ovrige 61-arige.

Opgorelsen er baseret pa 61-arige, idet disse er den tidligste argang (argang 1957),
for hvilken DA havde adgang til data.

Sammen om et langt og sundt arbejdsliv
(2019)
DA

Rapporten ser bredt pa virksomheders arbejdsmilje og medarbejderes oplevelse
af, om arbejdet er fysisk hardt, hvordan livsstil pavirker dette samt mulighederne

for at skifte job. Seerligt relevante observationer felger herunder.

Pa baggrund af data fra Arbejdsmilje og helbredsundersggelsen 2018 fremheeves
det bl.a., at der i de enkelte brancher bade er beskeeftigede, som vurderer, at de har
et fysisk hardt arbejde og tilsvarende beskeeftigede, som vurderer, at de ikke har et
fysisk hardt arbejde (s. 30).

Der er samtidig en sammenhzeng mellem antallet af personer der oplever at jobbet
er fysisk hardt og antallet af overholdte anbefalinger til livsstil (kost, rygning, al-
kohol og motion).

Der samtidig et sammenfald mellem uddannelsesbaggrund og antallet af over-
holdte anbefalinger til livsstil. Det indikerer, at arsagen til, at fagleerte og ufagleerte
oplever arbejdet som fysisk hardt, ogsa er pavirket af disse gruppers livsstil. Inden

for de enkelte grupper er der desuden sammenfald mellem andelen af fx ufagleerte
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med hhv. risikabel og ikke risikabel livsstil pa den ene side og oplevelsen af, om
arbejdet er fysisk hardt pa den anden side (s. 35-37).

Ufaglarte pa arbejdsmarkedet (2018) Analysen finder, at de fleste ufaglerte har en steerk tilknytning til arbejdsmarke-
DA det, er mobile og hurtigt kommer i job igen efter at veere blevet ledige.

I relation til spergsmal om nedslidning og sund aldring er det seerligt interessant,
at ufagleerte besidder job pa alle kvalifikationsniveauer, om end de naturligt er

overrepreesenteret i job pa lavt kvalifikationsniveau.

Variansen i jobtype for ufagleerte understetter pointen om, at det er vaesentligt at
forholde sig til varians i sundhedstilstanden for beskeeftigede, som tilherer samme
gruppering, f.eks. uddannelsesbaggrund. Det vil dermed ogsa veere angivende
for, at dele af grupperingerne vil kunne fortsaette pa arbejdsmarkedet og forvente

samme antal (raske) ar pa pension, som f.eks. hgjtuddannede.

Bingley, Paul; Gupta, Nabanita Datta & Pedersen, Peder (2016) Health capacity to work at older ages

in Denmark

Brennum-Hansen, Henrik; Foverskov, Else & Andersen, Ingelise (2019) Occupational inequality in

health expectancy in Denmark

Dansk Arbejdsgiverforening (2020) Seniorer med ret til tidlig pension er ikke mere syge end andre

seniorer

Dansk Arbejdsgiverforening (2020) Zldre og arbejdsmarkedet

Dansk Arbejdsgiverforening (2019) Sammen om et langt og sundt arbejdsliv

Dansk Arbejdsgiverforening (2018) Ufagleerte pa arbejdsmarkedet
Sundhedsstyrelsen (2021) Sund aldring

Sundhedsstyrelsen (2018) Social ulighed i sundhed og sygdom

Sundhedsstyrelsen (2017) Danskernes sundhed — Den nationale sundhedsprofil
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Forord

Dansk Arbejdsgiverforening vil med denne analyserapport skabe storre klarhed over, hvad
der er op og ned i forhold til virksomhedernes prioritering af et godt arbejdsmiljg, over med-
arbejdernes oplevelse af, om arbejdet er fysisk hardt, og hvordan livsstil influerer dette, samt
over mulighederne for at skifte job pa det danske arbejdsmarked.

Danmark er et godt sted at tilbringe sit arbejdsliv. Langt de fleste virksomheder prioriterer
arbejdsmiljoet hejt og ger en stor indsats for, at arbejdet er sikkert og sundt for medarbejderne.

Medarbejderne oplever at veere fysisk rustede til at arbejde. Fa oplever, at arbejdet er fysisk
hérdt, og ferre er begraensede i arbejdet pa grund af smerter. Alligevel bliver der i den offent-
lige debat ofte tegnet et billede af, at arbejdet er den primeere arsag til sakaldt “nedslidning”
og tidlig pension. Det star i kontrast til, at langt de fleste danskere er tilfredse med forholdene
i arbejdet.

Virksomheder og medarbejdere er ikke alene om at skabe rammerne for det gode arbejdsliv.
Samfundets institutioner spiller ogsa en rolle. Bade i forhold til danskernes sundhed - helt fra
barndommen og til muligheden for behandling og fortsat tilknytning til arbejdsmarkedet ved
sygdom.

Rapporten viser, at virksomhederne tager ansvar og prioriterer forebyggelse hejt. Det er med-
arbejderne enige i, at virksomhederne gor. Medarbejderne vurderer samtidigt, at virksomhe-
derne er gode til at tage hensyn til medarbejdere med feerre kreefter.

Tilsvarende har medarbejderne ansvar for at bidrage til et godt arbejdsmilje pa virksomhe-
derne - for dem selv og deres kolleger. De skal folge den instruktion, der er for sikker udferelse
af arbejdet, og de skal sige til, hvis der er problemer.

Den enkelte medarbejder har ogsé ansvar for sin egen livsstil, da livsstil har afgerende indfly-
delse pa kapacitet og sundhed og derved ogsa pa arbejdsevnen. Livsstil pavirker risikoen for
at udvikle helbredsproblemer, der kan lede til sygefraveer og mindske muligheden for stabil
tilknytning til arbejdsmarkedet gennem hele arbejdslivet.

Derfor er vi nedt til at fokusere de rigtige steder, hvis vi skal sikre lange arbejdsliv for alle.
Virksomhederne har et ansvar, men ogsa medarbejdere og samfundets institutioner beerer et
ansvar. Vi ma arbejde sammen om et langt og sundt arbejdsliv.

God leeselyst.

Pernille Knudsen, viceadm. direktor, Dansk Arbejdsgiverforening






INDHOLD

Kapitel 1 — Arbejdslivet pa de danske arbejdspladser 7
1.1 INAIEANING ..o 7
1.2 SamMMENfatning ......c.ccviuiiiiiiiiiii 7
1.3 Danske beskeeftigede er fysisk rustede til at ga pa arbejde............cccccvvvieriiininanes 8
1.4 Virksomhederne har fokus pa forebyggelse ............cccooiriiiniiiiniiiiniiiciiinns 12

Forebyggelsesindsatsen pa virksomhed og i partssystemet ...........c.cccccvuvirucunnee. 13
1.5 Fa beskeeftigede far en erhvervssygdom ..o, 16

Mindre end 1.000 om aret far en erhvervssygdom i beveegeapparatet ................ 20
1.6 Danskerne er tilfredse med deres job...........ccccocviiiiiiiiiiiniiiiiccccas 24

Kapitel 2 — Medarbejderens oplevelse af arbejdet, livsstil
og smerter er individuel 25
2.1 INAIEANING ...cvviiiciiic s 25

2.2, SamMENfatNING ....c.ovveiieiiicieiec s 25
2.3 Fé oplever at have et fysisk hardt arbejde...........ccccooniiniiie 26
Graden af fysisk anstrengelse i arbejdet opleves forskellig.........c.cccocovvvrrrrirunnnnnee. 28
2.4 Livsstil og oplevelsen af, at arbejdet er fysisk hardt, felges ad..........ccccceuevreceeen. 32
Livsstil pavirker helbred, sundhed og arbejdsevne .........c.c.ccccooevvriiininiiiiniininns 32
Personer, der oplever jobbet som fysisk hardt, har oftere risikabel livsstil ........ 33
Risikabel livsstil haenger sammen med bade jobtype og uddannelsesniveau..... 36
Svaer overveegt pavirker oplevelse af fysisk anstrengelse i jobbet ........................ 39
Rygning péavirker den fysiske arbejdsevne.........c.ccocoieiiiiiiiiniicc, 40
For lidt sovn pavirker bade helbredet nu og her og pa sigt......cccccocovevereveicnnnnne. 41
Fysisk kapacitet skal vedligeholdes..........cccccoviiriiiiiinininiccc 42
Lav interesse for virksomhedernes sundhedstilbud ............cccccoeeviiiiinniinnininnes 44
2.5. Smerter blandt beskaeftigede.............ococeuririiniiiiiiii e 46
Mange har smerter, men fa er begreensede af smerter...........cccocevvveiinniicciinennns 47
Livsstil kan forklare en del af arsagerne til smerterne...........cccocoevvvvveininiecncininnes 51
Flere eeldre har ofte smerter, men flere unge er begreensede af smerter-............. 51
2.6 SYZEITAVERT ...o.voviieceiiicit e 54

Kapitel 3 — Mobiliteten pa det danske arbejdsmarked bidrager
til et langt arbejdsliv
3.1 INAIEANING ..o
3.2 Sammenfatning




3.3 Dansk jobomszeetning er hgj i europaeisk sammenhaeng ............ccccocvviciininicnnnes 59

3.4 Hoj mobilitet pa det danske arbejdsmarked...........ccccocceuiiiiiiiiiniiiiniciicicns 61
Jobmobiliteten varierer afhaengigt af branche.............ccccovoiiiiiiiiiiiiicn, 62
Hej jobmobilitet for alle uddannelsesniveauer .............cccocceuviviiiiniiciniiccicinnn, 64

3.5 Jobskifte er en del af arbejdslivet ..o 65
Beskeeftigede har 4 forskellige typer af jobskifte .........cccccovueiiiiiniiiiinicninnns 68
Sporskifteordningen kan understette mobilitet i udvalgte brancher.................... 71

Bilag 74

Bilag 1.1 Figur til Kapitel 1 .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiccccc s 74

Bilag 2.1 Datagrundlaget i kapitel 2 ..........ccooiiiiiiiiniiiiiiccccccce 75

Bilag 2.2 Jobfunktioner inddelt i 9 DISCO-hovedgrupper..........c.cccooeeiviievniiiccnicnnnes 76

Bilag 2.3 Spergsmalsformuleringer fra NFA...........cccooiiiiccces 77

Bilag 2.4 Karakteristik af de 3 grupper med forskellig oplevelse af,

hvor fysisk hardt arbejdet opleves ..o 80

Bilag 2.5 Figurer til Kapitel 2.........cccooiiiiiiiiiiiiiiicccccaes 83

Bilag 3.1 Mobilitetsanalyser

Bilag 3.2 Tabel og figur til kapitel 3 .........cccoiiiiiiiiiic 90

Bilag 3.3 Brancher i Sporskifteordningen ..o 91

Litteraturliste 93




Kapitel 1 — Arbejdslivet pa de danske arbejdspladser

1.1 Indledning

I Danmark har vi generelt sunde og lange arbejdsliv, og nar vi sammenligner os med andre
europaiske lande, sa er danskeres arbejdsliv blandt de allerbedste i Europa. Dette kapitel ser
neermere pa medarbejdernes velbefindende og virksomhedernes holdning til og indsats for at
sikre et godt arbejdsmilje.

1.2 Sammenfatning

Virksomhederne og medarbejderne har en felles interesse i, at danske beskeeftigede foler sig i
fysisk topform. Det er tilfeeldet i dag, hvor de beskeeftigede i hej grad feler sig fysisk rustede
til at ga pa arbejde. Samtidig har Danmark europeeisk bundrekord i antallet af beskeeftigede,
der oplever smertende eller treettende arbejdsstillinger.

Virksomhederne og medarbejderne har ogsa en feelles interesse i at sikre, at der er et hejt fore-
byggelsesniveau pa virksomhederne. Virksomhedernes holdning er, at arbejdsmiljoet skal
veere bedre, end reglerne tilskriver. For 86 pct. af virksomhederne er medarbejdernes trivsel i
hej grad en drivkraft til at arbejde med arbejdsmiljeet. Samtidigt oplever 7 ud af 10 af medar-
bejderne, at virksomheder “altid” eller “ofte” tager hensyn til medarbejdere med feerre kreefter.

Alene 2 ud af 1.000 beskeeftigede far en sygdom som felge af arbejdet. Af disse sygdomme er
hver tredje uden mén og uden erhvervsevnetab. Der er dermed fa beskeeftigede, som far en
sygdom af at ga pa arbejde. Og blandt dem, som bliver syge, pavirker sygdommen for langt
hovedparten ikke deres fremtidige indtjeningsmuligheder.

Det er saledes generelt bade sundt og sikkert at faerdes pa de danske arbejdspladser, og ar-
bejdsmiljearbejdet prioriteres hejt. Det afspejler sig ogsa i, at medarbejdernes jobtilfredshed er
i europeaeisk topklasse.



1.3 Danske beskaftigede er fysisk rustede til at ga pa arbejde

De beskeftigede vurderer samlet set, at de har godt helbred. 9 ud af 10 beskeeftigede har et
fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred. Kun 1 pct. angiver, at de har et dar-
ligt selvvurderet helbred, jf. figur 1.3.1.

Figur 1.3.1 — 9 ud af 10 beskaftigede har et godt selvvurderet helbred

Beskzftigedes vurdering af eget helbred, pct., 2018
M Fremragende M Valdig godt Godt Mindre godt m Darligt
9 pet. 1pet. 13 pet.

37 pet.
40 pet.

Anm.: 36.008 respondenter har besvaret spergsmalet: “Hvordan synes du, at dit helbred er alt i alt?”.

Kilde.: Arbejdsmiljo og Helbred: dersogelsen 2018, NFA’s databank, h!tgs:[[arbejdsmil'odata.nfa.dk[.

Selv om der generelt er stor usikkerhed forbundet med data, som individet selv skal rappor-
tere, sa er netop spergsmalet om selvvurderet helbred bekreeftet af forskningen som veerende
en indikator for den nuvaerende helbredstilstand. Darligt selvvurderet helbred har bade i dan-
ske og internationale undersegelser vist sig at heenge sammen med oget risiko for udvikling af
sygdom og for tidlig ded, jf. Hollnagel og Nielsen.

Undersogelser har desuden vist, at selvvurderet helbred ikke kun kan veere en indikator for
den nuveerende helbredstilstand. Selvvurderet helbred handler ogsa om den enkeltes erfarin-
ger og forventning til eget helbred, og om den enkeltes sundhedsfremmende og forebyggende
adferd, jf. Sundhedsstyrelsen, 2014. Dermed har individet ogsa nemmere ved at svare pa dette
sporgsmal end f.eks. spergsmal om konkrete belastninger i arbejdet, jf. bilag 2.1.

Boks 1.3.1 — Arbejdsmilje og Helbredsundersgagelsen

Arbejdsmilje og Helbredsundersogelsen er en sporgeskemabaseret undersogelse, der handler
om arbejdsmiljeet i Danmark. Fra 2012 og frem til 2020 vil Det Nationale Forskningscenter
for Arbejdsmilje (NFA) hvert andet ar stille de samme sporgsmal til beskaeftigede lonmod-
tagere i Danmark. Resultaterne viser, hvordan de beskeeftigede selv vurderer deres fysiske
og psykiske arbejdsmiljo samt deres helbred og arbejdsevne.



For samtlige ar, undersegelsen er gennemfert, er antallet af observationer i undersogelsen
stort og forarsager nemt signifikans.

Kilde: NFA.

For langt de fleste beskeeftigede er det helbredsmeessige udgangspunkt for at arbejde rigtigt
godt. 2 ud af 3 beskeeftigede siger selv, at deres arbejdsevne er fremragende eller seerdeles god
iforhold til de fysiske krav i arbejdet. Kun 1 pct. mener, at de har en darlig arbejdsevne i forhold
til de fysiske krav i arbejdet, jf. figur 1.3.2.

Figur 1.3.2 — Danskerne er fysisk rustede til at arbejde

Selvvurderet arbejdsevne i forhold til de fysiske krav i arbejdet, pct., 2018

o Fremragende m Srdeles god God Nogenlunde = Darlig
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\ .
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Anm.: 36.115 respondenter har svaret pa spergsmalet: “Hvordan vurderer du din nuvarende arbejdsevne i forhold til de
fysiske krav i dit arbejdet?”.
Kilde: Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA's databank, https://arbejdsmiljodata.nfa.dk/.

Den hgje jobmobilitet i Danmark kan veere en del af forklaringen pa, at beskeaeftigede generelt
oplever at veere fysisk rustede til at ga pa arbejde. Danske beskeftigede har gode muligheder
for at skifte job, hvis der opstar helbredsmeessige skavanker, jf. kapitel 3.

Der er samtidig meget fa danske beskeeftigede, der oplever, at deres arbejde indebeerer treet-
tende eller smertende arbejdsstillinger. Sammenlignet med andre europeeiske lande ligger
Danmark bedst. Det er kun 4 pct. af danskerne, der oplever, at de altid eller nzesten altid har
treettende eller smertende arbejdsstillinger. Det er der 3 gange sa mange, som oplever i Sverige.
Andelen er tilmed lidt lavere for den aeldste gruppe af beskeeftigede i Danmark end generelt
for alle aldersgrupper, jf. figur 1.3.3.



Figur 1.3.3 — Danmark har europaisk bundrekord i smertende stillinger
Andel beskzftigede, der altid eller nzsten altid har trettende eller smertende arbejdsstillinger, pct., 2015
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Anm.: Svar pa felgende spergsmal: “Fortael mig venligst ved hjeelp af denne skala, om din lennede hovedbeskaftigelse
medferer traettende eller smertende arbejdsstillinger?” med skalaen: “Hele tiden”, “neesten hele tiden”, “ca. % af ti-
den”, “ca. halvdelen af tiden”, “ca. ¥ af tiden”, “neesten aldrig” eller “aldrig”. EU15-gennemsnittet er et simpelt gen-
nemsnit af de 15 landes besvarelser.

Kilde: European Working Conditions Survey, Eurofound, 2015.

Arbejdsmiljoet er generelt godt i Danmark, og virksomhederne skaber gode rammer for med-
arbejderne, sa belastningerne reduceres mest muligt, jf. boks 1.3.2. Indsatser for et godt arbejds-
milje kan veere med til at forebygge muskel- og skeletbesveer (MSB), men der kan ogsa veere
brug for individuelle lesninger pa arbejdspladsen eller forbedringer i den enkeltes livsstil.

Boks 1.3.2 — Hvad er forskellen pa muskel- og skeletbesvar og ergonomi

Muskel- og skeletbesvar (MSB) handler om, hvordan kroppens muskler, led og knogler
har det. Det handler bade om sygdomme og smerter i kroppen. MSB kan opsta pa grund af
mange forskellige forhold bade i fritiden og pa arbejdet. Det er ofte forbigaende eller noget,
der kan behandles, eller hvor det er muligt at minimere besveeret.

Ergonomi handler om planleegning af arbejdet, arbejdsstedets indretning, hjeelpemidler og
instruktion. Det kan f.eks. handle om korrekte loft og arbejdsstillinger eller forebyggelse af
ensidigt gentaget arbejde (EGA). Det kan ogsa handle om reduktion af vibrationer ved ri-
melige tekniske foranstaltninger og ved reduceres pavirkningstiden, f.eks. ved jobrotation.

Beskeeftigede pa danske virksomheder oplever i hgj grad, at der bliver taget hensyn til medar-
bejdere med feerre kreefter. Virksomhederne og medarbejderne finder losninger lokalt, hvis der
er @ldre medarbejdere eller syge, som har feerre kraefter og derfor har brug for, at der bliver
taget hensyn. I ca. 7 ud af 10 tilfeelde oplever medarbejderen “altid” eller “ofte”, at virksomhe-
den tager hensyn, og i godt 2 ud af 10 tilfeelde tager virksomheden “sommetider” hensyn, jf.
figur 1.3.4. Der bliver saledes i overvejende grad taget hensyn pa de danske virksomheder.
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Figur 1.3.4 — Virksomhederne tager hensyn til medarbejdere med faerre kraefter

Andel, der mener, at der tages hensyn til medarbejdere med ferre kreefter (f.eks. zldre eller syge) pa
arbejdspladsen, pct., 2018
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Anm.: 37.099 respondenter har svaret pa spergsmalet “Hvor ofte tages der hensyn til medarbejdere med feerre kraefter (f.eks.
aldre eller syge) pa din arbejdsplads?”.
Kilde: Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2018, NFA's databank, https://arbejdsmiljodata.nfa.dk/.

Medarbejderne oplever saledes, at selv hvis der opstar helbredsmaessige skavanker, sa har
virksomheden samme interesse som medarbejderen i forhold til at sikre, at medarbejderens
fysiske kapacitet harmonerer med de opgaver, der skal loses.

11



1.4 Virksomhederne har fokus pa forebyggelse

Der bliver gjort meget i Danmark for at skabe og udvikle et godt arbejdsmilje, og langt de fleste
virksomheder ensker, at arbejdsmiljoet skal veere rigtig godt pa virksomheden. Et flertal blandt
virksomhederne mener, at arbejdsmiljoet “i hoj grad” eller “i nogen grad” skal veere bedre, end
reglerne kraever. Flertallet af medarbejderne deler samme opfattelse af arbejdspladsens hold-
ning til arbejdsmiljoet, jf. figur 1.4.1.

Figur 1.4.1 — Virksomhederne satter barren hgjt
Holdning til om arbejdsmiljeet skal vere bedre end reglerne kraver, pet., 2017 og 2018
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Anm.: Besvarelse af sporgsmal: "I hvilken grad er holdningen pa din arbejdsplads, at arbejdsmiljoet skal vaere bedre end
reglerne kreever?” 3.783 virksomheder har svaret pa undersogelsen Virksomhedernes Arbejdsmiljoindsats se boks 1.4.1.
33.777 medarbejdere har besvaret sporgsmalet i Arbejdsmiljo 0g Helbredsund Isen. “Nej/slet ikke”-kategorien er
navngivet forskelligt i de 2 undersogelser. Svarmulighederne repraesenterer henholdsvis virksomhedernes svarmu-
lighed og medarbejdernes svarmulighed.

Kilde: Virksomhedernes Arbejdsmiljoind 2017, NFA, og Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA’s databank,

https://arbejdsmiljodata.nfa.dk/.

Samtidig svarer meget fa virksomheder nej til, at arbejdsmiljeet skal veere bedre, end reglerne
kreever. Det geelder ogsa, nar medarbejderne skal vurdere virksomhedens holdning.

Boks 1.4.1 — Virksomhedernes Arbejdsmiljgindsats (VAI)

Undersegelsen Virksomhedernes arbejdsmiljoindsats (VAI) er en spergeskemaundersg-
gelse, der ca. hvert andet ar bliver sendt til danske virksomheder.

12017 svarede 46,7 pct. af 8.100 adspurgte arbejdspladser. Data fra undersogelsen om-
fatter svar fra bade medarbejder- og ledelsesrepraesentanter.
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Malingerne bliver gennemfert som folge af en politisk aftale om en national arbejdsmil-
jostrategi frem mod 2020. Undersogelsen gennemfores af NFA. Malingen fra 2017 er
den tredje af 4 malinger. Den forste maling blev gennemfert i 2012.

Kilde: NFA, 2019a.

Medarbejdertrivsel og engagement motiverer virksomhederne allermest i forhold til at arbejde
med arbejdsmiljoet. 86 pct. af virksomhederne bliver i meget hoj grad eller hoj grad motiveret
af trivsel og engagement blandt medarbejderne, jf. figur 1.4.2.

Figur 1.4.2 — Trivsel og forebyggelse af sygefravaer og arbejdsskader motiverer mest

Faktorer, der i meget hej grad eller i hgj grad motiverer virksomhederne til at arbejde med arbejdsmiljg, pct., 2018
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Anm.: Talthar 1.518 virksomheder besvaret sporgsmalet “I hvilken grad motiverer nedenstaende forhold jeres arbejde med
arbejdsmilje?” Mellem 5 og 21 pct. svarer “ved ikke/ikke relevant” for hver kategori.
Kilde: Virksomhedssurvey, Rambell for Dansk Arbejdsgiverforening, 2018.

Virksomhederne gnsker at arbejde for et godt arbejdsmiljg, fordi det betyder trivsel, lavere sy-
gefraveer og oget engagement m.v. til gavn for bade den enkelte medarbejder og virksomheden
som helhed. Disse motivationsfaktorer er langt mere centrale for virksomhederne end f.eks.
bespg fra Arbejdstilsynet, krav fra fagbeveaegelsen eller skonomiske sanktioner.

Konklusionerne gar igen i rapporten Viden om virksomhedernes arbejdsmiljoindsats, hvor det lige-
ledes er hgjere trivsel og engagement samt sekundeert lavere sygefraveer, der er de resultater,
arbejdspladser allerhelst vil opna med arbejdsmiljeindsatsen, jf. Rambell, 2018.

Forebyggelsesindsatsen pa virksomhed og i partssystemet

Forebyggelse af arbejdsmiljgproblemer er generelt hojt prioriteret pa arbejdspladserne, og der
bliver lobende en storre opmarksomhed pa forebyggelse. F.eks. er der en stigning i konkrete
indsatser pa virksomhederne for at forebygge overbelastninger pa grund af tunge loft, traek
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eller skub samt ensidigt arbejde i perioden 2012-2017. Fokus pa de fysiske krav i arbejdet er et
vaesentligt bidrag til at forebygge arbejdsmiljeproblemer.

De brancher, der prioriterer indsatser for at mindske de fysiske krav mest, er brancher som
f.eks.: Anlaegsarbejde, Slagterier, og Frisorer og anden personlig pleje, jf. VAI, 2017.

Over 50 pct. af virksomhederne svarer ”i hej grad” pa spergsmalet i hvilke grad prioriterer
din arbejdsplads forebyggelse af arbejdsmiljoproblemer hejt?”. 40 pct. svarer ”i nogen grad”.
Lidt flere end 1 ud af 4 af medarbejderne svarer i hgj grad” pa samme spergsmal, og knap
halvdelen svarer “i nogen grad”, jf. figur 1.4.3. Kun 3 pct. af virksomhederne og 6 pct. af med-
arbejderne svarer nej til, at forebyggelse af arbejdsmiljoproblemer er heijt prioriteret.

Figur 1.4.3 — Forebyggelse er hgijt prioriteret
Forebyggelse af arbejdsmiljgproblemer er hgjt prioriteret, pct., 2017 og 2018
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Anm.: Spergsmal: “I hvilken grad prioriterer din arbejdsplads forebyggelse af arbejdsmiljgproblemer hejt?” 3.783 virksom-
heder har svaret pa undersegelsen Virksonhedernes Arbejdsmiljoindsats se boks 1.4.1. 35.948 medarbejdere har besvaret
sporgsmalet i Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen.”Nej/slet ikke”-kategorien er navngivet forskelligt i de 2 underse-
gelser. Svarmulighederne repraesenterer henholdsvis virksomhedernes svarmulighed og medarbejdernes svarmulig-
hed.

Kilde: Virksomhedernes Arbejdsmiljoindsats 2017, NFA, og Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA’s databank,
https://arbejdsmiljodata.nfa.dk/.

Forebyggelsesniveauet er naesten ens pa tveers af virksomhedsstorrelser, men der er dog en
stigning fra 2012 til 2017 for store og mellemstore arbejdspladser, mens niveauet holdes for de
mindste virksomheder i forhold til prioritering af forebyggelse, jf. VAI, 2017.

Foruden et stort fokus ude pa den enkelte virksomhed for at sikre, at det er sundt og sikkert at
ga pa arbejde, sa har virksomhederne ogsa mulighed for at finde ekstern stotte fra f.eks. bran-
chefeellesskabet, arbejdsmarkedets parter og det politiske system.

Branchefzllesskaberne fra arbejdsmiljo (BFA’erne) leverer verktejer og understotter det lokale
samarbejde om arbejdsmilje pa virksomhederne. F.eks. star BEA Handel bag hjemmesiden Luk

14



op!. Hiemmesiden giver gode erfaringer videre i form af historier om arbejdsmilje fra butikker
til butikker, jf. boks 1.4.1.

Ud over samarbejdet i BEA’erne er der en reekke ovrige samarbejder om arbejdsmilje. Pa byg-
geriets omrade understottes virksomhedernes enske om et godt arbejdsmiljo f.eks. via over-
enskomsten. Her er etableret en konsulenttjeneste, Bam-bus, som gennem besog pa byggeplad-
ser og i byggevirksomheder skal formidle god arbejdsmiljopraksis. Pa industriens omrade er
der bl.a. etableret et samarbejde mellem DI og NNF med titlen MSB forebygger vi i feellesskab, jf.
boks 1.4.2.

Boks 1.4.2 — Samarbejde pa og omkring virksomhederne

Slagterierne — MSB forebygger vi i feellesskab

Partssamarbejde (DI og NNF) om at eéendre en branchekultur og skeerpe et fokus pa
MSB. Indsatsen blev startet op i 2016 og kerer frem til 2020. Det er en samlet indsats
mod smerter med det mal at skabe en ny kultur, hvor det er acceptabelt at forteelle om
begyndende smerter, sa virksomhederne kan tage hand om smerterne, inden de udvik-
ler sig til lidelser og sygdom.

Byggeriets Arbejdsmiljebus — Bam-bus

Samarbejde mellem Dansk Byggeri og fagbeveegelsen inden for anleeg og byggeri. Bam-
bus er en mobil konsulenttjeneste bestdende af 10 biler med konsulenter, som gennem
besog pa byggepladser og i byggevirksomheder skal formidle god arbejdsmiljepraksis
til virksomhederne og deres ansatte. Erfaringerne viser bl.a., at Bam-bus har introduce-
ret mange tekniske hjeelpemidler, der gor belastningerne i det daglige meget mindre.

Det koster ikke ekstra for virksomhederne at benytte ordningen, da den er etableret som
et led i overenskomsten. Der er desuden etableret en videnstjeneste for bygherrer og
radgivere, der skal udbrede viden i planleegningsfasen med fokus pa de indledende
faser, projektering, granskning og udbud.

Butikkernes egne historier om arbejdsmilje — Luk op!

Samlet af BEA Handel. Hjemmesiden indeholder historier om arbejdsmiljo fra butikker
til butikker. Historierne forteelles af arbejdsgivere, varehuschefer, arbejdsmiljerepree-
sentanter, arbejdsmiljochefer og arbejdsmiljokoordinatorer, der alle er engageret i at
skabe en god arbejdsplads med et godt arbejdsmilje, hvor medarbejdere og ledere trives
i sammenheeng med en sund forretning.

Pa samme made stiller Arbejdstilsynet flere forebyggelsespakker til radighed. F.eks. har nee-
rings- og nydelsesindustrien en forebyggelsespakke om, hvordan man med gode arbejdsruti-
ner kan undga belastende arbejdsstillinger, jf. Arbejdstilsynet (A).

Langt de fleste arbejdspladser bade vil og kan tage ansvar for et godt arbejdsmilje. Hvis kom-
petencerne ikke allerede er til stede internt pa arbejdspladsen, er der gode muligheder for at
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soge viden og hente hjeelp. Der er fa virksomheder, som ikke i tilstraekkelig grad sikrer et godt
arbejdsmilje pa arbejdspladserne. Her er det afgerende, at Arbejdstilsynet effektivt kan gribe
ind, sa medarbejderne ikke bringes i fare.

I den politisk aftale fra foraret 2019 om en ny og forbedret arbejdsmiljgindsats indgar en raekke
initiativer, der giver Arbejdstilsynet bedre mulighed for at koncentrere deres indsats om virk-
somheder, der ikke kan eller vil folge Arbejdsmiljeloven. Grundlaget for aftalen var en reekke
anbefalinger fra Ekspertudvalget om udredning af arbejdsmiljeindsatsen nedsat af regeringen.

Den enkelte virksomhed tager saledes bade ansvar lokalt og har mulighed for at finde ekstern
stotte fra f.eks. branchefeellesskabet, arbejdsmarkedets parter og det politiske system.

1.5 Fa beskaftigede far en erhvervssygdom
Det er i langt overvejende grad sikkert og sundt at ga pa arbejde, og langt de fleste virksomhe-
der gor en stor indsats for at skabe sikre og sunde arbejdspladser.

I perioden 20122018 blev der i gennemsnit anerkendt knap 2 erhvervssygdomme pr. 1.000
beskeeftigede pr. ar, jf. figur 1.5.1.

Figur 1.5.1 — Mindre end 2 ud af 1.000 far en anerkendt erhvervssygdom

)

2 ud af 1.000 beskzftigede

Anm.: Antal anerkendte erhvervssygdomme i anerkendelsesaret.
Kilde: Tabel 1.4.2 i Arbejdsskadestatistikken 2018, Arbejdsmarkedets Erhvervssygdomssikring (AES), 2019.

Erhvervssygdomme kan opsta pa forskellig vis. Nogle sygdomme opstar i tidsmaessig teet til-
knytning til arbejdet. Andre sygdomme udvikler sig forst mange ar efter, at pavirkninger i
arbejdet er ophert. I modseetning til en ulykke er det dog ikke en pludselig heendelse, jf. boks
1.5.1.
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Boks 1.5.1 — Anmeldelse og anerkendelse af arbejdsulykker

En arbejdsulykke er (i modsaetning til en erhvervssygdom) en pludselig heendelse i for-
bindelse med arbejdet, som forer til, at en person kommer fysisk eller psykisk til skade. En
arbejdsulykke kan efter arbejdsskadesikringsloven ogsa vaere en skade, der opstar efter en
pavirkning, der har varet i hgjst 5 dage.

Arbejdsgiveren skal anmelde alle arbejdsulykker, som medforer fraveer i 1 dag eller mere
ud over dagen for tilskadekomsten.

Det er et krav for at fa anerkendt en arbejdsulykke, at ulykken er en felge af arbejdet eller
de forhold, hvorunder arbejdet er foregaet.

Kilde: Arbejdstilsynet, 2019a og Ankestyrelsen, 2019.

Erhvervssygdomme kan ikke 1 til 1 oversaettes til, hvordan arbejdsmiljeet er i dag pa de danske
virksomheder. Nogle sygdomme skyldes manglende viden for i tiden, hvor vi i dag er blevet
klogere, og hvor forebyggelsen er blevet markant forbedret siden. Nogle sygdomme skyldes
forhold pa arbejdspladserne i dag, hvor der fortsat er brug for forbedringer og nye lesninger.
Nogle sygdomme kan skyldes, at en virksomhed ikke har tilstreekkeligt fokus pa forebyggelse.

Selv om forebyggelsen pa virksomheden folger den viden og de nuvaerende regler, kan der
dog stadig forekomme erhvervssygdomme. Det er bl.a. en af arsagerne til, at leegerne skal an-
melde sygdomme, hvor der er mistanke til, at de kan skyldes arbejdet.

Hvis skaden er sket, er der mulighed for at soge om erstatning i arbejdsskadesystemet. Ar-
bejdsskadesystemet er en obligatorisk ordning, som er finansieret af arbejdsgiverne, og som
daekker alle arbejdsgivere og beskeeftigede. Arbejdsgiverne er forpligtet til at have en arbejds-
skadeforsikring, som deekker arbejdsulykker og erhvervssygdomme, jf. lov nr. 216 af 27. fe-
bruar 2017 om arbejdsskadesikring.

Boks 1.5.1 — Anmeldelse og anerkendelse af erhvervssygdomme

Leaeger har pligt til at anmelde en sygdom eller formodet sygdom til Arbejdsmarkedets
Erhvervssygdomssikring (AES), hvis de har en patient, hvor sygdommen muligvis er
arbejdsbetinget. Fagforbundet m.fl. har ogsa mulighed for at anmelde en erhvervssyg-
domssag, hvis de ensker det. Anmeldelse handler ikke kun om erstatning til den en-
kelte, men ogsa om overvagning af eventuelle nye sammenhenge. Der blev i perioden
2011-2017 anmeldt 167.457 sager, hvor mellem 20 og 27 pct. er blevet anerkendyt, jf. AES,
2017.
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Nar AES modtager en anmeldelse, indsamler de oplysninger om arbejdet og sygdom-
men for at kunne tage stilling til, om sygdommen er en arbejdsskade.

Selve afgerelsen af, hvorvidt der er tale om en sygdom, og om denne er forarsaget af
arbejdet, foretages af eksperter med viden om risici i arbejdet og sygdomme. For at en
sygdom kan komme pa fortegnelsen over erhvervssygdomme, der kan anerkendes, er
det en betingelse, at der foreligger tilstreekkelig dokumentation, som entydigt belyser
de arbejdsmeessige pavirkninger eller belastninger, der forer til udvikling af sygdom-
men.

Hvis myndigheden vurderer, at der kan blive tale om anerkendelse uden for fortegnel-
sen, foreleegges sagen for Erhvervssygdomsudvalget. Erhvervssygdomsudvalget vur-
derer, om sagen kan anerkendes. Det kreaever, at sygdommen med overvejende sand-
synlighed skyldes arbejdets seerlige art.

Der er stor variation i forhold til, hvilke konsekvenser erhvervssygdommen har for den en-
kelte. Nar AES har gennemgaet sagerne, er der ca. en tredjedel af sagerne, som er uden er-
hvervsevnetab og uden varigt mén, jf. figur 1.5.2. Der er dermed ikke grundlag for erstatning.

Figur 1.5.2 — Hver 3. erhvervssygdom er uden mén og uden erhvervsevnetab

Antal anerkendte erhvervssygdomme fordelt pa, om der er mén og erhvervsevnetab, pet., gns. 2012-2017

m Uden mén og uden erhvervsevnetab = Mén uden erhver tal Erhver tab (med og uden mén)
12 pet.
34 pet.
53 pet.

Anm.: Sagerne daekker over anerkendte erhvervssygdomssager i perioden. For de seneste ar vil ikke alle anmeldte sager

vare afgjorte endnu. Derfor kan der komme flere afgorelser i de enkelte ar, i takt med at de nyeste skadesargange
kommer leengere i sagsbehandlingsforlebet og teettere pa en endelig afgorelse.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Tabel IV.16 Arbejdsskadestatistik 2018, AES, 2019.

Dertil kommer sager, hvor den enkelte har faet mén, men der ikke har veret erhvervsevnetab.

Det vil sige, at skaden ikke har forringet den tilskadekomnes muligheder for at tjene penge ved
at arbejde. Det er yderligere 50 pct. af sagerne. I de resterende 12 pct. af sagerne var der er-
hvervsevnetab. I disse sager har det betydning for muligheden for at tjene penge.
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Der er saledes fa beskeeftigede, som far en sygdom af at ga pa arbejde, og ud af dem, som bliver
syge, er det for langt hovedparten ikke noget, der spaender ben for deres fremtidige indtje-
ningsmuligheder.

Boks 1.5.2 — Varigt mén og erhvervsevnetab

Varigt mén er de helbredsmaessige gener, som en arbejdsskade medferer for den tilska-
dekomne person. Méngraden af en konkret gene er fastsat i en vejledende méntabel.
Man kan kun fa godtgerelse, hvis méngraden er mindst 5 pct.

Tab af erhvervsevne er den nedgang i indtegt eller indtjeningsevne, som en arbejds-
skade medforer for den tilskadekomne person. Man kan kun fa erstatning, hvis tabet af
erhvervsevne er mindst 15 pct.

Sager uden erhvervsevnetab og uden varige mén: Det drejer sig om erhvervssyg-
domme, hvor et evt. tab af erhvervsevne er pa mindre end 15 pct., og et evt. varigt mén
er pa mindre end 5 pct. Der er ikke mulighed for godtgerelse for midlertidigt ubehag
eller smerter.

Kilde: Arbejdstilsynet, 2019a og AES.dk.

Erhvervssygdomme fordeler sig pa en lang reekke diagnoser. De hyppigst forekomne erhvervs-
sygdomme er hudsygdomme, der udger 36 pct. af de anerkendte sygdomme i perioden 2012-
2016, jf. figur 1.5.3. Hudsygdomme deaekker primeert forskellige former for kontakteksem.
Figur 1.5.3 — Hver 3. erhvervssygdom er en hudsygdom

Erhvervssygdomme fordelt pa diagnoser for anmeldedrene 2012-2016, pct.

Hudsygdomme
Heresygdomme
Bevageapparatsygdomme
Lunge- og luftvejssygdomme
Kreftsygdomme

Psykiske sygdomme
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Anm.: Procenterne er beregnet pa baggrund af alle anerkendte erhvervssygdomme i perioden 2012-2016.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Arsredegurelse om udvikling pa erhvervssygdomsomridet 2017, AES.
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Mindre end 1.000 om aret far en erhvervssygdom i bevaegeapparatet

Sygdomme i beveegeapparatet udger 21 pct. af det samlede antal anerkendte erhvervssyg-
domme i perioden 2012-2016. Det svarer til, at lidt mindre end 1.000 danskere om aret far an-
erkendt en arbejdsrelateret sygdom i beveegeapparatet. Til sammenligning er der knap 560.000
danskere i alderen 16-64 ar, der har artrose, og knap 460.000, der har diskusprolaps eller andre
rygsygdomme, jf. figur 1.5.4. Det er saledes fa af sygdomstilfeeldene, hvor det entydigt er de
arbejdsmaessige pavirkninger eller belastninger, der forer til udvikling af sygdommene.

Figur 1.5.4 — Arbejdet er ikke den primaere arsag til sygdomme i bevaegeapparatet

Antal danskere (16-64 ar) med udvalgte sygdomme i beveegeapparatet (eller eftervirkninger) og antal anerkendte
erhvervssygdomme i bevegeapparatet, i 1.000 personer
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0 N _
Artrose Diskusprolaps/ Leddegigt Osteoporose Erhvervssygdomme i
(slidgigt) andre rygsygdomme (knogleskerhed) bevageapparatet
(2010-2016)

Anm: Danskere i alderen 16-64 ar med specifikke sygdomme eller med eftervirkninger af sygdommen. Antal anerkendte
erhvervssygdomme er en sammenteelling over en 7-arig periode 2010-2016.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Den Nationale Sundhedsprofil 2017, Danskernes Sundhed, www.danskernessund-
hed.dk samt Arsredegorelse om udvikling pd erhoer d ddet 2017, AES.

Danskere med en muskel- og skeletsygdom kan have et meget varieret sygdomsbillede. Nogle
vil veere meget generet af smerter, andre vil have helbredsrelateret funktionsnedseettelse, mens
andre igen vil maerke mindre til det i hverdagen. Muskel- og skeletsygdomme er almindeligt
forekommende i befolkningen og stigende med alderen, jf. Danskernes Sundhed, 2018.

Skuldersygdomme er den hyppigst forekommende erhvervssygdom blandt erhvervssyg-
domme i beveegeapparatet. Det opstar f.eks. ved pavirkninger, der giver gentagne og kraft-
fulde skulderbevaegelser i kombination med en vurdering af armens stilling ved belastningen,
jf. boks 1.5.3. Der var i gennemsnit 241 tilfeelde i perioden — albuesygdomme tegner sig for 215
tilfeelde, og rygsygdomme udger 170 tilfeelde i gennemsnit pr. ar, jf. figur 1.5.5.



Figur 1.5.5 — Fa sygdomme i bevaegeapparatet har sammenhang med arbejdet
Antal erhvervssygdomme i bevaegeapparatet for anmeldedrene 2012-2016, gns. pr. ar
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Anm.: Gennemsnittet er beregnet pa baggrund af anerkendte erhvervssygdomme i de naevnte sygdomsgrupper i perioden
2012-2016.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Arsredegorelse om udvikling pd erhvervssygdomsomridet 2017, AES.

Boks 1.5.3 — Eksempler pa anerkendte skuldersygdomme

Der er 2 specifikke skuldersygdomme pa fortegnelsen over erhvervssygdomme. Belastnin-
gen skal styrkemaessigt veere mekanisk og fysiologisk relevant i forhold til den pageeldende
sygdom. Der skal som udgangspunkt veere udfert relevant skulderbelastende arbejde hver
dag i mindst halvdelen af arbejdsdagen (3-4 timer) og igennem laengere tid (manedsvis), jf.
Arbejdstilsynet, 2018.

Konkrete eksempler pa anerkendte skuldersygdomme:

o Pakkeriarbejderen havde igennem 6 ar udfert skulderbelastende arbejde med gen-
tagne bevaegelser af overarmene i kombination med anvendelse af let til moderat
gribe-/fastholdekraft for overarmene, lange reekkeafstande og loftede skulderled, og
der er god sammenhaeng mellem sygdommen og belastningen.

o Arbejdet med betonopbrydning med tryklufthammer og betonhammer var hurtigt
gentaget og ekstremt kraftfuld for hejre overarm og skulder. Det havde tillige med-
fort akavede skulderbelastende bevagelser.

e Slagteriarbejderen havde faet et hejresidigt impingementsyndrom, efter at han i ma-
nedsvis havde udfert repetitive bevaegelser i skulderleddet med samtidig kraftud-
foldelse og gentagne loft af hojre overarm til mindst 60 grader. Der havde desuden
veeret tale om akavede arbejdsstillinger, herunder arbejde med armen i yderstillinger
og om korte cyklustider med ringe restitution for hejre arm.

Kilde: Arbejdstilsynet, 2018.
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Erhvervssygdomme i bevaegeapparatet kan f.eks. skyldes fysiske risikofaktorer i arbejdet i
form af vibration fra maskiner eller tunge loft gennem leengere tid, jf. boks 1.5.4.

De danske beskeftigede oplever dog generelt fa belastninger i arbejdet. F.eks. er det kun 5 pct.
af danske beskeeftigede, der oplever, at arbejdet altid eller nzesten altid indebeerer, at de skal
beere eller flytte tunge ting, og 4 pct. oplever, at deres arbejde indebeerer, at de er udsat for
vibrationer, jf. figur 1.5.6.

Figur 1.5.6 — Fa danskerne oplever fysiske risikofaktorer i deres arbejde

Andel beskeftigede, der oplever, at arbejdet altid eller nasten altid indebzrer fglgende, pct., 2015

o Danmark  m EU15 gennemsnit
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Vibrationer fra handvzerktej, maskiner osv. Bzre eller flytte tunge ting

Anm.: Det fulde spergsmal lyder: “Forteel mig venligst ved hjelp af denne skala, om du er udsat for vibrationer fra hand-
veerktej, maskiner osv. pa dit arbejde?” og “Fortael mig venligst ved hjeelp af denne skala, om din lennede hovedbe-
skeeftigelse medferer, at du ma beere eller flytte tunge ting?” med skalaen: “Hele tiden”, “naesten hele tiden”, “ca. %
af tiden”, ”ca. halvdelen af tiden”, ”ca. V4 af tiden”, “naesten aldrig” eller “aldrig”. EU15-gennemsnittet er et simpelt
gennemsnit af de 15 landes besvarelser.

Kilde: European Working Conditions Survey, Eurofound, 2015.

Fa danskere oplever saledes, at deres arbejde altid eller neesten altid indebeerer vibrationer og
tunge loft sammenlignet med gennemsnittet for samtlige EU15-lande. Den lave andel skyldes
bl.a., at danske virksomheder er gode til at investere i ny teknologi og har fokus pa at reducere
de fysiske risikofaktorer forbundet med arbejdet, jf. afsnit 1.4.

Det er positivt, at fa er udsat for vibrationer, da der er fundet en sammenheeng mellem “kronisk
leenderygsygdom med smerter” og rygbelastende daglig udsaettelse for helkropsvibrationer
fra kraftigt vibrerende koretgjer i en leengere arraekke.

”Kronisk leenderygsygdom med smerter” kan ogsa opsta som felge tunge loft. For at sygdom-
men kan have sammenhaeng med arbejdet, skal der veere pavirkning med daglig loftebelast-
ning pa mange tons i en leengere arraekke samtidigt med loft/”treek opad” af tunge genstande
eller ekstremt tunge og akavede enkeltloft, jf. Arbejdstilsynet, 2018.



Boks 1.5.4 — Eksempler pa vibrationssygdomme og kronisk la&nderygsygdom med smerter

Pa fortegnelsen over erhvervssygdomme er der 4 vibrationssygdomme, hvor der er fundet
sammenheaeng med arbejde med kraftigt vibrerende handvaerktej i en leengere arraekke.

Handholdt veerkte;:
e Smeden havde veeret udsat for kraftigt vibrerende handholdt veerktej med en vibra-
tionsstyrke pa mellem 4 og 11 m/s2 i 1-2 timer dagligt i 15 ar op til symptomdebut
og havde desuden faet pavist hvide fingre ved en kuldeprovokationstest.

o Tomreren havde veeret udsat for kraftigt vibrerende handveerktejer med en vibrati-
onsstyrke pa 3-10 m/s2 i over 30 ar og havde ved neurofysiologisk maling faet pavist
monoperifer neuropati i 3. finger pa hejre hand uden andre kendte arsager.

o Slidgigtialbuen. Metalsliber har igennem 30 ar og i mange timer dagligt veeret udsat
for meget kraftigt vibrerende handholdt veerktej med en vibrationsstyrke pa over 10
m/s2, og der var ikke oplysninger om konkurrerende forhold af betydning for syg-
dommens opstaen.

Helkropsvibrationer:

o Jord- og betonarbejderen havde faet en kronisk leenderygsygdom med smerter efter
arbejde, hvor han havde keort med meget kraftigt vibrerende entreprenermaskiner
med et accelerationsniveau pa omkring 1 m/s2 i % af arbejdsdagen i godt 13 ar. Der
havde vaeret tale om udseettelse for helkropsvibrationer i et omfang, der mere end
svarer til fortegnelsens krav, og der er god sammenhaeng mellem sygdommen og
belastningen.

Kilde: Arbejdstilsynet, 2018.

Sygdomme i bevaegeapparatet er en udfordring for medarbejdere og virksomheder, og det er
relevant at gore en indsats for at begraense. Bade gennem aendringer i arbejdsmiljoet og ved

fokus pa den enkeltes arbejdskapacitet og livsstil, hvilket uddybes i kapitel 2.
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1.6 Danskerne er tilfredse med deres job

Danmark er i europaeisk topklasse i forhold til at skabe balance i kravene pa arbejdspladsen for
sa vidt angar arbejdsmaengde og -tempo for medarbejderen, jf. bilag 1.1, figur 1.A. Det heenger
godt sammen med, at medarbejdere i gennemsnit oplever, at arbejdet sjeeldent eller kun som-
metider tager energi og tid fra privatlivet — et billede, der har veeret stabilt siden 2012, jf. NFA,
2018.

Danmark har desuden en af de hgjeste scorer for tilfredshed med nuveerende arbejde i forhold
til sammenlignelige lande. Det geelder ogsa for de beskaeftigede mellem 50 og 64 ar og for be-
skeeftigede pa 65+ ar, hvor Danmark ligger i top pa tilfredshed med en gennemsnitlig tilfreds-
hedsscore pa henholdsvis 8,1 og 8,9, jf. figur 1.6.2.
Figur 1.6.2 — Hgj tilfredshed blandt zldre danskere

Tilfredshed med nuvzrende arbejde, gns.-score pé skala fra 1-10, 2016

M Danmark  ® EU15-gennemsnit
10 10

Alle 50-64 ar 65+ ar

Anm.: Det fulde spergsmal lyder: “Hvor tilfredshed er du med dit nuvaerende arbejde?”, hvor 1 er meget utilfreds og 10 er
meget tilfreds. EU15-gennemsnittet er et simpelt gennemsnit af de 15 landes besvarelser.
Kilde: European Quality of Life Survey, Eurofound, 2016.

Danske beskeftigede oplever saledes generelt, at der er gode rammer pa arbejdspladsen. De
oplever fa belastninger i arbejdet, og de oplever, at arbejdsmiljearbejdet bliver taget seriest pa
de danske virksomheder. Partssamarbejdet understotter et godt arbejdsmilje, og der arbejdes
lobende pa at finde nye og bedre lgsninger. Det afspejler sig ogsa i, at de beskeeftigede har et
godt selvvurderet helbred og en hgj selvvurderet arbejdsevne.



Kapitel 2 — Medarbejderens oplevelse af arbejdet, livsstil
og smerter er individuel

2.1 Indledning

Selv om de fleste virksomheder har godt styr pa arbejdsmiljeet, kan det variere fra person til
person, hvor fysisk hardt jobbet opleves. Dette kapitel ser neermere pa, hvad der kendetegner
beskeeftigede med forskellige opfattelse af den fysiske anstrengelse i arbejdet. Dette med saer-
ligt fokus pa personens livsstil, smerter og sygefraveer.

2.2. Sammenfatning

1 ud af 10 beskeeftigede oplever, at arbejdet er fysisk hardt. Hverken uddannelse, kon, brancher
eller jobfunktioner giver den fulde forklaring pa, hvorfor nogen oplever jobbet hardere end
andre. F.eks. er der i alle brancher og jobfunktioner medarbejdere, der oplever, at arbejdet er
fysisk hardt, og medarbejdere, der oplever, at arbejdet ikke er fysisk hardt.

Oplevelsen af fysisk anstrengelse i arbejdet haenger ogsa sammen med livsstil. Der er flere, der
har risikabel livsstil blandt beskeeftigede, der oplever, at arbejdet er fysisk hardt, end blandt
ovrige beskaeftigede. F.eks. er hver 5. sveert overveegtig, og der er ogsa flere rygere, flere der
sover for lidt, og flere der ikke dyrker nok motion.

Mange beskaftigede har oplevet at have smerter, men 7 ud af 10 af dem oplever ingen be-
greensninger i arbejdet pa grund af smerterne. I gennemsnit oplever flere smerter, jo eldre de
bliver, og jo mere risikabel livsstil de har. Men selv om flere 55+-drige oftere har smerter end
unge, oplever flere af de unge at vaere begreensede i arbejdet, hvis de ofte har smerter.

Nogle beskeeftigede gennemgar leengere sygdomsforleb, men sterstedelen af de beskeeftigede
har naesten intet fraveer i lobet af aret. De beskaeftigede i Danmark havde i gennemsnit 8,3 dages
sygefraveer i 2017. Beskeeftigede, der oplever, at arbejdet er fysisk hardt, har i gennemsnit lidt
flere sygedage end beskeftigede, som oplever deres arbejde mindre fysisk hardt. En del af ar-
sagen ser ud til at kunne tilskrives risikabel livsstil.

Livsstil spiller saledes en rolle i forhold til, hvor meget sygefravaer de beskaftigede har, og
arsagen til sygefraveer og oplevelsen af, at jobbet er fysisk hardt, kan veere sammenfaldende.

Boks 2.2.1 — Anvendt data

Analyserne er gennemfert pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbred, som NFA har
stillet til radighed for Dansk Arbejdsgiverforening. Dansk Arbejdsgiverforening er
alene ansvarlig for analyse, fortolkning og fremstilling af resultaterne. Udlevering af
datadokumentationen kan ske ved henvendelse til Dansk Arbejdsgiverforening.
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Analyserne i dette kapitel kan kun sige noget om de beskaeftigedes oplevelse af fysisk
anstrengelse i jobbet og er ikke et objektivt mal for belastninger i arbejdet, eller om der
er tale om sundhedsskadelige overbelastninger i arbejdet, jf. bilag 2.1.

Analyserne af sygefraveer er udarbejdet pa baggrund af Danmarks Statistiks fraveersre-
gistre, FRAN og FRPE. Sygefraveer deekker egen sygdom omregnet til dagsveerk. Der
ses pa igangveerende og afsluttede sygeforleb de pageeldende ar. Beskeeftigelsen er an-
givet i arbejdsdage svarende til fuldtidsbeskeeftigelse. Fuldtidsansatte er beregnet i
overensstemmelse med Danmarks Statistiks definition i fraveersregistret FRAN.
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2.3 Fa oplever at have et fysisk hardt arbejde

Der er stor forskel pa, hvilke fysiske krav der er forbundet med arbejdet pa tvers af arbejds-
markedet og medarbejdergrupper. Nogle job indebzerer meget stillesiddende arbejde, mens
andre job indebeerer, at kroppen bliver brugt i udferelsen af arbejdet.

Langt de fleste beskeeftigede oplever ikke, at arbejdet er fysisk hardt. 1 ud af 10 beskeeftigede
oplever, at deres arbejde er fysisk hardt, mens 5 ud af 10 ikke oplever deres arbejde som fysisk
hardt, jf. figur 2.3.1.

Figur 2.3.1 — Hver 10. vurderer, at arbejdet er fysisk hardt
Beskaftigede fordelt pa, hvor fysisk hardt arbejdet opleves, pct., 2018

@ Fysiskhardt @ Moderat fysisk hardt Ikke fysisk hardt

Anm.: 33.489 beskeeftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. “Ikke fysisk hardt” er defineret som 0-2 pa skalaen, “moderat fysisk hardt” som 3-7, og "fysisk hardt”
som 8-10. Se boks 2.3.1 for metode.

Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejd.

iljo 0og Helbredsundi elsen 2018, NFA.

Uanset hvilken aldersgruppe medarbejderne er i, geelder det, at 1 ud af 10 oplever deres arbejde
som fysisk hardt. Blandt de unge mellem 18 og 29 ar er der imidlertid en lidt sterre andel, der
oplever deres job som moderat fysisk hardt sammenlignet med @ldre grupper, og ferre der
oplever, arbejdet ikke er fysisk hardst, jf. figur 2.A bilag 2.5.



Der er forskellige datakilder, som kan bruges til at opgere belastning eller eksponeringer i ar-
bejdet, f.eks. bevaegelsessensorer eller sporgeskemadata, jf. bilag 2.1.

Forskning peger pa, at opfattelse af fysisk anstrengelse kan anvendes som en subjektiv indika-
tor for intensiteten i arbejdet, jf. Williams, 2017. Selvoplevet fysisk anstrengelse kan vaere en
indikator for balancen mellem det fysiske krav i arbejdet og den enkeltes kapacitet. Forsknin-
gen viser, at selvvurderet fysisk anstrengelse i arbejdet kan vere indikator for hej muskelbe-
lastning i arbejdet, jf. Jakobsen, 2013, og der er fundet sammenheeng mellem selvvurderet fy-
sisk belastning og fremtidig udvikling af smerter og langvarigt sygefraveer, jf. Andersen, 2012a
og Andersen, 2012b.

Boks 2.3.1 — Selvvurderet fysisk anstrengelse

Beskeeftigede, der har deltaget i Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen er blevet stillet fol-
gende spergsmal:

Huor fysisk hirdt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?
(pd en skala fra 0 til 10, hvor 0 er "ikke hdrdt”, og hvor 10 er “maksimalt hirdt”)

Af alle, der har deltaget i Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen i alderen 18-64 ar, har
36.350 svaret pa spergsmalet om oplevelsen af den fysiske anstrengelse af arbejdet. Det
svarer til i alt ca. 2,1 mio. personer, nar besvarelserne er veegtet, sa de er repreesentative
i forhold til befolkningen. Heraf har 33.489 angivet, at de er almindelige lonmodtagere
og lenmodtagere med personaleansvar. De udger analysepopulationen for denne un-
dersogelse. Det svarer til ca. 1,9 mio. beskeeftigede.

Spergsmalet med selvvurderet anstrengelse i arbejdet benyttes i analyserne som et mal
for, hvor fysisk hardt den enkelte oplever, at en aktivitet er. Sporgsmalet er ikke et ob-
jektivt mal for de faktiske eksponeringer eller belastninger i arbejdet. Spergsmalet kan
derimod anvendes til at sige noget om den enkelte fysiske kapacitet og arbejdsevne
matcher med de fysiske krav, der er i arbejdet.

I denne rapport er det valgt at opdele besvarelserne i 3 grupper: “Ikke fysisk hardt ar-
bejde” defineret som personer, der svarer 0-2 pa spergsmalet, “"Moderat fysisk hardt
arbejde” defineret som personer, der svarer 3-7, og “Fysisk hardt arbejde” defineret som
personer, som svarer 8-10 pa spergsmalet.

Ved inddelingen af de beskaftigede, er der gennemfort folsomhedstest, der bl.a. har
testet for, om andelen af beskeeftigede, der opfatter arbejdet som fysisk hardt, er hojest
i brancher, som afspejler brancherne udvalgt til sporskifteordningen.
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Oplevelsen af, hvor fysisk hardt arbejdet er, pavirkes af mange forhold og vil derfor variere fra
person til person. Oplevelsen afhaenger naturligvis af jobindholdet, men ogsa forhold som al-
der, kon, uddannelse og livsstil. De udvalgte faktorer, der analyseres i neerveerende analyse, er
skildret i figur 2.3.2.

Figur 2.3.2 — Udvalgte faktorer, der analyseres i rapporten
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Graden af fysisk anstrengelse i arbejdet opleves forskellig

Det er 1 ud af 10 beskeeftigede, der vurderer, at arbejdet er fysisk hardt, jf. figur 2.3.1. Ufagleerte
og fagleerte oplever i hejere grad, at arbejdet er fysisk hardt, ssmmenlignet med beskeeftigede
med en videregaende uddannelse. 15 pct. af de ufagleerte og fagleerte oplever at have et fysisk
hardt arbejde, mens det geelder for under 5 pct. af beskaeftigede med en videregaende uddan-
nelse, jf. figur 2.3.3.



Figur 2.3.3 — 15 pct. af de ufaglzerte og fagleerte oplever, at arbejdet er fysisk hardt

Andel beskeftigede, der vurderer, de har et fysisk hardt arbejde, fordelt pa uddannelsesniveau, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Se boks 2.3.1 og 2.3.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2018, NFA, og Danmarks Statistik
(UDDA2018).

De beskeeftigedes uddannelsesniveau er ikke nedvendigvis et retvisende udtryk for, hvilken
type arbejde de varetager. Det danske arbejdsmarked er preeget af hej mobilitet, og blandt
ufagleerte arbejder 2 ud af 3 i et job over deres formelle kvalifikationsniveau, f.eks. inden for
inspektorarbejde eller regnskab, jf. DA-rapport, 2018.

Boks 2.3.2 — Uddannelsesgrupper

Ufaglarte er defineret som personer uden en erhvervskompetencegivende uddannelse,
hvis hejeste fuldferte uddannelse enten er folkeskolen, gymnasialt eller adgangsgivende
uddannelsesforlgb.

Faglerte er defineret som personer med en erhvervsuddannelse som hejest fuldferte ud-
dannelse. Denne gruppe inkluderer bl.a. tomrere, murere, automekanikere og social- og
sundhedsassistenter.

Videregaende uddannelse deekker personer, hvis hejeste fuldferte uddannelse daekker
over enten en kort, mellemlang eller lang uddannelse samt personer med en ph.d. Denne
gruppe inkluderer bl.a. laboranter, datamatikere, sygeplejersker, peedagoger og ingeniorer.

I analyser, hvor de beskeftigede fordeles pa uddannelsesniveau, er personerne opdelt ved
hjeelp af deres hojest fuldferte uddannelse i 2017.

Fordelt pa brancher og jobgrupper er der forskel pa, hvor stor en andel af de beskeeftigede, der
oplever jobbet som fysisk hardt eller ikke fysisk hardt.
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I brancher med en hojere grad af manuelt arbejde oplever flere af de beskeeftigede, at arbejdet
er fysisk hardt, end i brancher, hvor der i mindre grad er manuelt arbejde. I disse brancher
bliver kroppen ogsa brugt i sterre omfang.

Inden for alle brancher er der medarbejdere, der oplever, at arbejdet ikke er fysisk hardt. Og i
de brancher, hvor flest beskeeftigede oplever, at arbejdet er fysisk hardt, er det op til ca. en
tredjedel, der oplever dette. Folk er forskellige, og det er langt fra alle i den givne branche, der
har samme oplevelse. Der er derved ikke et entydigt billede af, om jobbet opleves som fysisk
hardt, selv inden for de enkelte brancher, jf. figur 2.3.4. Livsstil, helbred og forskel i ekspone-
ringer i jobbet vil ogsa have betydning, jf. afsnit 2.4.

Figur 2.3.4 - lkke entydigt billede af brancher, hvor jobbet opleves som fysisk hardt
Andel beskaftigede, der vurderer, de har et hardt/ikke hardt fysisk arbejde fordelt pa branche pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskzftigede har besvaret spargsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvarende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Kun “fysisk hardt” og “ikke fysisk hardt” fremgar af figuren. Residualen for hver branche summer til
100 pct. er “moderat fysisk hardt”. Kun brancher med mere end 50 respondenter eller hvor mere end 5 personer har
angivet “fysisk hardt” indgar i grafen, hvilket betyder, at AT-brancherne Film, presse og boger, IT og telekommunikation
og Frisarer og anden personlig pleje ikke er vist. Brancherne er opdelt via Arbejdstilsynets brancheinddeling AT-36. Se
boks 2.3.1 for metode.

Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

I alt er der 5 brancher, hvor en sterre andel af medarbejderne oplever, at arbejdet er fysisk
hardt, end andelen, der oplever, at det ikke er fysisk hardt. Opferelse og nedrivning af byggeri
samt slagterier er de 2 brancher, hvor flest oplever, at jobbet er fysisk hardt. Men heller ikke
her er billedet entydigt, da der er naesten lige sa mange i branchen, som ikke oplever jobbet
som fysisk hardt. Det samme billede tegner sig eksempelvis i brancher rengering, landbrug,
skovbrug og fiskeri samt feerdiggerelse af byggeri.

Oplevelsen af, om jobbet er fysisk hardt eller ej, varierer ogsa pa tvaers af jobfunktioner og
inden for hver enkelt jobfunktion. Generelt oplever flere arbejdet som fysisk hardt inden for
jobfunktioner, som er praeget af manuelt arbejde, end i jobfunktioner med hgjere grad af stille-
siddende arbejde. Inden for alle jobfunktioner er der beskeeftigede, som ikke oplever, at jobbet
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er fysisk hardt. Der er saledes heller ikke her et entydigt billede af, om jobbet opleves som
fysisk hardt, jf. figur 2.3.5.

Figur 2.3.5 — Ikke entydigt billede af jobfunktioner, hvor jobbet opleves som fysisk hardt
Andel beskeftigede, der vurderer, de har et hardt/ikke hardt fysisk arbejde fordelt p jobfunktion, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskzftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Kun “fysisk hardt” og “ikke fysisk hardt” fremgér af figuren. Residualen for hver branche summer til
100 pct. er “moderat fysisk hardt”. Andet manuelt arbejde deekker over rengeringsarbejde, manuelt arbejde inden for
landbrug, skovbrug, fiskeri, rastofudvinding, bygge- og anlagssektoren, produktion og transport, tilberedning af
mad, gadesalg og -service samt renovationsarbejde. Jobfunktionerne er opdelt via Danmarks Statistiks jobfunktions-
opdeling DISCO-08-hovedgruppe. Se bilag 2.2 for en uddybning af DISCO-08. Se boks 2.3.1 og 2.3.3 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

Blandt personer, hvis arbejde defineres som andet manuelt arbejde — som f.eks. rengering, trans-
port og tilberedning af mad — vurderer knap hver 4., at deres arbejde er fysisk hardt, mens 12
pct. ikke synes, deres arbejde er fysisk hardt. Omvendt geelder det for personer med et arbejde,
der forudseetter viden pa hejeste niveau inden for det pageeldende omrade — som f.eks. syge-
plejersker, peedagoger og bankradgivere — at kun 2 pct. synes, deres arbejde er fysisk hardt,
mens 70 pct. vurderer, deres arbejde ikke er fysisk hardt.

Oplevelsen af, om arbejdet er fysisk hardt, findes inden for alle brancher og jobfunktioner.
Nar der ikke kan spores et entydigt billede pa tvaers af brancher og jobfunktioner, tyder det
pa, at der ogsa er nogle individuelle faktorer, der spiller ind pa oplevelsen af, hvor fysisk
hardt jobbet opleves. Det kan f.eks. veere livsstil, helbred og forskel i eksponeringer i jobbet,
jf. afsnit 2.4.
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2.4 Livsstil og oplevelsen af, at arbejdet er fysisk hardt, falges ad

Der kan veere flere grunde til, om en person oplever, at jobbet er fysisk hardt eller ej. For det
forste er jobindholdet meget forskelligt fra job til job, og dermed varierer eksponeringer og
belastninger i arbejdet afthaengigt af, hvilket arbejde der udferes. For det andet spiller individets
helbredssituation samt ken og alder en rolle. Men oplevelsen af, om jobbet er hardt, haenger
ogsa sammen med livsstil: Hvor mange ekstra kilo man beerer rundt pa, er lunger og kredsleb
pavirket af rygning, og hvor steerk og udholdende man er i sine muskler m.v. Alle faktorer
spiller ind og spiller sammen.

Livsstil pavirker helbred, sundhed og arbejdsevne

Livsstil pavirker den enkeltes helbred og sundhed enten i positiv eller negativ retning. Arvelige
forhold samt ken og alder heenger ogsa sammen med helbred og sundhed. Hertil kommer pa-
virkninger fra det samfund, vi er en del af, og de levevilkar, vi har, f.eks. adgang til sundheds-
ydelser og boligforhold, jf. figur 2.4.1.

Desuden spiller arbejdsmiljeet en rolle, og forskningen har f.eks. vist, at ogsa social stette pa
arbejdspladsen spiller en rolle. God social stette fra kolleger og ledelse ser f.eks. ud til at be-
skytte meend med hérdt fysisk arbejde mod hjertekarsygdomme, jf. Clays, 2016.

Figur 2.4.1 — Faktorer, der pavirker sundhed og helbred

Alder, ken og
arvelige
forhold

Social
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fzllesskaber
Sundhed og
helbred
+  Arbejdsmilje
«  Uddannelse
«  Sundhedsydelser Socio-
«  Boligforhold ) Leve- og gkonomi,
+ Grundlzggende levevilkr arbejdsvilkir kultur, miljo
som f.eks. fadevarer, my.
drikkevand, sanitere
forhold m.v.

Kilde: Udarbejdet af Dansk Arbejdsgiverforening med inspiration fra Dahlgren og Whitehead, 1991, og Thybo, 2014.



Personer, der oplever jobbet som fysisk hardt, har oftere risikabel livsstil

I det folgende belyses, hvordan livsstilen varierer mellem de 3 grupper af beskeeftigede med
forskellig oplevelse af, hvor fysisk hardt jobbet er, bade nar enkelte eller alle af Sundhedssty-
relsens anbefalinger ikke folges.

Undersogelser har vist, at jo flere risikobetonede livsstilsvaner en person har, jo mere udsat er
personen for at fa sygdomme, der reducerer livskvaliteten og eger risikoen for at de tidligt, jf.
boks 2.4.1.

Boks 2.4.1 - Flere samtidige risikable livsstilsvaner gger risikoen for skrantende helbred og tidlig
dad

Livsstilsrelaterede risikofaktorer har bade hver for sig og ved en samtidig tilstedevee-
relse en negativ betydning for sundheden. Adskillige studier viser, at antallet af risiko-
faktorer, en person har, eger risikoen for at fa hjertekarsygdom, kreeft eller for at de for
tidligt. Arsagen til, at man udvikler en sygdom, udgeres ofte af et komplekst samspil
mellem flere risikobetonede livsstilsvaner.

I en metaanalyse er det pavist, at en kombination af sunde, livsstilsrelaterede faktorer,
sasom ikke at ryge, at have et moderat alkoholforbrug, at spise sundt, at motionere re-
gelmaessigt og at opretholde en normalvaegt, reducerer risikoen for tidlig ded med 66

pct.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2017.

Livsstil spiller en stor rolle i forhold til vores sundhed og helbred. Blandt alle beskeeftigede
folger 2 ud af 10 alle Sundhedsstyrelsens anbefalinger om god livsstil. 1 ud af 10 felger ikke 3-
4 anbefalinger, jf. figur 2.4.3, og har derved en oget risiko for darligt helbred og tidlig ded.

Figur 2.4.3 — Hver 10. beskaftigede har en risikabel livsstil
Andel beskzftigede fordelt pa livsstil, pct., 2018

@ Folgerikke 3-4 anbefalinger @ Falger ikke 2 anbefalinger Folgerikke 1 anbefaling @ Fplger alle anbefalinger

Anm.: 32429 beskaeftigede har besvaret spergsmalene om livsstil. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.
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” Anbefalet livsstil” anvendes i denne analyse som betegnelse for livsstilen i den gruppe af per-
soner, der folger alle Sundhedsstyrelsens anbefalinger om god livsstil. “Risikabel livsstil” an-
vendes som betegnelse for livsstilen i den gruppe af personer, der ikke folger 3 eller 4 af anbe-
falingerne, jf. boks 2.4.2. Risikabel livsstil er f.eks. en kombination af overveegt, for hejt alko-
holindtag og for lidt motion.

Boks 2.4.2 — Den beskaeftigedes livsstil

Livsstil er i denne analyse beregnet pa baggrund af, hvor mange af Sundhedsstyrelsens
anbefalinger pa KRAM, som respondenterne ikke folger. Jo flere samtidige risikable livs-
stilsvaner, desto sterre er risikoen for at udvikle sygdom, jf. Sundhedsstyrelsen, 2017.

I denne analyse indgar de 4 anbefalinger om KRAM: rygning, alkohol, motion og BMI.
Analysen er baseret pa data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen, hvor respondenternes
KRAM-faktorer er blevet afdeekket gennem en raeekke sporgsmal om veaegt, hejde og deres
vaner i forhold til rygning, alkohol og motion. Hver KRAM-faktor veegter ens. Klassifice-
ringen af greenserne for KRAM-faktorerne tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger.

K: BMI ber ligge mellem 18,5 og 25.

R: Nul rygning.

A: Maksimalt 7/14 genstande alkohol om ugen for kvinder/maend.

M: Fysisk aktivitet svarende til minimum 30 min. om dagen eller mindst 3,5 timer pr. uge.

BMI er taget med som indikator for kost i denne undersogelse, da Arbejdsmiljo og Helbreds-
undersogelsen ikke indeholder oplysninger om kostvaner. Ifelge Danskernes Sundhed 2018 er
der 18 pct. af de beskeeftigede, der har et sundt kostmenster.

Motion er i denne undersggelse udtryk for Sundhedsstyrelsens minimumsanbefalinger i
forhold til fysisk aktivitet i fritiden: Det er malt med spergsmalet “Hvor meget tid har du i
gennemsnit brugt pa hver af folgende fritidsaktiviteter i det sidste ar? (Medregn ogsa leb,
cykling eller gang til og fra arbejde)”. Der er ikke viden om, om deltagerne har gennemfort
malrettet treening i forhold til eventuelle smerter eller for at opbygge fysisk kapacitet i for-
hold til arbejdet.

De beskeeftigede rangeres efter, hvor mange anbefalinger de ikke folger. Skalaen er sat til
henholdsvis “felger alle anbefalinger”, ”felger ikke 1, 2 eller 3-4 anbefalinger”. Metoden er
parallel til Sundhedsstyrelsens beregninger pa data fra undersegelsen Danskernes Sundhed,
hvor der indgér 5 anbefalinger: rygning, alkohol, motion, BMI og usund kost. Sundheds-
styrelsen opdeler antallet af ikke-fulgte anbefalinger pa en skala med 0, 1, 2 og 3-5, jf. Sund-
hedsstyrelsen, 2017.



Ud af de 33.489 beskeeftigede lonmodtagere, som har besvaret spargsmalet om, hvor fysisk
hardt de opfatter deres arbejde, har 32.429 svaret pa spergsmalene omkring livsstil. Analy-
serne om den samlede livsstil tager udgangspunkt i denne population.

Blandt gruppen af beskeeftigede, der oplever, at jobbet er fysisk hardt, er der 14 pct., der har en
anbefalet livsstil. Det er en del feerre end i den gruppe, der ikke oplever arbejdet som fysisk
hardt. Her er det 24 pct., der har en anbefalet livsstil. I den gruppe, der ikke oplever jobbet som
fysisk hardt, er der samtidigt feerre, der har en risikabel livsstil (9 pct.) end blandt gruppen af
beskeeftigede, der oplever, at jobbet er fysisk hardt. Her er det 16 pct., der har en risikabel livs-
stil, jf. figur 2.4.4.

Figur 2.4.4 — Personer, der oplever, at jobbet er fysisk hardt, har oftere risikabel livsstil
Andel beskzftigede med ens vurdering af, om arbejdet er fysisk hérdt, fordelt p4 livsstil, pct., 2018
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Anm.: 32.429 beskaeftigede har besvaret sporgsmalene om livsstil. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo 0og Helbredsunde Isen 2018, NFA.

Ser man pa KRAM-faktorer hver for sig, er billedet det samme. Beskeeftigede, der oplever, at
arbejdet er fysisk hardt, felger i mindre grad Sundhedsstyrelsens anbefalinger, nar det kommer
til rygning, motion og BMI, end beskaftigede, der ikke oplever, at jobbet er fysisk hardt, jf.
figur 2.B i bilag 2.5.

Der er ikke veesentlig forskel mellem meend og kvinder, nar det kommer til at folge Sundheds-
styrelsens anbefalinger til livsstil. En smule flere meend har en risikabel livsstil, mens lidt flere
kvinder har en anbefalet livsstil, jf. figur 2.C i bilag 2.5. Ligeledes er vurderingen af, hvor fysisk
anstrengende arbejdet opleves stort set ens blandt meend og kvinder. Lidt flere maend finder
arbejdet fysisk hardt, og lidt flere kvinder oplever ikke jobbet som fysisk hardst, jf. figur 2.D i
bilag 2.5.
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Pa tveers af aldersgrupper er der derimod forskel pa livsstilen. Blandt seniorerne er der flere
med risikabel livsstil, mens de unge mellem 18-29 ar i hojere grad har anbefalet livsstil, jf. figur
2.Eibilag 2.5.

Risikabel livsstil h&anger sammen med bade jobtype og uddannelsesniveau
Inden for alle uddannelsesniveauer er der personer med forskellige livsstilsvaner. Der er dog
flere ufaglerte og faglerte, der har risikabel livsstil, end blandt personer med videregaende
uddannelse. Omkring 15 pct. af de ufagleerte og faglerte har en risikabel livsstil, mens det kun
geelder for 7 pct. af de beskaeftigede med en videregaende uddannelse. Omvendt er der om-
kring 16 pct. af de ufagleerte og fagleerte, som har en anbefalet livsstil, mens det geelder 26 pct.
for de beskeeftigede med en videregaende uddannelse, jf. figur 2.4.5.
Figur 2.4.5 — Flere ufaglaerte har risikabel livsstil

Andel beskzftigede med ens uddannelseshaggrund, fordelt pé livsstil, pet., 2018
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Anm.: 32.429 beskaftigede har besvaret spergsmalene om livsstil. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund, Isen 2018, NFA, og Danmarks Statistik
(UDDA2018).

Blandt ufagleerte opfatter 15 pct. deres arbejde som fysisk hardt, jf. figur 2.3.3. Men ved at op-
dele gruppen af ufagleerte pa baggrund af deres livsstilsvaner, viser det sig, at der ogsa blandt
personer pa samme uddannelsesniveau er stor forskel. Blandt de ufagleerte med den anbefa-
lede livsstil oplever feerre, at jobbet er fysisk hardt, end blandt ufagleerte med risikabel livsstil.
Ligeledes oplever flere, at jobbet ikke er fysisk hardt, nar de samtidig har den anbefalede livs-
stil.

Blandt ufaglerte med risikabel livsstil oplever 17 pct., at jobbet er fysisk hardt. Det geelder kun
for 11 pct. af de ufagleerte, som har en anbefalet livsstil. Andelen, der oplever, at jobbet ikke er
fysisk héardt, er pa 36 pct. for de ufagleerte, som har en anbefalet livsstil, mens det kun er 29 pct.
for de ufagleerte, som har en risikabel livsstil jf. figur 2.4.6.



Figur 2.4.6 — Flere ufaglaerte med risikabel livsstil oplever jobbet som fysisk hardt
Andel ufaglerte, der vurderer, at arbejdet er fysisk hardt blandt beskzftigede med samme livsstil, pct., 2018
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Anm.: 5.011 ufaglerte beskeeftigede har besvaret spergsmalene om livsstil. Heraf har 753 risikabel livsstil og 769 anbefalet
livsstil. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmilje og Helbredsundersogelsen 2018, NFA, og Danmarks Statistik
(UDDA2018).

Samme billede gor sig geeldende for faglerte og personer med en videregdende uddannelse.
Det tyder pa, at livsstilen har betydning for, om jobbet opleves fysisk hardt.

Som det fremgik af figur 2.3.4 er der i brancher med en storre grad af manuelt arbejde en storre
andel af beskeaeftigede, som oplever, at arbejdet er fysisk hardt. Det er samtidig ogsa nogle af
de brancher, hvor medarbejderne i hgjere grad er kendetegnede ved en risikabel livsstil, jf.
figur 2.4.7. Inden for slagterierne og anlaegsarbejde har eksempelvis ca. 25 pct. af de beskaefti-
gede en risikabel livsstil, mens det kun er ca. 10 pct., der har en anbefalet livsstil ifelge Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger.
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Figur 2.4.7 — Medarbejdere i brancher med hgjere grad af manuelt arbejde har oftere risikabel
livsstil

Beskaftigede fordelt pa branche og livsstil, pet., 2018
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Anm.: 32.429 beskeftigede har besvaret spergsmalene om livsstil. Brancher er opdelt via Arbejdstilsynets brancheinddeling
AT-36. Kun brancher hvor mere end 50 respondenter eller hvor mere end 5 personer er i hver af de 4 kategorier indgar
i grafen, hvilket betyder, at AT-branchen Frisorer og anden personlig pleje ikke er vist. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsunde Isen 2018, NFA.

At medarbejdere i brancher, der oftere vurderer jobbet som fysisk hardt, samtidig oftere har
risikabel livsstil, giver ikke kun problemer for den enkelte medarbejder, men kan ogsa vise sig
ved hgjere sygefraveer, der belaster den enkelte virksomhed, se afsnit 2.6.
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Boks 2.4.3 — Sygdom i Danmark — hgj grad af sammenhang med livsstil

Pa verdensplan skenner WHO, at 70 pct. af sygdomsbyrden er relateret til det, som de
benzevner som kroniske livsstilssygdomme.

I den vestlige verden er det i hoj grad sygdomme, som er relateret til livsstil, der er arsag
til sygdomsbyrden.

I Danmark er det iseer hjertekarsygdomme, kreeft, kroniske luftvejssygdomme, diabetes,
psykiske lidelser, muskelskeletlidelser og allergiske lidelser, der rammer borgerne og
dermed fylder i sundhedsveesenet, jf. Sundhedsstyrelsen, 2010.

Der gemmer sig et potentiale bade i fritiden og i arbejdstiden, ved at den enkelte person for-
bedrer sine livsstilsvaner. En forbedret fysisk kapacitet har positiv pavirkning i alle degnets
timer uanset jobtype, alder, ken og branche. Det er dog seerligt vigtigt i job med hej grad af
manuelt arbejde, fordi man i disse job har mere brug for at traekke pa sin fysiske kapacitet end
ijob med hej grad af stillesiddende arbejde, jf. Holtermann, 2011.

Sveaer overvaegt pavirker oplevelse af fysisk anstrengelse i jobbet

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man gennem hele livet bevarer normalveegt. Overvaegt — og
seerligt sveer overvaegt — oger risikoen for tidlig ded og risiko for en lang raekke sygdomme,
herunder muskelskeletsygdomme som f.eks. artrose i knaeene, jf. Sundhedsstyrelsen, 2016. Ge-
ner og sygdomme, som er med til at reducere kroppens evne til at fungere og derved pavirker
den fysiske arbejdsevne og kapacitet.

Sveer overveegt kan pavirke oplevelsen af, hvor fysisk hardt arbejdet er for den enkelte. Blandt
gruppen af beskeeftigede, der oplever, at deres job er fysisk hardt, har 1 ud af 5 et BMI pa 30
eller derover, jf. figur 2.4.8. Det definerer Sundhedsstyrelsen som sveert overveegtig.
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Figur 2.4.8 — 1 ud af 5 er sveert overvagtig blandt dem, der oplever, at arbejdet er fysisk hardt
Andel svert overvaegtige beskzftigede fordelt pa vurderingen af, om arbejdet er fysisk hardt, pct., 2018

30 30

20 20

10 10
0 0

Fysisk hérdt Moderat fysisk hardt Ikke fysisk hérdt

Anm.: 33.489 beskaeftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Der vil veere uoplyste blandt de 33.489 personer, som ikke har svaret pa spergsmalet om veegt og hejde.
Se bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 0g 2.4.2 for metode.

Kilde.: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

BMI er taget med i denne rapport som indikator for kost. Selv om BMI er inden for normal-
omradet, kan usund kost i sig selv ogsa veere arsag til livsstilssygdomme som f.eks. diabetes
2, forhgjet blodtryk og hjerteproblemer, jf. Sundhedsstyrelsen, 2016. Det er sygdomme, som
alle kan veere arsag til tidlig ded, men som ogsa kan indvirke pa livskvalitet og arbejdsevne. I
Danmark skyldes 13 pct. af alle dedsfald usund kost, jf. The Lancet, 2019.

Rygning pavirker den fysiske arbejdsevne

I Danmark er rygning den risikofaktor, der medferer det storste tab i middellevetiden pa op
imod 3,5 ar. Rygning oger risikoen for en lang raekke kreeftformer. Rygning eger ogsa risikoen
for en lang reekke andre sygdomme, f.eks. hjertekarsygdomme, luftvejssygdomme, diabetes og
leddegigt, jf. Sundhedsstyrelsen, 2016. Alle er sygdomme, som er med til at reducere kroppens
evne til at fungere og derved indvirker pa den fysiske arbejdsevne og det mentale overskud.

Blandt gruppen af beskeeftigede, der oplever, at jobbet er fysisk hardt, ryger knap hver tredje
dagligt eller af og til. Det er dobbelt sa mange som i gruppen, der ikke oplever jobbet som fysisk
hardt, jf. figur 2.4.9.



Figur 2.4.9 - Flere rygere blandt dem, der oplever, at arbejdet er fysisk hardt
Andel beskzftigede, der ryger, fordelt pa vurderingen af, om arbejdet er fysisk hardt, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskzftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Der vil vaere uoplyste blandt de 33.489 personer, som ikke har svaret pa spergsmalet om rygning. Se
bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsunde Isen 2018, NFA.

For lidt savn pavirker bade helbredet nu og her og pa sigt

Vores almene velbefindende haenger sammen med, om vi far tilstraekkeligt sovn. Mangel pa
sovn i leengere tid har ogsa mere langvarige indvirkninger pa helbredet og er i hej grad afge-
rende for kroppens, herunder hjernens, fysiologiske funktioner og restitution, Sundhedsstyrel-
sen, 2016.

Andelen, der sover mindre end de anbefalede 7 timer og dermed far utilstraekkelig sovn, er
hejere blandt gruppen af beskeeftigede, der opfatter jobbet som fysisk hardt sammenlignet med
beskeaeftigede, der ikke oplever jobbet som fysisk hardt, jf. figur 2.4.10.
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Figur 2.4.10 — Utilstraekkelig sevn blandt dem, der oplever, at arbejdet er fysisk hardt
Andel beskzftigede, der sover for lidt, fordelt pa vurderingen af, om arbejdet er fysisk hérdt, pet., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Der vil vaere uoplyste blandt de 33.489 personer, som ikke har svaret pa spergsmalet om sevn.
Se bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 0g 2.4.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

Sevn kan ogsa blive pavirket af forhold i arbejdet, af livsstilsfaktorer, som overvaegt og for hejt
alkoholforbrug, ligesom sgvn kan blive pavirket af smerter eller forhgjet stressniveau.

Fysisk kapacitet skal vedligeholdes

Blandt beskeeftigede, der opfatter jobbet som fysisk hardt, er 40 pct. af gruppen ikke aktive i
fritiden i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Blandt dem, der ikke ople-
ver jobbet som fysisk hardt, geelder det for 30 pct., jf. figur 2.4.11.
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Figur 2.4.11 - For lidt motion blandt dem, der opfatter arbejdet som fysisk hardt

Andel beskzftigede, der ikke motionerer i overensstemmelse med det anbefalede, fordelt pa vurderingen af,
om arbejdet er fysisk hardt, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Der vil vaere uoplyste blandt de 33.489 personer, som ikke har svaret pa spergsmalet om motion. Se
bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsunds Isen 2018, NFA.

Selv om en stor del af gruppen, der oplever jobbet som fysisk hardt, er fysisk aktive i jobbet,
bidrager aktiviteten i jobbet ikke nedvendigvis til bedre kondition eller til oget styrke i alle
relevante muskelgrupper.

Undersogelser har vist, at fysisk hardt arbejde opleves mindre belastende, hvis den fysiske
kapacitet er god. F.eks. mindsker styrketreening kroniske smerter og arbejdsbesveer hos slag-
teriarbejdere, jf. Andersen, 2017. Og kvindeligt plejepersonale i god form halverer risikoen for
smerter i leenden, sammenlignet med dem med begranset fysisk form, jf. Rasmussen, 2013.
Desuden er risikoen for at de af hjertekarsygdomme for meend med hejt kondital ikke pavirket
af, om de fysiske krav i deres arbejde er lave, moderate eller hgje, jf. Holtermann, 2011.

Det er dog ikke ligegyldigt, hvilken form for fysisk aktivitet man laver i fritiden. Forskningen
viser ogsa, at malrettet treening bade kan forebygge og lindre smerter. Men der er forskel pa,
hvilken form for treening der er brug for, afheengigt af hvilket job den enkelte har, jf. Gigtfor-
eningen, 2017.

Motion er i denne undersogelse udtrykt ved Sundhedsstyrelsens minimumsanbefalinger om
fysisk aktivitet i fritiden. De har anbefalet en minimumsgreense for fysisk aktivitet pa mindst
30 minutter om dagen, og at der mindst 2 gange om ugen er aktivitet, der vedligeholder eller
oger konditionen og muskelstyrken. Det anbefalede omfang af fysisk aktivitet er et minimums-
niveau, og Sundhedsstyrelsen pointerer, at fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere
yderligere sundhedsmaessige fordele.

Ser man pa motionsmenstrene i forskellige aldersgrupper, er der blandt 18-29-arige 29 pct., der
ikke er aktive nok i fritiden. Blandt de 55+-arige er 35 pct. ikke aktive nok, selv om personer i
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denne aldersgruppe bor vere serligt opmeerksomme pa de positive effekter ved at veere ak-
tive, jf. figur 2.F i bilag 2.5.

Jo eeldre man bliver, jo vigtigere bliver traening. Med alderen mister man lebende noget af sin
styrke og iltoptagelse. En aktiv livsstil med regelmeessig fysisk aktivitet kan bade forsinke tabet
af muskelstyrke, men ogsa vere med til at opbygge allerede tabt muskelstyrke, som kan gore
det lettere at passe sit arbejde, jf. Arbejdstilsynet (B).

Lav interesse for virksomhedernes sundhedstilbud

Det er virksomhedernes opgave at serge for, at arbejdet er sikkerheds- og sundhedsmaessigt
fuldt forsvarligt, og derved sikre, at arbejdet ikke udger en risiko for medarbejdernes sundhed.
Det er medarbejdernes opgave at tage ansvar for deres egen sundhed, f.eks. gennem valg af
livsstil.

Sundhedsrelaterede tilbud pa arbejdspladsen kan veere med til at pavirke eller understotte den
enkeltes valg af livsstil. F.eks. tilbyder et pensionsselskab digitale sundhedstjek for at opspore
medarbejdere, der er i sundhedsmaessig risikozone. De personer tilbydes herefter en samtale
med en sygeplejerske, hvor de far tilbud om malrettede indsatser inden for f.eks. beveegeappa-
rat eller livsstil enten via deres egen sundhedsordning eller kommunernes tilbud, jf. Pensi-
onDanmark, 2019a.

Sundhedsfremme pa arbejdspladsen kan veere et supplement og en loftestang for forbedring
af medarbejdernes sundhed. Men undersogelser viser, at det oftest er de medarbejdere, der i
forvejen traener deres krop, som tager positivt imod tilbud fra virksomheden om f.eks. styrke-
treening eller motionstraening. Virksomhederne risikerer dermed, at den gruppe af medarbej-
dere, som har sterst behov for fysisk aktivitet, ikke benytter de sundhedsfremmende tilbud, jf.
Arbejdstilsynet, 2019b.

Det kan ogsa utilsigtet veere med til at skabe stigmatisering og sterre ulighed i sundhed blandt
medarbejderne at indfere sundhedsfremme pa arbejdspladsen, jf. Sundhedsstyrelsen, 2009.
Der opstar nogle etiske dilemmaer: Er der f.eks. nogen, der bliver stigmatiseret som usunde
eller darlige medarbejdere som felge af tilbuddet, og patager arbejdspladsen sig et ansvar for
den enkeltes sundhed m.m., jf. Sund By Netveerket, 2012.

Tal fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen viser, at virksomhederne i mange tilfeelde stiller
sundhedstilbud til radighed for medarbejdere i malgruppen for tilbuddet. Dog bekreefter tal-
lene, at det kan veere sveert at ramme de medarbejdere, der har sterst behov.

Ud af de beskeeftigede, der ryger, far naesten hver 5. tilbudt et rygestopkursus. Kun lidt over
hver 10., som far tilbudt et rygestopskursus, benytter sig af det. Det samme geelder ved moti-
onsfaciliteter og kostvejledning, hvor det er under halvdelen af malgruppen for sundhedstil-
buddet, der benytter sig af det, jf. figur 2.4.12.
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Figur 2.4.12 - Virksomhedernes tilbud overstiger medarbejdernes interesse
Andel beskzftigede i malgruppen, der tilbydes sundhedstilbud og benytter dem, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Alene besvarelser fra de beskeftigede for hvem tilbuddene er relevante er medtaget. Det betyder, at
andelen, der er tilbudt rygestop, er ud af personer som ryger. Sund kost og kostvejledning er af personer, der over-
skrider det anbefalede BMI. Motionsfaciliteter er af personer, der er inaktive eller overvaegtige. Sma motionsaktivite-
ter i hverdagen og behandlingsordning er af personer, der har smerter. Sundhedstjek er af den fulde population.

Helbredsumnd,

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbr ogelsen 2018, NFA.

Behandlingsordninger kan bl.a. tilbydes gennem pensionsselskabernes tilbud om sundheds-
forsikring og sundhedsordninger. Neaesten 2 mio. danskere har en sundhedsforsikring eller
sundhedsordning, og sterstedelen af de forsikrede findes blandt ufagleerte og fagleerte, jf. For-
sikring & Pension, 2019. Ordningerne er typisk tegnet af arbejdsgivere for deres medarbejdere
enten direkte eller via en pensionsordning. Tal fra Forsikring & Pension viser dog, at det er
hver 10., der bruger sundhedsordningerne, jf. DR, 2018.

Pensionsselskaberne har ogsa opsegende tilbud i forbindelse med leengerevarende sygefraveer.
PensionDanmark henvender sig f.eks. til alle sygemeldte med mere end 4 sammenheengende
fraveersuger (samarbejde med STAR), hvor de forteller om deres tilbud. De har gode erfaringer
med hurtig diagnosticering samt bedre fastholdelse/hurtigt tilbage i job, jf. PensionDanmark,
2019b. PFA har forskellige tilbud til virksomhederne om forebyggelse og sundhed. F.eks. rad-
givning af syge medarbejdere og tverfaglige fastholdelsesindsatser i forbindelse med leenge-
revarende sygefraveer, jf. PFA, 2019.

Medarbejderen styrer selv, i hvor hej grad han eller hun veelger at efterleve Sundhedsstyrelsens
livsstilsanbefalinger, eller om de tilbud, der gives fra pensionsselskaberne eller arbejdsgiveren,
bliver brugt. Men lever medarbejderen med risikabel livsstil, sa er der samtidig sterre risiko
for, at personen oplever, at jobbet er fysisk hardt.
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2.5. Smerter blandt beskaftigede

Smerter er almindeligt forekommende i befolkningen og er ofte uspecifikke og forbigaende.
Alle har provet at have smerter. Enten fordi man er kommet til skade eller er syg. Man kan
ogsa have haft smerter uden nogen konstaterbar skade eller arsag, jf. boks 2.5.1.

Arbejdet kan veere arsag til smerter, uden at der er nogen bagvedliggende sygdom eller klini-
ske tegn pa skader i kroppen. Smerter kan f.eks. veere forarsaget af speendinger i nakke og
skuldre i forbindelse med intensivt arbejde ved computeren. Smerter kan opsta som felge af
den samme arbejdsstilling eller bevaegelse i leengere tid eller som folge af et vrid eller en tung
belastning. Smerter opstar af varierende arsager, men det er vigtigt at veere opmeerksom pa,
om smerterne er vedvarende, og om de skyldes skader eller sygdom.

Boks 2.5.1 — Forstaelse af smerter og muskel- og skeletbesvaer

Muskel- og skeletbesvaer og smerter kan forstas ud fra en biomekanisk model, hvor der
seettes lighedstegn mellem det at have smerter og en skade eller fejl (sygdom) i kroppens
muskler, led eller knogler.

Forskning har dog vist, at det er mere hensigtsmeessigt at betragte muskel- og skeletbe-
svaer og smerter i den sammenheeng ud fra en biopsykosocial model. Modellen inde-
holder det biologiske (fysisk eller psykisk helbred), det psykologiske (individuelle/psy-
kologiske faktorer, som pavirker personens funktion. Det drejer sig om faktorer, som
sygdomsadfeerd, holdninger, mestringsstrategier og stress), og det sociale (samfunds-
meessige, kulturelle faktorer, som pavirker individets funktion).

Smerter kan defineres pé folgende made, hvor ondt i ryggen er valgt som et eksempel:

"Folelsen af smerter er i sin natur noget aldeles subjektivt. Det er os selv, der meerker smerten,
og det er os selv, der kan fortaelle, hvor meget og ofte det gor ondt, hvordan det gor ondt, hvor det
gor ondt og nogen vil ogsd kunne fortaelle om de folelser og tanker, der knytter sig til at have
ondt i ryggen. Det kan vaere angst (for at blive invalid), usikkerhed i forhold til hvad vi skal gore,
om vi skal holde os i ro, eller vi blot kan fortsaette vore almindelige aktiviteter og laere at leve med
periodevise tilfeelde med ondt i ryggen.”

Kilde: NFA, 2008.
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Ofte fremhaeves arbejdet som den eneste arsag til smerter i kroppen, og smerterne bliver ofte
koblet sammen med begrebet “nedslidning”. Udfordringen er dog, at ”Laegefagligt eksisterer be-
grebet (nedslidning, red.) ikke, [...]. Mennesker bliver ikke slidt som maskiner. Vi bliver aldre i for-
skelligt tempo efter arv og miljepdvirkninger, ikke mindst livsstil.”, jf. Kamstrup og Gyntelberg, 2019.

Alle vil med alderen opleve, at kroppen bliver slidt og fungerer darligere som en del af normale
aldersforandringer i kroppen. Aldringsprocesserne pavirker mennesker forskelligt. Derudover



vil livsstilsfaktorer som rygning, alkohol, kost og motion have stor indflydelse pa, om man
fremskynder eller udskyder sin aldring, jf. sundhed.dk.

Mange har smerter, men fa er begrensede af smerter

1 Arbejdsmiljo- og Helbredsundersogelsen svarer 3 ud af 4 af de beskeeftigede, at de har haft smerter
mindst 1 gang inden for de seneste 3 maneder. Smerter er saledes en normal del af livet — ogsa
for de beskeeftigede.

1 ud af 3 har haft smerter dagligt eller flere gange ugentligt inden for de seneste 3 maneder.
Undersogelsen kortleegger ikke, hvor kraftige smerterne er, og om de er udtryk for sygdom
eller skade. Spergsmalet i undersogelsen er alene et udtryk for, hvor ofte de beskeeftigede op-
lever at have smerter. Oplevelsen af smerter kan variere fra person til person, jf. boks. 2.5.1.
Der er hverken kommet flere eller feerre med smerter siden 2012, jf. figur 2.G i bilag 2.5.

Uanset hvor ofte smerter forekommer, og hvad arsagen er, kan smerter i veerste fald medfere
begraensninger i de daglige aktiviteter. Blandt alle beskzeftigede er det 2 pct., der svarer, at de
er meget begreensede af smerter i arbejdet. De fleste — 68 pct. — oplever dog ikke begraensninger
i arbejdet pa grund af smerter, jf. figur 2.5.1.
Figur 2.5.1 — De fleste oplever ikke at vaere begransede af smerter i arbejdet

Andel, der har veret begrenset af smerter i arbejdet de sidste 3 maneder, pct., 2018
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Anm.: 33.489 har besvaret sporgsmalet: “Har du pa grund af smerter vaeret begraenset pa dit arbejde inden for de sidste 3
maneder”. Se boks 2.3.1 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundi Isen 2012 og 2018, NFA.

Smerterne i sig selv er ikke det eneste, der afger, hvor begreensende smerterne opleves. Hvis
den beskeftigede med muskelskeletsmerter har en frygt for, at bevaegelse oger smerterne, har
personen f.eks. ogséa en hejere risiko for langvarigt sygefraveer end personer, der ikke frygter,
at bevaegelse oger smerterne. Risikoen for langvarigt sygefraveer er uathangig af graden af
fysisk aktivitet i arbejdet, jf. Jay, 2018.
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Generelt har beskeeftigede med fysisk hardt arbejde storre frygt for, at bevaegelse oger smer-
terne end beskeeftigede med stillesiddende eller let arbejde. Frygten kan oge risikoen for inak-
tivitet og udvikling af kroniske smerter, og det skaber en negativ spiral. Fysisk aktivitet i friti-
den kan derimod bidrage til at reducere frygten for at forveerre smerterne. Frygten mindskes
ogsa ved at opna en storre forstaelse af, hvad smerter i kroppen er et udtryk for, og hvorfor det
er vigtigt at holde sig i gang — ogsa pa arbejdet, jf. Tribian, 2018.

Viden kan bidrage til feerre gener og reducere sygefraveeret, f.eks. ved rygsmerter. Erfaringer
fra Norge er blevet testet i et studie i Danmark. Resultatet er, at 2 foredrag om ryggen pa hver
1 time halverede sygefraveeret pa grund af rygsmerter og gav feerre gener og feerre besog hos
behandlere mod rygsmerter. Studiet er gennemfert med 500 ansatte fra teknik- og miljeafde-
lingerne i 5 kommuner, hvor de fleste var beskaeftigede med manuelt arbejde, jf. Frederiksen,
2017.

Frygt for smerter kan ogsé afhjeelpes med kognitiv adfeerdstreening, hvor den enkelte leerer at
handtere frygten og leerer mestringsstrategier, der kan lede til et mere aktivt liv, jf. Rasmussen,
2015.

Hver 3. oplever at vaere begreenset af smerter i et givent ar i Arbejdsmiljo- og Helbredsundersagel-
sen, jf. figur 2.5.1. Men smerter er ofte ikke en kronisk tilstand. Pa samme made varierer ople-
velsen af, om smerterne medferer begransninger ogsa ofte over tid. Enten fordi smerterne for-
svinder igen, eller fordi smerterne i mindre grad virker begraensende.

6 ud af 10 af de beskeeftigede oplevede hverken at veere begraenset i arbejdet af smerter i 2012

eller 2018. Hver 10. af de beskeeftigede oplever at veere begraenset i arbejdet pa grund af smerter
begge ar, jf. figur 2.5.2.
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Figur 2.5.2 — Hver 10. er begranset i arbejdet pa grund af smerter over flere ar

Beskeftigedes vurdering af, om de pa grund af smerter er begrenset i arbejdet, 2012 kontra 2018, pct.
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Anm.: 7.391 individer (beskaftigede) har bade i 2012 og 2018 besvaret sporgsmalet: “Har du pa grund af smerter veeret
begreenset pa dit arbejde inden for de sidste 3 maneder? “Begraenset af smerter” er defineret som personer, der har
svaret, at de pa grund af smerter har veret enten “ja, lidt”, “ja, en del” eller “ja, meget” begreensede pa arbejdet inden
for de sidste 3 maneder. “Ikke begraenset” er personer, der svarer “nej” til sporgsmalet. Populationen er ikke nationalt
repraesentative tal, se boks 2.3.1 og 2.5.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmilje og Helbredsund Isen 2012 og 2018, NFA.

Boks 2.5.2 — Kohorten i Arbejdsmiljo og Helbredsundersggelsen

I Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen er der oprettet en kohorte, hvor nogle tusinde be-
skeeftigede folges ar for ar. Det gor det muligt at folge en gruppe af beskeeftigede over flere
ar.

7.391 beskeftigede har bade i 2012 og 2018 besvaret spergsmalet: “"Har du pa grund af
smerter veeret begraenset pa dit arbejde inden for de sidste 3 maneder?”. Besvarelserne for
individerne i de 2 ar er sammenlignet i figur 2.5.2.

Kohorten er et udsnit af Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen, og det er ikke muligt at bruge
de veegtede data pa tveers af arene. I figur 2.5.2 har DA derfor valgt ikke at bruge den veegt,
der bygger pa stikprovedesignet. Resultaterne kan derfor ikke sammenlignes med de nati-

onalt repraesentative tal, der offentliggeres pa https://arbejdsmiljodata.nfa.dk/.

Beskeeftigede, der oplever at veere begraensede af smerter i arbejdet, findes, uanset hvor fysisk
hardt arbejdet opleves. Blandt samtlige beskeeftigede i 2018 oplevede 5 pct., at de bade var
begreensede af smerter i arbejdet og oplevede, at arbejdet var fysisk hardt. Ser man alene pa
gruppen, der oplever, at jobbet er fysisk hardt, er det halvdelen, der oplever at veere begraenset

af smerter, jf. figur 2.5.3.
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Figur 2.5.3 — Uanset hvor fysisk hardt arbejdet opleves, kan man vare begranset af smerter

Andel beskzftigede, der oplever at vere begrenset/ikke begrenset i arbejdet pa grund af smerter inden for de
seneste 3 maneder, fordelt pa, hvor fysisk hardt de oplever arbejdet, pct., 2018
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Anm.: 33.105 beskeeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en skala
fra 0-10. “Begreenset af smerter” er defineret som personer, der har svaret at de pa grund af smerter har veret enten
"ja, lidt”, “ja, en del” eller “ja, meget” begraensede pa arbejdet inden for de sidste 3 maneder. “Ikke begreenset” er
personer, der svarer nej til spergsmalet. Se boks 2.3.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

Forskerne er generelt enige om, at det i langt de fleste tilfeelde af smerter vil det veere gavnligt
at holde kroppen i gang pa arbejdet og i fritiden, jf. NFA, 2019b. P4 arbejdet kan arbejdsopga-
verne tilpasses i en kortere eller leengere periode, sa den enkelte er mindre begraenset af smer-
terne i arbejdet, og i fritiden kan den enkelte lindre og forbygge nye smerter gennem treening
og fysisk aktivitet, jf. boks. 2.5.3.

Boks 2.5.3 - Fysisk aktivitet kan behandle og forebygge smerter

Sundhedsstyrelsen har i deres publikation Fysisk treening som behandling, 2018, dokumente-
ret, hvordan mange muskel- og skeletlidelser kan forebygges, lindres eller behandles med
fysisk treening.

F.eks. er smerter i leenden en af de hyppigste smertetilstande i den danske befolkning. Om-
kring 35-50 pct. af de voksne danskere har haft smerter i leenden inden for det seneste ar.
Ofte er der tale om forbigaende smerter, der forsvinder af sig selv, og i 70-80 pct. af tilfeel-
dene er de uspecifikke — det vil sige, at der kan ikke stilles en specifik diagnose.

Motion og treening en del af losningen. Specielt styrketreening og treening, der fokuserer pa
koordination og stabilisering, har god effekt pa reduktion af smerter i leenden ifelge Sund-
hedsstyrelsens rapport Fysisk traning som behandling, 2018.

Smerteoplevelsen vil saledes afhaenge af individet. Alt afheengigt af, om personen frygter smer-
terne, treener og har viden om, hvad smerter er, vil smerterne foles mere eller mindre begraen-
sende. Smerter kan dog bade opstd uden nogen konstaterbar arsag og grundet skader eller
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sygdom. Derfor er det vasentligt, om smerterne vedvarende opleves som en begraensning.
Dette er dog ikke tilfeeldet for 9 ud af 10 beskaeftigede.

Livsstil kan forklare en del af arsagerne til smerterne

Beskaeftigede, der oplever at have smerter dagligt og ugentligt, har flere risikofaktorer i deres
livsstil f.eks. rygning, overveaegt og inaktivitet. Blandt beskaeftigede med hyppige smerter, er
der flere, der har risikabel livsstil end blandt beskaeftigede, der ikke har smerter.

13 pct. blandt de beskeeftigede, der ofte har smerter, har en risikabel livsstil mod 7 pct. blandt
de beskeeftigede, der ikke har smerter. Samtidig er det 16 pct., der har den anbefalede livsstil
blandt de beskeeftigede, der ofte har smerter, mod 26 pct. blandt de beskeeftigede, der ikke har
smerter, jf. figur 2.5.4.

Figur 2.5.4 — Hyppighed af smerter og risikabel livsstil folges ad

Andel beskzftigede, der har haft smerter de seneste tre maneder, fordelt pa livsstil, pct., 2018
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Anm.: 32.429 beskzftigede har besvaret sporgsmalene om livsstil. “Har smerter” er personer, der har svaret, at de dagligt
eller flere gange om ugen har haft smerter inden for de sidste 3 maneder, “Har af og til smerter” er personer, der et
par gange om maneden eller enkelte gange inden for de seneste 3 maneder har haft smerter, mens “Har ikke smerter”
er personer, der har svaret “slet ikke”. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmilje og Helbredsundersagelsen 2018, NFA.

Resultatet bestar, nar de beskaeftigede opdeles i forhold til, hvor fysisk hardt de oplever arbej-
det. Blandt beskeeftigede, der er begreensede af smerter, og som synes, at arbejdet er fysisk
hardt, er der flere end gennemsnittet, der har en risikabel livsstil, og feerre end gennemsnittet,
der har en anbefalet livsstil. Tilsvarende billede ger sig geeldende for de ovrige grupper, jf.
figur 2.H i bilag 2.5. Der er altsa et sammenfald mellem risikabel livsstil og smerter. Sammen-
faldet bestar, nar der tages hejde for aldersforskelle i grupperne.

Flere zldre har ofte smerter, men flere unge er begraensede af smerter

Oplevelsen af, hvor mange smerter vi har, og hvordan smerter pavirker os, er forskelligt i for-
skellige aldersgrupper. Jo leengere tid man har levet, jo storre er sandsynligheden for, at man
har faet skader eller sygdomme, som kan medfere smerter. 23 pct. af de 18-29-arige har ofte
smerter. Det samme geelder for 40 pct. af de 55+-arige, jf. figur 2.5.5.
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Figur 2.5.5 — Flest 55+-arige har ofte smerter, flest 18-29-arige har af og til smerter

Andel beskzftigede fordelt pa alder og hvor ofte de har smerter, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en skala

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arb

fra 0-10. “Har smerter” er personer, der har svaret, at de dagligt eller flere gange om ugen har haft smerter inden for
de sidste 3 maneder, “Har af og til smerter” er personer, der et par gange om maneden eller enkelte gange inden for
de seneste 3 méaneder har haft smerter, mens “Har ikke smerter” er personer, der har svaret “slet ikke”. Se boks 2.3.1
for metode.

jdsmiljo og Helbredsund Isen 2018, NFA.

8

Blandt de, der svarer, at de oplever at vere begraensede af smerter, er flertallet kun lidt be-
greensede, mens en lille andel oplever at veere meget begraensede i arbejdet, jf. figur 2.5.1. Det
gor sig ogsa geeldende i den eeldste aldersgruppe.

Generelt oplever ca. halvdelen af de beskaftigede, der ofte har smerter, at vaere begraensede i
arbejdet pa grund af smerterne. Selv om der er flere 55+-arige, der ofte har smerter, jf. 2.5.5, er
de ikke den aldersgruppe, der oplever at vaere mest begreensede i arbejdet pa grund af smer-
terne. 47 pct. af de 55+-arige, der ofte har smerter, oplever at vere begransede i arbejdet pa
grund af smerter, jf. figur 2.5.6. Det samme geelder for 54 pct. af de 18-29-arige.
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Figur 2.5.6 — Unge, der ofte har smerter, er mere begransede af smerterne end de aldre

Andel beskzftigede, der ofte har smerter, fordelt pa om de er begranset af smerter i arbejdet, pct., 2018
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Anm.: 11.183 beskeeftigede indgar. "Ofte smerter” er beskeeftigede, der har svaret “smerter en eller flere gange ugentligt”
eller “smerter dagligt”. “Begraenset af smerter” er defineret som personer, der har svaret, at de pa grund af smerter

har veeret enten “ja, lidt”, “ja, en del” eller “ja, meget” begreensede pa arbejdet inden for de sidste 3 maneder. “Ikke
begraenset” er personer, der svarer nej til spergsmalet.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.

Den yngste aldersgruppe oplever desuden i hojere grad, at arbejdet er moderat fysisk hardt,
og de er mere treette, nar dagen er slut, uanset hvor fysisk hardt arbejdet opleves, jf. figur 2.1
bilag 2.5. Derudover er de unge den aldersgruppe, der foler sig mest stressede, jf. DA-rapport,
2019. Desuden viser en undersoggelse, at smerter allerede forekommer blandt bern i folkesko-
len. Hver tredje 15-arige har f.eks. ondt i ryggen mindst 1 gang om ugen, jf. Statens Institut for
Folkesundhed, 2019.

Det kunne tyde pa, at smerterne blandt den aeldste aldersgruppe i hgjere grad betragtes som
en normal del af hverdagen, og at de i hgjere grad mestrer at handtere bade smerterne og fryg-
ten for smerter, jf. afsnit 2.5.1. Feelles for alle aldre er dog, at hvis personen har en risikabel
livsstil, sa er der sterre risiko for, at personen ogsa har hyppige smerter.
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2.6 Sygefraveer

Sterstedelen af de beskeeftigede har neesten intet sygefraveer i lobet af et ar. Kvinder har i gen-
nemsnit mere sygefraveer end meend, og unge har mindre sygefraveaer end ovrige beskaeftigede.
Sygefraveeret varierer ogsa pa tvaers af bl.a. sektorer og brancher og kan haenge sammen med
arbejdsmiljoet savel som jobindholdet, jf. Thorsen, 2017.

Godthver 4. har ingen fraveersdage blandt beskeeftigede, som oplever, at deres arbejde er fysisk
hardt, og hver 3. har kun op til en uges fraveer. Hver 10. i denne gruppe har haft sygefraveer pa
mere end 4 uger i lobet af et ar, jf. figur 2.6.1.
Figur 2.6.1 — Hver 4., der vurderer, at jobbet er fysisk hardt, har ikke haft en eneste sygedag
Beskaftigede fordelt pa sygefraver og vurdering af hvor fysisk hardt arbejdet er, pct., 2017
M Over 4uger M 1-4 uger Optilenuge M Ingen dage

Fysisk hérdt

Moderat fysisk hérdt

Ikke fysisk hardt

Anm.: 21.899 har besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” og kan genfindes i Dan-
marks Statistiks fravaersregistre. Fravaer er opgjort i dagsveerk i lobet af et ar. En uge er saledes 5 arbejdsdage, 1-2 uger
er mellem 6 og 10 dage osv. Se boks 2.3.1 0g 2.6.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA, og Danmarks Statistiks fraveersre-
gistre for 2017.

Det samme billede gor sig geeldende for beskaeftigede, der oplever, at arbejdet er moderat fy-
sisk hardt og ikke fysisk hardt. Her har feerre sygefraveer over 4 uger pa et ar. Der er tilsvarende
flere, der slet ikke har sygefraveer i lobet af aret. Selv om kvinder generelt set har mere syge-
fraveer end maeend, sa er monstret det samme opdelt pa kon.

Boks 2.6.1 — Opgerelse af sygefravaer

Senest offentliggjorte tal for omfanget af sygefraveer opger omfanget af fraveer i 2017. Der
er for de beskaeftigede, som primo 2018 har besvaret NFA’s Arbejdsmiljo og Helbredsunder-
sogelse, derfor set pa deres sygefraveer det foregaende ar (2017).



Ifelge Danmarks Statistisk havde de danske lenmodtagere i gennemsnit 8,3 sygefraveers-
dage i lobet af 2017. For de beskeeftigede, som har besvaret NFA’s Arbejdsmiljo og Helbreds-
undersogelse 2018, er det gennemsnitlige antal sygefraveersdage lavere. Denne gruppe
havde i gennemsnit 6,6 sygefraveersdage i 2017.

Beskaeftigede, som oplever, at deres job er fysisk hardt, har i gennemsnit flere sygedage end
ovrige. Denne gruppe har 8,9 sygefravaersdage, mens beskeeftigede, som ikke synes, at jobbet
er fysisk hardt, har 5,6 sygefraveersdage, jf. figur 2.6.2.

Figur 2.6.2 — Personer, som oplever deres job som fysisk hardt, har mere sygefravaer

Gennemsnitligt sygefraver fordelt pa vurdering af, hvor fysisk hardt arbejdet er, dagsvaerk pr. person, 2017
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Anm.: 21.899 har besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” og kan genfindes i Dan-
marks Statistiks fraveersregistre. Se boks 2.3.1 0g 2.6.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2018, NFA, og Danmarks Statistiks fraveersre-
gistre for 2017.

Arsagen til sygefraveer og oplevelsen af, at jobbet er fysisk hardt, kan veere sammenfaldende.
Darligt fysisk helbred kan f.eks. bade medfere, at den enkelte oplever jobbet som hardt, og at
sygefraveeret stiger.

Behovet for en sygemelding kan desuden variere alt efter, hvilke krav jobbet stiller. Blandt
personer, der oplever, at jobbet er fysisk hardt, er der et sammenfald til brancher med hejere
grad af manuelt arbejde, jf. afsnit 2.3.1. I et arbejde, hvor man bruger sin krop meget, vil man i
mindre grad kunne varetage sine arbejdsopgaver, hvis man eksempelvis har sygdom i kneeet.
I en stilling, hvor opgaverne i hojere grad er centreret om stillesiddende arbejde, vil det der-
imod veere lettere fortsat at udfere sit arbejde, mens man kommer sig over smerterne.

Uanset jobindholdet pavirkes risikoen for at blive syg i hej grad af livsstil. Personer med en
risikabel livsstil er oftere syge end personer med en anbefalet livsstil. Det gaelder, uanset hvor
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fysisk hardt man oplever sit job. For gruppen af beskaeftigede med risikabel livsstil giver det
sig bade udslag i, at feerre er helt uden fraveer, og at en sterre andel har et samlet fraveer pa
mere end 4 uger end blandt beskeaeftigede med anbefalet livsstil. Det resulterer saledes i et ho-
jere gennemsnitligt antal sygefraveersdage for beskeeftigede med risikabel livsstil, jf. figur 2.6.3.
Billedet er det samme, nar der tages hejde for ken og alder.

Figur 2.6.3 — Risikabel livsstil giver hgjere sygefravaer

Gennemsnitligt sygefravaer fordelt pa livsstil og vurdering af, hvor fysisk hardt arbejdet er,
dagsverk pr. person, 2017
M Risikabel livsstil ~ ® Anbefalet livsstil

Fysisk hérdt Moderat fysisk hardt Ikke fysisk hardt

Anm.: 21.197 har besvaret pa spergsmalene om livsstil og kan genfindes i Danmarks Statistiks fraveersregistre. Fraver er
opgjort i dagsvaerk i lebet af et ar. Se boks 2.3.1 0g 2.6.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Arbejdsmilje og Helbredsundersogelsen 2018, NFA, og Danmarks Statistiks fravaersre-
gistre for 2017.

Ser man pa de enkelte KRAM-faktorer, har rygning seerlig stor betydning for sygefraveer. Ry-
gere og eksrygere har markant mere sygefravaer end personer, der aldrig har reget, jf. Sund-
hedsstyrelsen 2016.

Antal ekstra sygefraveersdage med langvarigt sygefraveer for rygere og tidligere rygere, esti-

meret pa baggrund af antal dage pa sygedagpenge, belgber sig til 3,1 mio. dage, hvilket svarer
til, at ca. 12.500 personer er pa sygedagpenge et helt ar, jf. figur 2.6.4.
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Figur 2.6.4 — Risikabel livsstil eger sygefravaeret markant

Antal ekstra drsveerk med langvarigt sygefravaer, 2016
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Hertil kommer det sygefraveer, som ligger i den arbejdsgiverbetalte periode, og som ligeledes
ma forventes at udgore et betydeligt antal ekstra fraveersdage for rygere. F.eks. har rygere 2,2
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Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer pa grund af de forskellige risikofaktorer. Hver enkelt risikofaktor er

justeret for de 3 andre risikofaktorer: rygning, alkohol, BMI og fysisk inaktivitet. Beregnet for erhvervsaktive i alderen
16-64-arige. Rygning er estimeret ud fra besvarelser i Danskernes Sundhed. Langvarigt sygefravaeret er estimeret som
et gennemsnitligt antal dage pa sygedagpenge pr. ar for arene 2010-2012.

Egne beregninger pa baggrund af Sygdomsbyrden i Danmark — Risikofaktorer 2016, Sundhedsstyrelsen, 2016.

mio. ekstra kontakter til den alment praktiserende leege pr. ar, jf. Sundhedsstyrelsen, 2016.

Livsstil spiller saledes en rolle i forhold til, hvor meget sygefraveer de beskeftigede har, og
arsagen til sygefraveer og oplevelsen af, at jobbet er fysisk hardt, kan veere sammenfaldende.
Uanset hvor fysisk hardt man oplever jobbet, har mere end halvdelen dog hejst en uges syge-
fraveer pa et ar. Blandt den gruppe, der oplever at have et fysisk hardt job, har hver 10. haft

sygefraveer pa mere end 4 uger i lobet af 1 ar.
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Kapitel 3 — Mobiliteten pa det danske arbejdsmarked bi-
drager til et langt arbejdsliv

3.1 Indledning

Det danske arbejdsmarked er et velfungerende arbejdsmarked med en lav ledighed, gode ar-
bejdsvilkar og gode muligheder for at skifte job, hvis man ensker det. Dette kapitel ser naermere
pa jobmobiliteten bade i en europeeisk og i en dansk kontekst og belyser, hvordan mobilitets-
menstrene er hos forskellige grupper af beskeeftigede.

3.2 Sammenfatning

Det danske arbejdsmarked hviler pa et balanceret forhold mellem fleksibilitet og sikkerhed.
Der er omkring 750.000 jobabninger hvert ar, og Danmark har den naesthejeste andel af beskaef-
tigede, der har faet nyt job inden for de sidste 3 maneder, i EU15-landene. Den danske model
gor det muligt at skifte job for alle i Danmark —bade pa tvaers af arbejdsfunktioner, uddannelse
og branche. Og danskerne benytter sig i hgj grad af mulighederne — hver anden har skiftet job
mindst en gang i lebet af 5 ar. Det geelder, uanset om jobbet, man skifter fra, opleves fysisk
hardt eller ej.

Godt halvdelen af alle jobskifte er til en ny branche, en ny arbejdsfunktion eller begge dele
samtidig. Uanset om man oplever, at jobbet er fysisk anstrengende eller ej, og uanset om man
arbejder i en branche med hej grad af manuelt arbejde eller ej, er der gode muligheder for at
foretage et jobskifte, hvis man ensker det. Jobskiftene kan bade ske ved egen kraft eller via
stotteordninger som f.eks. Sporskifteordningen.
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3.3 Dansk jobomsatning er hgj i europaeisk sammenhang

Der er omkring 750.000 jobabninger pa det danske arbejdsmarked hvert ar, jf. jobindsats.dk. I
europeeisk sammenheng er den danske jobomszetning hej. Danmark indtager en andenplads
blandt EU15-landene, nar der ses pa andelen af beskeeftigede, som har faet nyt job inden for de
seneste 3 maneder, jf. figur 3.3.1.

Figur 3.3.1 — Hgj andel nyansatte i Danmark
Andel beskzftigede, der i lobet af de sidste 3 méneder har faet et nyt job, gns., 1. kvartal 2013-2018, pct.
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Anm.: Ifiguren indgér beskaftigede i alderen 15-64 ar. Nyansatte er her afgraenset til personer, der har veeret i deres nuvee-
rende job i mindre end 3 maneder. De nyansatte kan komme fra et andet job, fra ledighed eller have veeret uden for
arbejdsmarkedet, f.eks. som studerende.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Eurostat, The European Union Labour Force Survey (EU LES).

Den hgje jobomseetning skyldes bl.a. den danske flexicurity-model. Modellen forener dels virk-
somhedernes muligheder for fleksibelt at kunne tilpasse antallet af medarbejdere alt efter den
okonomiske situation og dels lenmodtagernes mulighed for dagpenge mellem anszettelsesfor-
hold. Modellen gor det ogsa muligt at skifte job, hvis det nuvaerende job af den ene eller anden
arsag ikke leengere matcher den enkeltes ensker eller arbejdskapacitet.

Flexicurity-modellen betyder gode rammebetingelser for virksomhederne, som i hejere grad
er villige til at fastanseette lonmodtagerne, ogsa selv om ordrebogen ikke er fyldt et halvt ar
frem.

I'lande som Spanien, hvor virksomheder har sveerere ved at afskedige folk, vil virksomhederne
i hojere grad anseette pa tidsbegreensede kontrakter med mindre bindende vilkar for at sikre
sig fleksibiliteten. Det betyder, at et jobskifte oftere kan veere af ned end lyst, fordi kontrakten
udleber. Det er sjeeldent tilfeeldet i Danmark, fordi flexicurity-modellen understotter, at job-
skifte ogsa sker efter enske fra den enkelte medarbejder.

Pa det danske arbejdsmarked er de beskeeftigede — foruden at veere sikret ved ledighed — ogsa
sikret gode muligheder for at udvikle deres kompetencer undervejs i en anseettelse, f.eks. via
kompetenceudvikling pa jobbet eller virksomhedsrelevante uddannelsesforlgb, som arbejds-
markedets parter star bag.
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I europaeisk sammenheeng indtager Danmark 3. pladsen, nar man ser pa, hvor stor en andel af
de beskeaftigede, der inden for de seneste 4 uger har deltaget i uddannelse eller traening, jf.
figur 3.3.2.

Figur 3.3.2 — Danmark blandt de bedste til livslang laering
Andel beskeftigede deltaget i uddannelse eller trening inden for de sidste 4 uger, 30-64 arige, pct., 2016
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Anm.: I figuren indgar beskaeftigede i alderen 30-64 ar. Opgerelsen viser deltagerfrekvensen de sidste 4 uger op til inter-
viewet. Uddannelse daekker over al uddannelse, f.eks. ordinzer uddannelse, herunder privat og offentlig VEU, interne
kurser og sidemandsoplaring.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Eurostat, The European Union Labour Force Survey (EU LES).

Fleksibiliteten gavner ogsa medarbejderne, fordi kompetenceudvikling og gode muligheder
for at skifte job betyder, at danskerne lgbende kan handtere de forandringer, der sker pa ar-
bejdsmarkedet eller i deres liv.

Samlet set betyder det, at danske beskeeftigede star over for mange mulige jobabninger, hvis
man har lyst til at foretage et jobskifte.
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3.4 Haj mobilitet pa det danske arbejdsmarked

Man har sjeeldent det samme job hele livet igennem. De beskaeftigede skifter i gennemsnit job
6-7 gange i lobet af deres arbejdsliv, jf. Europa-Kommissionen, 2006. Aldrig fer har danskerne
skiftet job sa ofte som nu, og seerligt de yngre generationer skifter jobbet ud efter en kortere
arreekke, mens lenmodtagere pa 55 ar og derover skifter mere sjeeldent, jf. Danmarks Statistisk,
2019. Det tyder pa, at der bade er en generationseffekt, da de aeldste beskeeftigede i dag ikke
skiftede sa ofte job, da de var unge, som unge gor i dag, og en alderseffekt, da antallet af job-
skifte alt andet lige aftager med alderen.

I det folgende defineres et jobskifte bade som et skift fra en virksomhed til en anden eller et
skift i jobfunktion inden for samme virksomhed, f.eks. hvis man bliver forfremmet. Skift til en
ny virksomhed kan vere inden for samme branche, eksempelvis fra et supermarked til et an-
det, men det kan ogsé veere til en virksomhed i en ny branche, eksempelvis et skifte fra jobbet
i supermarkedet til et job som cafémedarbejder.

Knap halvdelen af alle jobskifte blandt beskeeftigede er til et job inden for samme branche og
arbejdsfunktion, som personen forlod. Det kan f.eks. veere fra et job som mekaniker i et auto-
veerksted til et nyt autoveerksted. jf. figur 3.4.1.

Figur 3.4.1 — Definition af jobskifte
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arbejdsfunktion 417 pet.
Ny arbejdsfunktion 16 pet.
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Samme branche og

arbejdsfunktion

Anm.: Hvis den beskzftigede f.eks. bliver forfremmet og far en ny arbejdsfunktion inden for samme virksomhed, sa forud-
seetter analysen, at lonkontoret i kelvandet af dette far justeret arbejdsfunktionen for personen, nar der lonindberettes.
Hvis dette ikke sker, sa vil den beskzftigede reelt have skiftet job, men jobskiftet fremgar ikke af statistikken. Det
betyder, der er en risiko for, at antallet af jobskifte, hvor personen bliver pa arbejdspladsen men har ny arbejdsfunk-
tion, undervurderes.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundi Isen 2012, NFA.
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Det teeller ogsa som et skift, hvis personerne ansettes efter en periode uden lenindkomst. Det
kan f.eks. veere efter en periode med ledighed eller uddannelse. De metodiske afgraensninger
og analysedesignet er naermere beskrevet i bilag 3.1.

Analyserne forteeller ikke noget om arsagen til, at personen har skiftet job. Oftest vil det bunde
i mange forskellige forhold, f.eks. personligt enske om nye arbejdsopgaver, forfremmelse, op-
sigelse eller bedre match mellem den fysiske kapacitet og kravene i arbejdet.

Boks 3.4.1 — Mobilitetsanalyser

De indledende mobilitetsanalyserne er fordelt pa branche, jobfunktion og uddannelse.
Analyserne ser pa jobskifte fra 2013 til 2017 blandt lenmodtagere ansat i virksomheder i
Danmark i perioden, og hvor lennen er indberettet af arbejdsgiveren til SKAT’s eIndkomst-
register. Der tages udgangspunkt i branche, jobfunktion og uddannelse primo 2013. Det er
en betingelse, at personen har veeret en del af befolkningen i hele perioden.

De efterfolgende mobilitetsanalyser, som knytter sig til oplevelsen af, hvor fysisk hardt ar-
bejdet er, tager udgangspunkt i 20.676 beskeeftigede i alderen 18-64 ar, som i 2012 besvarede
Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen. Denne gruppe er efterfelgende fulgt fra 2013 til 2017
for at se, i hvilket omfang de skifter job.

De beskeeftigede i analysepopulationen er i 2012 almindelige lenmodtagere eller lonmod-
tagere med personaleansvar. Dertil kommer, at de har besvaret spergsmalet i Arbejdsmiljo
o0g Helbredsundersogelsen om, hvor fysisk hardt de oplevede deres arbejde. Antallet af besva-
relser svarer til 1.787.300, nar svarene er vaegtede, sa de er repreesentative i forhold til be-
folkningen.

Jobskiftene er enten ved at skifte til en ny arbejdsfunktion pa samme arbejdsplads, ved an-
seettelse pa en ny arbejdsplads eller ved anseettelse efter en periode uden lenindkomst.

Jobmobiliteten varierer afhangigt af branche
Der er generelt hoj jobmobilitet pa det danske arbejdsmarked, men der er relativt store forskelle
i mobiliteten blandt beskeeftigede pa tveers af brancher.

For nogle brancher, sasom restauranter og barer, afthaenger eftersporgslen efter medarbejdere i
hej grad af seesonen. Der vil derfor i hojere grad veere seesonafheaengige kortere kontrakter end
inden for eksempelvis kemi og medicin, som ogsa kan veere med til at treekke det gennemsnit-
lige antal jobskifte op. Ogsa andelen af unge medarbejdere i en given branche kan vaere med
til at oge det gennemsnitlige antal jobskifte, da unge skifter job oftere end aeldre generationer
og ofte har fritidsjob af kortere varighed.

Fordeles de beskeeftigede pa den branche, de var ansat i som udgangspunkt, topper det gen-
nemsnitlige antal jobskifte blandt personer, der som udgangspunkt var ansat i “restauranter
og barer”, “hotel og camping” og “butikker”. I den anden ende af skalaen har personer, der



var ansat i brancher som f.eks. ”slagterier” og “elektronik” i gennemsnit skiftet job knap 1 gang
over den 5-arige periode, jf. 3.4.2.

Figur 3.4.2 — Brancheforskelle i mobiliteten

Gennemsnitligt antal jobskifte pr. person fordelt pa personens oprindelige branche, 2013-2017
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Anm.: Ifigurenindgar personer, derilobet af 2013-2017 har vaeret lonmodtagere og dermed haft lonindkomst i BFL-registret.
Der betinges pa, at personerne optrader i befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte er defineret som skift
fra ledighed, imellem virksomheder eller i jobfunktion inden for samme virksomhed. Se boks 3.1 og bilag 3.1 for
metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik.

Uanset hvilken arbejdsfunktion man varetager, er der gode muligheder for at skifte job. For 8
ud af 9 grupper geelder det, at de i gennemsnit skifter job lidt mere end 1 gang pa 5 ar, jf. figur
3.4.3. Gruppen "operater- og monteringsarbejde samt transportarbejde” skifter job lidt mindre
end 1 gang pa 5 ar.

63



Figur 3.4.3 — Mobiliteten fordelt pa jobfunktioner
Gennemsnitligt antal jobskifte pr. person fordelt pa personens oprindelige jobfunktion, 2013-2017
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Anm.: Ifigurenindgar personer, der ilobet af 2013-2017 har vaeret lonmodtagere og dermed haftlonindkomst i BFL-registret.
Der betinges p4, at personerne optraeder i befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte er defineret som skift
fra ledighed, imellem virksomheder eller i jobfunktion inden for samme virksomhed. Se boks 3.1 og bilag 3.1 for
metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik.

Personer, der i udgangspunktet varetog et job inden for service- og salgsarbejde eller andet
manuelt arbejde som f.eks. rengering og tilberedning af mad, skifter over den 5-arige periode
job oftere end personer ansat i gvrige jobfunktioner. Dette haenger i hej grad sammen med, at
der inden for service- og salgsarbejde og andet manuelt arbejde er ansat forholdsvis mange
unge mennesker, som i gennemsnit skifter job oftere end gvrige medarbejdergrupper.

Hgj jobmobilitet for alle uddannelsesniveauer

Uddannelsesbaggrunden afger ikke, om den beskeftigede benytter sig af de muligheder, det
fleksible arbejdsmarked giver. Blandt personer, der som udgangspunkt var ufaglerte, er det
gennemsnitlige antal jobskifte en del hgjere end for personer med et hgjere uddannelsesniveau.
Tallene for ufagleerte er i seerlig grad pavirket af antallet af unge i denne gruppe, som endnu
ikke har taget sig en uddannelse. Ser man bort fra unge under 30 ar, har uddannelsesbaggrun-
den naermest ingen betydning. De beskeeftigede skifter i gennemsnit job ca. 1 gang pa 5 ar,
uanset hvilken uddannelsesbaggrund de har, jf. figur 3.4.4.
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Figur 3.4.4 — Mobiliteten fordelt pa uddannelse

Gennemsnitligt antal jobskifte pr. person fordelt pa personens oprindelige uddannelsesniveau, 2013-2017
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Anm.: Ifigurenindgar personer, der ilobet af 2013-2017 har vaeret lonmodtagere og dermed haft lonindkomst i BFL-registret.
Der betinges p4, at personerne optraeder i befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte er defineret som skift
fra ledighed, imellem virksomheder eller i jobfunktion inden for samme virksomhed. Brancherne er markeret som
”omfattet af Sporskifteordningen”, hvis branchen er omfattet af regeringens sporskifteordning, jf. boks 3.2. Se boks
3.1 og bilag 3.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik.

Det ensartede billede pa tveers af uddannelsesbaggrund stemmer overens med, at mange ar-
bejder pa et andet arbejdsfunktionsniveau, end hvad deres uddannelsesniveau tilsiger. Alene
blandt ufagleerte arbejder 2 ud af 3 i job over deres formelle kvalifikationsniveau, og hver 4.
arbejder pa hejt kvalifikationsniveau, jf. DA-rapport, 2018.

Der er saledes generelt hej mobilitet pa det danske arbejdsmarked. Men det er i hojere grad
kulturen og strukturen i branchen samt arbejdsfunktionen, der heenger sammen med, hvor ofte
den beskeeftigede far et nyt job, end uddannelsesbaggrunden.

3.5 Jobskifte er en del af arbejdslivet
Kapitel 2 sa neermere pa den del af Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsens respondenter i alderen

18 til 64 ar, som havde svaret pa, om de oplevede deres job som fysisk hardt, moderat fysisk
hardt eller ikke fysisk hardt.

Generelt gaelder det for alle 3 grupper af beskeeftigede, at de har en hgj tilknytning til arbejds-
markedet. I de perioder, hvor der ikke er arbejdsmarkedstilknytning, kan det skyldes alt fra
ledighed, uddannelse, pensionering og sygdom. I gennemsnit har alle et lonmodtagerjob i 4 ud
af 5 ar.

Personer, der i 2012 oplevede, at deres job var fysisk hardt, har dog en lidt lavere beskeeftigel-
sesgrad henover de folgende 5 ar, end personer der ikke oplevede, at arbejdet var fysisk hardt,
jf. figur 3.5.1.
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Figur 3.5.1 — Generelt hgj tilknytning til arbejdsmarkedet
Arbejdsmarkedstilknytning i perioden 2013-2017 fordelt pa, hvor fysisk hardt arbejdet blev oplevet i 2012, pct.
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Anm.: 20.676 beskeeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10 og opfylder kravet om at veere en del af befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. En beskeeftigelses-
grad pa 100 angiver, at man har veeret beskeeftiget hele tiden fra 2013 til 2017. Beskeeftigelse defineres ved lonindkomst
en given maned. Modszatningen er perioder med SU, selvforsergelse, ledighed, evrige midlertidige offentlige forser-
gelsesydelser samt perioder med fortidspension og folkepension.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund. Isen 2012, NFA, og Beskaftigelsesministe-
riets forlobsdatabase DREAM.

En stor andel af de yngste i malgruppen vil veere midlertidigt ude af arbejdsmarkedet, da de
er ved at tage en uddannelse. I den anden ende af aldersspektret vil nogen veere gaet pa pen-
sion i perioden og dermed veere permanent ude af arbejdsmarkedet.

Ogsa undervejs i arbejdslivet kan der vere arsager til, at man ikke er i beskeeftigelse. Det kan
bl.a. skyldes, at man oplever at have et ledighedsforleb, at man har en leengerevarende syge-
melding, der berettiger til sygedagpenge, eller man har faet et barn og er pa barselsdagpenge.
Det er séledes en meget sammensat gruppe, der er uden beskeeftigelse.

Personer, der oprindeligt oplevede deres job som fysisk hardt, har i hejere grad veeret midler-
tidigt uden for arbejdsmarkedet i eksempelvis ledighed, end beskeftigede, der ikke oplevede,
at jobbet var fysisk hardt. Den lidt lavere arbejdsmarkedstilknytning er saledes ikke et udtryk
for, at de i hojere grad er overgaet til permanente ydelser sasom fortidspension og efterlon.

Lidt mere end halvdelen af de beskeeftigede har skiftet job mindst 1 gang fra 2013 til 2017. Det
geelder, uanset hvor fysisk hardt — de som udgangspunkt oplevede — deres job var, jf. figur
35.2.



Figur 3.5.2 — Halvdelen skifter job mindst 1 gang pa 5 ar
Antal jobskifte pr. person fordelt pé vurdering af, hvor fysisk hardt arbejdet er, pet., 2013-2017
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Anm.: 20.676 beskeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10 og opfylder kravet om at vaere en del af befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte er defineret
som skift fra ledighed, imellem virksomheder eller i jobfunktion inden for samme virksomhed. Se boks 2.3.1, boks 3.1
og bilag 3.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik og Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2012, NFA.

&

I gennemsnit har lenmodtagere, der i starten af perioden oplevede deres arbejde som fysisk
hardt, i lebet af de folgende 5 ar skiftet job 1,2 gange. Til sammenligning har personer, der som
udgangspunkt ikke syntes, deres arbejde var fysisk hardt, i gennemsnit skiftet 1,0 gange i
samme periode, jf. tabel 3.5.1. De skifter saledes job lidt oftere end personer, som ikke syntes,
deres arbejde var fysisk hardt.
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Tabel 3.5.1 — Hej mobilitet pa det danske arbejdsmarked

Jobskifte fra 2013 til 2017

68

Gns. antal jobskifte pr. person Antal jobskifte i alt Antal personer
Ikke fysisk hardt 1,0 706.600 737.200
Moderat fysisk hardt 11 707.700 651.600
Fysisk hardt 1,2 263.000 216.200
1 alt 1,0 1.677.200 1.605.100

Anm.: 20.676 beskaftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10 og opfylder kravet om at vere en del af befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Antal jobskifte og
personer er afrundet til hele hundrede og summer derfor ikke nedvendigvis til totalen. Jobskifte og personer er vaeg-
tet, sa de er repraesentative i forhold til befolkningen. Se boks 2.3.1, boks 3.1 og bilag 3.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre og Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2012, NFA.

Jobmobiliteten varierer igennem livet. Uanset aldersgruppen geelder det imidlertid, at perso-
ner, der som udgangspunkt oplevede deres job som fysisk hardt i 2012, i gennemsnit skiftede
job lidt oftere end andre i de efterfolgende 5 ar, jf. bilag 3.2.

Analysen forteeller ikke noget om arsagen til, personen har skiftet job. Oftest vil det bunde i
mange forskellige forhold. Nogen har det bedst i rammer, de kender, eller har mulighed for
nye opgaver i samme job og skifter derfor sjeeldent job, mens andre motiveres af nye rammer
og udfordringer og derfor skifter job oftere. Andre igen skifter job, forbi omsteendigheder er
forandrede — det kan veere enten skiftende familieforhold, de star pa teersklen til en ny livsfase,
virksomheden omstrukturer, konjunkturerne skifter, eller de har brug for bedre match mellem
den fysiske kapacitet og kravene i arbejdet.

Beskaftigede har 4 forskellige typer af jobskifte

Et jobskifte til en ny arbejdsfunktion kan veere pa et andet, nyt eller samme kvalifikationsni-
veau. Enten inden for samme branche, men hvor indholdet i jobbet er et andet — f.eks. fra ma-
nuelt produktionsarbejde til varekontroller eller kontrolarbejde vedrerende arbejdsmilje. Eller
til en anden branche — f.eks. fra industri til transport.

Ses alene pa jobskifte for personer, der i 2012 oplevede, at deres job var fysisk hardt, er godt
halvdelen af jobskiftene sket inden for samme branche og arbejdsfunktion, og 30 pct. er sket til
en ny branche, men hvor arbejdsfunktionen bevares. For 8 ud af 10 sker der saledes ikke et skift
i arbejdsfunktionen, jf. figur 3.5.3.



Figur 3.5.3 — Sterstedelen af alle jobskifte er inden for samme branche og arbejdsfunktion

Jobskifte for beskeftigede, der som udgangspunkt oplevede deres job som fysisk hardt, fordelt pa skift i branche m.v.,
2013-2017

m Samme branche og arbejdsfunktion men ny virksomhed m Kun brancheskift

Kun arbejdsfunktionsskift m Branche- og arbejdsfunktionsskift
9 pet.

o571
9 pet. ~ 4

52 pet.

30 pet.

Anm.: 20.676 beskaeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10 og opfylder kravet om at vaere en del af befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte er defineret
som skift fra ledighed, imellem virksomheder eller i jobfunktion inden for samme virksomhed. Personer kan skifte
job flere gange og vil i sa fald optraede flere gange i denne omgang. Se boks 2.3.1, boks 3.1 og bilag 3.1 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik og Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2012, NFA.

For beskeeftigede, der oplevede, at deres job var fysisk hardti2012, forbliver arbejdsfunktionen
i hojere grad den samme, selv om de far et nyt job i samme branche eller skifter til en ny bran-
che, end det er tilfeeldet blandt gvrige lonmodtagere, jf. figur 3.4.1.

Arbejdsfunktioner er ofte defineret med stor bredde og kan dermed daekke over mange for-
skellige arbejdsopgaver. Beskeeftigede, der f.eks. har job inden for arbejdsfunktionen “renova-
tionsarbejde”, kan arbejde som slamsuger, vicevaertsmedhjelper eller renovationsarbejder.
Derfor kan ogsa jobskifte inden for samme arbejdsfunktion betyde nye og afvekslende arbejds-
opgaver. 6 ud af 10 beskaeftigede, som i 2012 oplevede, at jobbet var fysisk hardt, har ikke
leengere oplevelsen af at have et fysisk hardt job i 2018, jf. figur 3.5.4. De oplever i stedet deres
job som moderat fysisk hardt eller ikke fysisk hardt.
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Figur 3.5.4 — Mulighed for at skifte til mindre fysiske harde job, hvis det gnskes

Beskeftigedes vurdering af, hvor fysisk hérdt arbejdet er i 2018 ift. vurderingen i 2012, pet.

Vurderer stadig arbejdet er fysisk hardt 40 pet.

Vurderer arbejdet

er fysisk hardt

Vurderer arbejdet er mindre fysisk hardt 60 pet.

2012 2018

Anm.: 7.484 individer (beskaeftigede) har bade i 2012 og 2018 besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit
nuveerende arbejde?” pa en skala fra 0-10. “Ikke fysisk hardt arbejde” defineres som 0-2 pa skalaen, “moderat fysisk
hardt” som 3-7, og “fysisk hardt” som 8-10. Beskeftigede er defineret som almindelige lonmodtagere og lenmodta-
gere med personaleansvar. Populationen er ikke nationalt repreesentative tal, se boks 2.3.1 0g 2.5.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2012 og 2018, NFA.

For beskeeftigede, som i 2012 oplevede deres job som moderat fysisk hardt eller ikke fysisk
hardt, har sterstedelen samme vurdering i 2018. En mindre andel oplever arbejdet som mere
fysisk hardt i 2018, jf. bilag 3.2, figur 3.A.

Taget i betragtning at knap halvdelen af personerne, der oplevede at have et hardt fysisk job i
2012, ikke har foretaget et jobskifte i de felgende 5 ar, jf. figur 3.5.2, indikerer de 60 pct., der i
2018 ikke leengere oplever, at jobbet er fysisk hardt, at der ikke nedvendigvis skal et jobskifte
til, for oplevelsen af, hvor fysisk hardt jobbet er, endrer sig. Den eendrede oplevelse af, hvor
hardt jobbet er, kan bade skyldes, at opgaverne aendrer sig i det eksisterende job, at der er
kommet nye tekniske hjelpemidler, og at individet bliver bedre rustet til at varetage jobbet.
Arbejdet kan saledes godt opleves mindre fysisk hardt, selv om man ikke har skiftet arbejds-
funktion.
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Sporskifteordningen kan understotte mobilitet i udvalgte brancher

Hyvis beskeeftigede oplever, at de ikke har fysisk kapacitet til at imedekomme de fysiske krav,
der stilles i jobbet, kan et jobskifte hjaelpes pa vej gennem erhvervelse af nye kompetencer. Det
kan f.eks. opnas pa jobbet eller gennem relevante uddannelsesforleb, som medarbejderne har
adgang til via deres overenskomst. Dertil kommer, at medarbejdere i nogle brancher har mu-
lighed for at forbedre deres kompetencer via stette fra Sporskifteordningen.

Sporskifteordningen yder ekonomisk finansiering til omskoling af medarbejdere i udvalgte
brancher med henblik pa at fastholde dem pa arbejdsmarkedet. Omskolingen kan ske via del-
tagelse i vejledning, efteruddannelse og praktik. I alt er 20 brancher en del af Sporskifteordnin-
gen, jf. boks 3.2.

Pa tvaers af de brancher, der ifelge regeringens sporskifteordning er karakteriseret som seerligt
nedslidningstruede pa grund af fysisk eller psykisk belastende arbejde, er der stor forskel pa,
hvor ofte medarbejderne i gennemsnit skifter job, jf. figur 3.4.2.

Det varierer ogsa, hvor stor en andel der fortsat er beskeeftiget i samme branche efter 5 ar.
Blandt personer, der i 2013 var ansat i restauranter og barer, er 30 pct. fortsat ansat i branchen
12017. Til sammenligning er over 70 pct. af de personer, der i 2013 var ansat inden for “service-
ydelser i forbindelse med luftfart” fortsat ansat i branchen 5 ar senere, jf. figur 3.5.5.
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Figur 3.5.5 — Over halvdelen er i samme branche efter 5 ar

Andel, der er i samme branche i 2013 og 2017, pct.
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Anm.: 2.093.130 personer var i 2013 lenmodtagere og fortsat en del af befolkningen i januar 2018. Der er betinget pa, at
personerne var mellem 18 og 59 ér i 2013, sa de ikke kan veere gaet pa folkepension i 2017. Brancherne er markeret
som “omfattet af Sporskifteordningen”, hvis branchen er omfattet af regeringens sporskifteordning, jf. boks 3.2. Bran-
cheopdelingen er lavet i overensstemmelse med Arbejdstilsynets inddeling, og Sporskifteordningens brancher er de-
fineret i overensstemmelse med Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrutterings liste. Anlaegsarbejde* deekker over
brancher inden for anlaegsarbejde, som ikke er omfattet af Sporskifteordningen, mens anleegsarbejde** daekker over
brancher inden for anlegsarbejde, som er omfattet af Sporskifteordningen.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af tal fra Danmarks Statistik.

Som neevnt tidligere skifter unge i hejere grad job end ovrige beskaeftigede. Det spiller ogsa
ind i forhold til, hvor stor en andel beskaftigede der fortsat er i samme branche 5 ar senere.
Blandt de personer, som er ansat i restauranter eller barer, er der en relativt stor andel unge.
Det er en del af forklaringen pa, hvorfor feerrest fortsat er ansat i branchen for restauranter og
barer.



Boks 3.2 — Brancher i Sporskifteordningen

Malgruppen er ordineert ansatte medarbejdere inden for de udvalgte brancher, som enten
er i risiko for at blive nedslidte eller er nedslidte pa grund af fysisk eller psykisk belastende
arbejde. Der er ingen krav til medarbejderens jobfunktion, uddannelse eller alder.

Brancherne, som er omfattet af Sporskifteordningen, er udvalgt efter folgende kriterier:

e Top 3-brancher for henholdsvis kvinder og meend i tilgangen til fortidspension, her-
iblandt ogsa ressourceforleb og fleksjob.

e Top 3-brancher i forhold til tilgangen til efterlon.

e Top 3-brancher i forhold til langtidssygefraveer.

e Top 10-brancher med lav selvvurderet arbejdsevne.

Branchen “transport af gods — serviceydelser i forbindelse med luftfart” er efterfelgende
tilfgjet. Sporskifteordningen inkluderer dermed 20 branchegrupper, som er listet i bilag 3.3.
Brancheopdelingen er baseret pa Arbejdstilsynets branchegrupper.

Frajuli 2018, hvor der blev genabnet for ansegninger til Sporskifteordningen, til udgangen
af 2018 blev der givet tilsagn for i alt 7,7 mio. kr. ud af de 9,5 mio. kr. afsat pa finansloven
for 2018. Pengene er fordelt til 21 virksomheder og i alt 110 medarbejdere. 12019 er der afsat
25 mio. kr.

Kilde: Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering.

Der er saledes gode muligheder for den enkelte beskaeftigede til at skifte job pa det danske
arbejdsmarked. Det geelder bade, hvis den beskeeftigede har nemt ved at skifte job, og hvis den
beskeeftigede har brug for at udbygge sine kompetencer, inden han eller hun rykker videre til
neeste job. Dermed kan arbejdsmarkedstilknytningen bevares hele livet.
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Bilag

Bilag 1.1 Figur til kapitel 1

Figur 1.A — Danskerne er meget tilfredse med arbejdsmangde og -hastighed i deres job

Andel, der er tilfredse med arbejdsmangde og -hastighed i deres job, pct., 2014
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Anm.: Beskaftigede, der har besvaret folgende sporgsmal: “Mere praecist, hvor tilfreds er du med hver af de folgende aspek-
ter i dit nuveerende job? Din arbejdsmeengde eller din arbejdshastighed”. EU15-gennemsnittet er et simpelt gennem-

snit af de 15 landes besvarelser.
Kilde.: Eurobarometer, april 2014.



Bilag 2.1 Datagrundlaget i kapitel 2

I rapporten er dele af analyserne baseret pa NFA’s sporgeskemaundersogelse Arbejdsmiljo 0g
Helbred 2016.

Der findes ogsa malinger med beveegelsessensorer (accelerometre) i forskellige brancher og
jobfunktioner, hvor de faktiske arbejdsstillinger kan dokumenteres. Dataszettene er dog indtil
videre meget sma og derfor ikke mulige at benytte i neerveerende analyse.

Der findes ligeledes en reekke sporgeskemadata, der opger forhold i det fysiske arbejdsmilje,
med den enkeltes vurdering af, hvor lang tid af arbejdsdagen en konkret arbejdsstilling fore-
kommer. Feelles for denne type spergsmal er, at de alene kan male, om arbejdsstillingen fo-
rekommer i arbejdet, men tidsestimaterne pa, hvor leenge man star i den konkrete stilling,
har vist sig at veere overestimerede, jf. Gupta og Holtermann, 2016. Derudover findes model-
ler, hvor spergeskemadata er brugt til at estimere belastninger i arbejdet, som f.eks. NFA’s
belastningsindeks, men som rummer nogle metodiske udfordringer.

NFA har konstrueret et teoretisk belastningsindeks, der identificerer personer, der falder inden
for indekset, ved bade at have hgje selvvurderede arbejdsbelastninger og selvvurderede symp-
tomer.

Belastningsindekset maler reelt ikke, om nogen er psykisk eller fysisk overbelastede i klinisk
forstand. NFA har papeget, at man ikke kan male overbelastninger med en spergeskemaun-
dersogelse. Ved at gennemfore disse sporgeskemaundersogelser hver andet ar er det dog mu-
ligt at folge den relative udvikling i andelen af beskeeftigede, der er omfattet af indekset. Un-
dersogelsen er gennemfort i 2012, 2014 og 2016.

Et problem ved metoden bag belastningsindekset er desuden, at det antages, at arbejdsbelast-
ninger altid er arsag til alle rapporterede symptomer. Denne antagelse om en definitiv envejs-
4rsags-virkningssammenhzeng er der imidlertid ikke forskningsmaessig stette for. Arsags-virk-
ningskaeden mellem arbejdet og helbred kan saledes ga begge veje.
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Bilag 2.2 Jobfunktioner inddelt i 9 DISCO-hovedgrupper
DISCO-koder beskrives pa folgende vis.

1) Ledelsesarbejde: Direktorer, lovgivere og hejere embedsmaeend. Hovedgruppen omfatter
ledelsesarbejde pa virksomhedens overste administrative plan — uanset virksomhedens stor-
relse og uanset arbejdets krav til feerdighedsniveau. I denne gruppe herer ogsa personer, som
leder dele af virksomheden, der skonomisk og personalemaessigt fungerer som selvsteendige
enheder.

2) Arbejde, der forudsatter viden pa hejeste niveau inden for det pigeldende omrade:
Arbejde, der bestér i anvendelse af viden og/eller forskning pa det hejeste niveau inden for
et bestemt fagomrade. Endvidere medarbejdere beskeeftiget med undervisningsarbejde, der
kreever hej faglig viden eller faglig viden kombineret med paedagogisk viden samt kunstne-
risk eller anden intellektuel udfoldelse pa hejt niveau.

3) Arbejde, der forudszetter viden pa mellemniveau: Omfatter bl.a. teknikere og assistenter,
funktioner inden for salg, finansiering, forretningsservice og administration samt politimees-
sigt arbejde.

4) Almindeligt kontor- og kundeservicearbejde: Almindeligt kontorarbejde og kundeser-
vice vedrerende pengetransaktioner, reservationer og lignende. Endvidere registreringsar-
bejde vedrerende varelagre, transport, produktion, udlén og telefonomstillingsarbejde.

5) Service- og salgsarbejde: Servicearbejde med relation til rejseaktivitet, husholdning, ser-
vering, personlig pleje, overvagnings- og redningsvaesen samt salgsarbejde vedrerende kun-
deekspedition og demonstrationsarbejde.

6) Arbejde inden for landbrug, skovbrug og fiskeri, ekskl. medhjalpere: Arbejde, der retter
sig mod det gronne omrade, som f.eks. gartnere og dyrepassere.

7) Handveerkspraget arbejde: Handvaerkspraeget arbejde inden for minedrift, industri samt
bygge-, anlaegs- og fremstillingsvirksomhed. Arbejde, der primeert bestar i betjening af ma-
skiner, er indeholdt i hovedgruppe 8.

8) Operator- og monteringsarbejde samt transportarbejde: Betjening og overvagning af pro-
cesmaskiner og andre stationeere maskiner, monterings- og samlebandsarbejde samt trans-
port- og anleegsarbejde.

9) Andet manuelt arbejde: Medarbejdere beskeftiget med rengering, pakning og budtjene-
ste. Ligeledes arbejde, der ikke kreever seerlige kvalifikationer inden for omrader som land-

brug, skovbrug, bygge- og anleegsvirksomhed, fremstillingsvirksomhed og transport.

Kilde: Dansk Arbejdsgiverforening, www.indberetning.da.dk.




Bilag 2.3 Spegrgsmalsformuleringer fra NFA

Nedenfor fremgar de fulde spergsmalsformuleringer til udvalgte figurer i kapitel 2. For hver
figur er listet det fulde spergsmal og alle tilherende svarmuligheder.

Herunder folger spergsmalsformuleringen og svarkategorierne for de forskellige spergsmal
fra Arbejdsmiljo og Helbred fra NFA, der indgar i kapitel 2. Der beskrives endvidere, hvordan
rygning, inaktivitet, savn, alkohol og BMI er defineret.

Kilde: NFA, Arbejdsmiljo og Helbred 2018.

Rygning: Ryger du?

e Ja, dagligt.

e Ja, af og til.

e Har roget, men ryger ikke mere.

¢ Nej, har aldrig reget.

Rygere er defineret som personer, der svarer; “Ja, dagligt” og “Ja, af og til”.

Alkohol: Hvor mange genstande alkohol drikker du pr. dag i gennemsnit?

1. Pahverdage (mandag til torsdag).

2. Iweekenden (fredag, lordag og sendag).

Svarmuligheder:

e 0 genstande.

¢ 1 genstande.

e 2 genstande.

e 3-4 genstande.

e 5 genstande eller derover.

Alkoholforbrug udover Sundhedsstyrelsens anbefaling er defineret som kvinder, der har an-
givet et alkoholforbrug svarende til mere end 7 genstande og mere end 14 genstande for maend.

Hvis en person har sat kryds i 3-4 genstande pr. dag, anvendes verdien 3. Det samlede alko-
holforbrug er derfor en smule undervurderet.
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BMI: Hvor hgj er du?
e Antal cm.
Hvor meget vejer du?

e Antal kg.

Vagt (kg.)

BMI er beregnet ved folgende formel: BMI = Hejde (m)?

Graensen for normalt BMI er defineret efter Sundhedsstyrelsens anbefaling, hvor BMI under
18,5 eller storre end 25 defineres som BMI uden for normalomradet.

Motion: Hvor meget tid har du i gennemsnit brugt pa hver af folgende fritidsaktiviteter i det
sidste ar? (Medregn ogsa leb, cykling eller gang til og fra arbejde)

1. Gang, cykling eller anden lettere motion, hvor du ikke bliver forpustet eller sveder (f.eks.
sondagsture, lettere havearbejde)?

2. Motionsidreet, tungt havearbejde eller hurtig gang/cykling, hvor du sveder og bliver forpu-
stet?

3. Hard treening eller konkurrenceidreet?
Svarmuligheder:

e Over 4 timer pr. uge.

e 2-4 timer pr. uge.

e Under 2 timer pr. uge.

o Dyrker ikke denne aktivitet.

Personer, der motionerer i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefaling til fysisk ak-
tivitet, er defineret som personer, der har svaret:

o Over 4 timer pr. uge for udsagn 1.
e Minimum 2 timer pr. uge for udsagn 2.
e Minimum 2 timer pr. uge for udsagn 3.

e Minimum 2 timer pr. uge for udsagn 1 og under 2 timer pr. uge for udsagn 2.
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e Minimum 2 timer pr. uge for udsagn 1 og under 2 timer pr. uge for udsagn 3.

Sevn: Hvor mange timer har du sovet gennemsnitligt i dognet inden for de sidste 4 uger?
e Ca.5 timer eller mindre.

e Ca. 6 timer.

e Ca.7 timer.

e Ca. 8 timer.

e Ca.9 timer.

e Ca. 10 timer eller mere.

Personer, som sover mindre end anbefalet, er defineret som personer, der har svaret, at de
sover ”5 timer eller mindre” eller ” 6 timer”.
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Bilag 2.4 Karakteristik af de 3 grupper med forskellig oplevelse af, hvor
fysisk hardt arbejdet opleves

Beskeeftigede, der har deltaget i Arbejdsmiljo 0og Helbredsundersogelsen er blevet spurgt om fel-
gende sporgsmal:

Hvor fysisk hdrdt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?
(pd en skala fra 0 til 10, hvor 0 er "ikke hdrdt”, og hvor 10 er "maksimalt hirdt”)

Af alle, der har deltaget i Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen i alderen 18-64 ar, har 36.350
svaret pa spergsmalet om oplevelsen af den fysiske anstrengelse af arbejdet. Det svarer til i alt
ca. 2,1 mio. personer, nar besvarelserne er veegtet, sa de er repraesentative i forhold til befolk-
ningen. Heraf har 33.489 angivet, at de er almindelige lonmodtagere og lenmodtagere med
personaleansvar, hvilket udger analysepopulationen for denne undersggelse. Det svarer til ca.
1,9 mio. beskeeftigede.

Spergsmalet med selvvurderet anstrengelse i arbejdet benyttes i analyserne som et mal for,
hvor fysisk hardt den enkelte oplever, at en aktivitet er. Spergsmalet er ikke et objektivt mal
for de faktiske eksponeringer eller belastninger i arbejdet. Spargsmélet kan anvendes til at sige
noget, om den enkeltes fysiske kapacitet og arbejdsevne matcher med de fysiske krav, der er i
arbejdet.

I denne analyse er det valgt at opdele besvarelserne i 3 grupper: “Ikke fysisk hardt arbejde”
defineret som personer, der svarer 0-2 pa spergsmalet, “Moderat fysisk hardt arbejde” define-
ret som personer, der svarer 3-7 og ”Fysisk hardt arbejde” defineret som personer, som svarer
8-10 pa spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?”.

NFA opdeler ikke selv spargsmalet pa lignende vis. Ved beregninger pa indekset for muskel-
og skeletbesvaer indgar en score pa mindst 6 i kombination med, at den beskeeftigede samti-
dig svarer, at han/hun er begraenset af smerter i arbejdet, er treet efter en arbejdsdag og er ud-
sat for en af de udvalgte eksponeringer. Det er saledes ikke direkte sammenligneligt.
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Tabel 2.A - Grundlaaggende karakteristik af de 3 grupper af beskzftigede

Pct. Karakteristika
0 a 8-10
Kon
Maend 46 43 1 100
Kvinder 50 41 9 100
Alder
18-29 ar 37 52 11 100
30-54 ar 51 40 9 100
55+ ar 47 43 10 100
Uddannelse
Ufagleerte 33 53 14 100
Fagleerte 34 51 15 100
Videregaende 65 31 4 100

Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en skala fra
0-10. Se bilag 2.2. for de fuldsteendige sporgsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA, og Danmarks Statistik (UDDA2018).
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Tabel 2.B - Livsstil for de 3 grupper af beskaftigede

Pct. Karakteristika
0 a
Motion 100 100 100
Falger ikke anbefalingen om fysisk aktivitet 31 35 41
Folger anbefalingen om fysisk akivitet 69 65 59
Rygning 100 100 100
Ryger 15 22 29
Ikke-ryger 85 78 i
BMI 100 100 100
BMI udenfor normalomradet 49 55 58
BMI indenfor normalomradet 51 45 42
Alkohol 100 100 100
Mere end 7 (14) genstande 25 24 24
Mindre end 7 (14) genstande 75 76 76
Sovn 100 100 100
Mindre end 7 timer 28 33 43
7 timer eller mere 72 67 57
Livsstil 100 100 100
Med risikabel livsstil 9 12 16
Der ikke felger 2 anbefalinger 27 30 33
Der ikke felger 1 anbefaling 41 39 37
Med anbefalet livsstil 24 19 14

Anm.: 33.489 beskeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en skala fra
0-10. Se bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejd:
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Bilag 2.5 Figurer til kapitel 2

Figur 2.A — Flere unge vurderer, at jobbet er fysisk hardt eller moderat fysisk hardt
Andel beskeftigede fordelt pa vurdering af, hvor hardt arbejdet opleves og aldersgrupper, pet., 2018
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Anm.: 33.489 beskeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en skala
fra 0-10. Se bilag 2.2. for de fuldsteendige sporgsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.

TR T o) 7

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbr 8 2018, NFA.

Figur 2.B - Fysisk hardt arbejde og darlig livsstil falges ad

Motions-, ryge-, alkoholvaner samt BMI udenfor normalomrédet fordelt pa beskaftigedes vurdering af om
arbejdet er hardt, pet., 2018
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det anbefalede motion normalomradet

Anm.: 33.489 beskeeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Se bilag 2.2. for de fuldsteendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.
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Figur 2.C - Lidt flere maend har risikabel livsstil

Andel beskzftigede mend og kvinder fordelt pa livsstil, pct., 2018

M Risikabel livsstil ~ m Folger ikke 2 anbefalinger = Folger ikke 1 anbefaling M Anbefalet livsstil

Kvinde

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anm.: 32429 beskaftigede har besvaret spargsmalene om livsstil. Se boks 2.3.1 0g 2.4.2 for metode.

Helbredund, ]

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbr 2018, NFA.

Figur 2.D - Flere maend end kvinder oplever at have fysisk harde jobs
Andel beskftigede, der vurderer, de har et fysisk hardt job, fordelt pa ken, pct., 2018

M lkke fysisk hardt ~ ® Moderat fysisk hardt = Fysisk hérdt
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Anm.: 33.489 beskzftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvarende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Se bilag 2.2. for de fuldstendige spergsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2018, NFA.




Figur 2.E - Flere med risikabel livsstil blandt seniorer

Andel beskzftigede i aldersgruppen fordelt pa livsstil, pct., 2018

M Risikabel livsstil ~ m Folger ikke 2 anbefalinger ™ Felger ikke 1 anbefaling M Anbefalet livsstil

30-54 &r

18-29 &r
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Anm.: 32.429 beskeeftigede har besvaret spergsmalene om livsstil. Se boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2018, NFA.

Figur 2.F — Hver 3. er ikke aktiv nok i fritiden
Andel beskzftigede, der ikke er aktive i fritiden i det anbefalede omfang, fordelt pé alder, pct., 2018
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret sporgsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuvaerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10. Se bilag 2.2. for de fuldsteendige sporgsmalsformuleringer og boks 2.3.1 og 2.4.2 for metode.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundi Isen 2018, NFA.
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Figur 2.G — Mindre end hver 5. har smerter bade i 2012 og 2018

Andel beskzftigede, der har haft smerter dagligt eller flere gange om ugen inden for de sidste 3 maneder,
2012 kontra 2018, pct.
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0 0
2012 2018 Har smerter dagligt eller flere gange
ugentligt begge ar
Anm.: 7.403 beskeeftigede har bade i 2012 og 2018 besvaret spergsmalet: “Hvor ofte har du haft smerter inden for de sidste
3 méneder?”. Beskeeftigede er defineret som almindelige lenmodtagere og lenmodtagere med personaleansvar. “En
eller flere gang om ugen” og “dagligt”.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsund Isen 2012 og 2018, NFA.

Figur 2.H — Risikabel livsstil giver storre risiko for at vaere begranset af smerter

Indeks for hhv. anbefalet/risikabel livsstil for beskaftigede, der er begrenset af smerter, fordelt pa vurdering af,
hvor fysisk héardt arbejdet er, 2018.

B Anbefalet livsstil = Risikabel livsstii  — Indeks (0)
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0 0
-10 -10
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Ikke fysisk hardt Moderat fysisk hirdt Fysisk hardt
Anm.: Indeks (0) er andelen, der er begranset i arbejdet pa grund af smerter inden for hver gruppe, der oplever at have
henholdsvis fysisk hardt, moderat fysisk hardt eller ikke fysisk hardt arbejde. Inden for hver gruppe beregnes, om
der er flere eller feerre, der er begraenset af smerter, hvis de har henholdsvis risikabel eller anbefalet livsstil, end gen-
nemsnittet. F.eks. er andelen, der er begreenset af smerter ca. 15 pct. lavere blandt personer med fysisk hardt arbejde
og anbefalet livsstil end blandt samtlige med fysisk hardt arbejde.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo 0g Helbredsund Isen 2012 og 2018, NFA.




Figur 2.1 - Unge med fysisk hardt job er markant mere trzette, nar dagen er slut
Andel beskaftigede, der har svaret, de er meget tratte eller helt udmattede efter en typisk arbejdsdag, pct., 2018
W 18-294r m30-544r m 55+ar
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Anm.: 33.489 beskeftigede, der har besvaret spergsmalene: “Hvor treet er du efter en typisk arbejdsdag?” og “Hvor hardt
opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en skala fra 0-10, foler sig meget treette eller helt udmattede. Tkke
fysisk hardt arbejde defineres som 0-2 pa skalaen, moderat fysisk hardt som 3-7 og fysisk hardt som 8-10. Beskeeftigede
er defineret som almindelige lonmodtagere og lonmodtagere med personaleansvar.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo 0g Helbredsund Isen 2018, NFA.
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Bilag 3.1 Mobilitetsanalyser
Beregningerne tager udgangspunkt i Danmarks Statistiks register Beskaftigelse for Lonmodtagere
(BFL), som er en bearbejdet udgave af eindkomstRegisteret.

I rapporten er der anvendt data fra ar 2012-2017.

BFL bestar af alle lonmodtagere ansat i virksomheder i Danmark, hvor lennen bliver indberet-
tet af arbejdsgiveren til SKAT’s eIndkomst. Det vil sige, registeret indeholder ogsa lenmodta-
gere, som er bosiddende i udlandet. Vi har udelukkende adgang til data for personer, der har
en folkeregisteradresse i Danmark.

Definitionen pa et job

Til brug for opgerelsen af jobmobilitet er der pa manedsniveau fastlagt en hovedbeskeeftigelse
for hver enkelt lonmodtager i BFL. Hovedbeskaeftigelsen er den stilling, personen har haft flest
timer i den pageeldende maned.

For personer med flere job og lige mange timer i hvert job er jobbet med sterst lenindkomst
valgt. For personer med korte anseettelser pa samme job (samme p-nr., DISCO og branche) er
jobbet samlet til et job inden for den pageeldende maned.

Et anseettelsesforhold/job er defineret ved at have en varighed pa minimum 2 sammenhaen-
gende méaneder samt at have et timetal pa minimum 40 timer om méaneden, svarende til kravet
for ATP-indbetalinger pa 8 timer/uge.

Perioder, hvor personen er registeret som veerende i lentilskud, fleksjob eller i jobrotation i
samme maned, er udelukket/slettet. Der er udelukkende valgt disse ydelser, da personer mod-
tager en reguleer lon fra en arbejdsgiver, hvor virksomheder sa modtager stotte fra staten.

Hyvis en person bliver genansat pa samme virksomhed efter en periode uden lenindkomst fra
en anden arbejdsgiver, jf. overstaende kriterier, indgar dette ikke med som et jobskifte, uaf-
heengigt af periodens leengde.

Dette udelukker en del szesonarbejde samt personer med orlovsperioder uden lonudbetalinger.

Pa denne baggrund opgeres antallet af nyansatte pa manedsplan. Beregningerne skelner mel-
lem nyansatte, der kommer fra et andet lenmodtagerjob (skift mellem job), og nyansatte, der
ikke havde et lonmodtagerjob i maneden fer (skift fra ledighed m.v.).

Skift mellem job

Etjobskifte er afgraenset til den situation, hvor en lenmodtagers hovedbeskeeftigelse fra en ma-
ned til den neeste er skiftet mellem 2 arbejdssteder (p-nr.). Det kan f.eks. vaere skift mellem
forskellige detailhandelskaeder, men ogsa skift mellem butikker inden for samme detailhan-
delskeede.



Skift fra ledighed m.v.

Nyansatte er personer, der kommer fra en maned uden lenoplysninger. Det kan veere personer,
som kommer fra ledighed, uddannelse, selvforsergede, eller at jobbet ikke er anerkendt som
en reel beskeeftigelse, jf. Definitionen pi et job. Derudover kan det ogsa veere selvsteendige, som
skifter til en lonmodtagerstilling, idet BFL kun indeholder lonmodtagerbeskeeftigelse, kan der
i denne kategori ogsa indga sadanne skift.

Skift i arbejdsfunktion inden for samme virksomhed

Ianalysen indgar ligeledes skift, hvor person bliver pa samme arbejdssted men skifter jobfunk-
tion (DISCO). En person kan udelukkende skifte jobfunktion, safremt vedkommende er regi-
steret med en valid DISCO-kode. En valid DISCO-kode er afgraenset saledes, at de udeluk-
kende indeholder personer, hvor arbejdsfunktionsoplysningerne bade passer pa virksomhe-
den og perioden for anseettelsen. Der ses pa skift i DISCO pa 3-cifret niveau.

Korrektioner for ejerskifte, administrative omlaegninger m.v.

I modseetning til CPR-numre, sa kan identifikationsnummeret/arbejdsstednummeret knyttet
til et arbejdssted godt aendre sig over tid, f.eks. i forbindelse med et ejerskifte. Hvis der sker
(sterre) udskiftning af de ansatte, og organisering m.v. sendrer sig, kan det betyde, at en opgo-
relse pa baggrund af skift i arbejdsstedsnummeret overvurderer antallet af jobabninger. Det er
iseer inden for kommuner og regioner, der er problemer med ustabile arbejdsstedsnumre og
fejlbehzeftede indberetninger.

Beregningerne korrigerer for dette ved at udelade jobskifte, hvor en stor andel af de ansatte pa
en virksomhed skifter til en anden virksomhed i samme maned. Konkret er der fastlagt en
greense, som indebeerer, at hvis 30 pct. eller flere af de ansatte skifter fra samme virksomhed til
samme virksomhed, er der ikke tale om et jobskifte. Greensen pa de 30 pct. svarer til den
greense, som IDA-projektet i sin tid anbefalede, jf. Danmark Statistik, 1991. Korrektionen er kun
foretaget for arbejdssteder med mindst 25 ansatte.

Derudover er der frasorteret skift for virksomheder, hvor der i enkelte maneder er uforholds-
maessigt mange skift relativt til en gennemsnitlig maned pa samme virksomhed (pa CVR-num-
mer-niveau). Dette er gjort for at sikre administrative eendringer ikke fejlagtigt klassificeres
som reelle jobskifte.
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Bilag 3.2 Tabel og figur til kapitel 3

Tabel 3.A — De unge skifter oftere job

Gennemsnitligt antal jobskifte fra 2013 til 2017

18-29 ar 30-54 ar 55-64 ar

Ikke fysisk hardt 1,0 1,5 0,9 0,6
Moderat fysisk hardt 11 1,7 1,0 0,6
Fysisk hardt 1,2 1,7 1,2 0,7
lalt 1,0 1,6 1,0 0,6

Anm.: 20.676 beskeeftigede har besvaret spergsmalet: “Hvor fysisk hardt opfatter du normalt dit nuveerende arbejde?” pa en
skala fra 0-10 og opfylder kravet om at vaere en del af befolkningen fra januar 2013 til januar 2018. Jobskifte og personer
er vaegtet, s de er repreaesentative i forhold til befolkningen. Se boks 2.3.1, boks 3.4.1 og bilag 3.1 for metode. Der er
betinget pa, at de beskeftigede var mindst 18 i udgangspunktet og hejst 64 ar i slutaret. Alderen i tabellen er opgjort
primo 2012, hvor de besvarede hvor fysisk hardt, de opfattede deres job. De zldste vil saledes vaere 59 ar i tabellen
og fyldt 64 ar i lebet af 2017.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre og Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2012, NFA.

Figur 3.A — Vurdering af, hvor fysisk hardt jobbet er, varierer over tid

Beskaftigedes vurdering af, hvor fysisk hardt arbejdet er i 2018 ift. vurderingen i 2012, pct.
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Anm.: 7.484 beskaftigede har bade i 2012 og 2018 besvaret spargsmalet: “Hvor hardt opfatter du normalt dit nuvarende
arbejde?” pa en skala fra 0-10. “Ikke fysisk hardt arbejde” defineres som 0-2 pa skalaen, “moderat fysisk hardt” som
3-7 og “fysisk hardt” som 8-10. Beskaftigede er defineret som almindelige lonmodtagere og lenmodtagere med per-
sonaleansvar.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Arbejdsmiljo og Helbredsundersogelsen 2012 og 2018, NFA.
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Bilag 3.3 Brancher i Sporskifteordningen

Malgruppen for Sporskiftordningen er ordinaert ansatte medarbejdere inden for de udvalgte
brancher, som enten er i risiko for at blive nedslidte eller er nedslidte pa grund af fysisk eller
psykisk belastende arbejde. Der er ingen krav til medarbejderens jobfunktion, uddannelse eller
alder.

Brancherne, som er omfattet af Sporskifteordningen, er udvalgt ud fra, hvordan de beskeefti-
gede i brancher performer pa 4 indikatorer:

e Tilgangen til fortidspension, heriblandt ogsa ressourceforleb og fleksjob, for henholdsvis
meend og kvinder.

o Tilgange til efterlon.
e Langtidssygefraveer.

¢ Andel med lav selvvurderet arbejdsevne.

For de 3 forstneevnte indikatorer medtages top 3, mens der for lav selvvurderet arbejdsevne
ses pa top 10. Brancheopdelingen er baseret pa Arbejdstilsynets branchegrupper:
https://star.dk/media/7576/branchekoder-til-sporskifte.pdf

Ar_\tal beskaf- Fanidspgnsion, Langtidssygefravaer e

Branchegruppe tigede, nov. Efterlen fleksjob, :

2016 ressourceforlgb (sygedagpenge) WL

Kvinder | Mand | Kvinder | Mand | Kvinder | Mand | Kvinder | Mand

Anlzegsarbejde 19.832 X
Daginstituti 131.816 X X
Dagninstitutioner og hiemmepleje 156.625 X X X X X X
Frisgrer og anden personlig pleje 8.458 X X X
Feerdiggerelse af byggeri 57.006 X X X
Hotel og camping 19.737 X X
Installation og reparation af maskiner 66.109 X
og udstyr
Landbrug skovbrug og fiskeri 45.768 X
Neerings- og nydelsesmidler 35.549 X
Opfarelse og nedrivning af byggeri 74912 X
Politi beredskab og feengsler 61.310 X X
Religigse institutioner og begravel- 23.114 X X
sesvaesen
Rengering 55.578 X X
R og barer 89.929 X X
Slagterier 16.364 X X
Transport af passagerer 36.999 X X
Transportmidler 23.880 X X
Tree og mebler 16.325 X
Vand kloak og affald 12.464 X X
lalt 951.775

Kilde: Notat fra Beskaeftigelsesministeriet, Udpegning af brancher til Sporskifteordningen, 8. juni 2018.



Opgorelsen af fortidspension/fleksjob/ressourceforleb, langtidssygefraveer og efterlon er fore-
taget med udgangspunkt i DREAM-registeret, der deekker over 2,7 mio. beskaeftigede. Tallene
er opgjort for 2017.

Opgeorelsen af arbejdsevne er baseret pa et spergsmal fra NFA’s repraesentative sporgeskema-
undersogelse Arbejdsmiljo og Helbred 2016, hvor ca. 35.000 beskeeftigede har vurderet egen ar-
bejdsevne.
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1. Kort fortalt

Beskeeftigelsen er gennem en lang arreekke steget for alle grupper af seldre over 60 ar uanset
uddannelsesbaggrund. Zldre trives pa det danske arbejdsmarked, og virksomheder er glade
for aeldre medarbejdere. Baggrunden for succesen er primeert politiske reformer af efterlon og
folkepension, som har understottet seldres beskeeftigelse. Desuden er ldres helbred lobende
blevet bedre. Corona-krisen indebeerer, at beskeeftigelsen vil falde. Corona-krisen risikerer der-
med ogsa at betyde et tilbageskridt for den store succes, som eeldre har veeret pa det danske
arbejdsmarked.

Efter finanskrisen i 2008, hvor beskeeftigelsen faldt med naesten 200.000 personer i den private
sektor, var personer over 60 ar den eneste aldersgruppe, hvor beskeeftigelsen ikke faldt. Dan-
mark vil igen fa brug for, at sa mange seldre som muligt veelger arbejdsmarkedet til.

Derfor er det hensigtsmaessigt at fortseette med politiske initiativer, der oger aeldres deltagelse
pa arbejdsmarkedet.

Folgende tre forslag vil fa flere aeldre til at bidrage pa arbejdsmarkedet:
1. Afskaf modregning i arbejdsindkomst af pension og andre tilskud

Der ber ikke modregnes pension, tilleg og @ldrecheck i arbejdsindkomst for pensionister. I
Danmark kan den sammensatte marginalskat for beskeeftigede pensionister vaere op til 80 pct.
bl.a. pa grund af modregning i arbejdsindkomsten af pension og andre tilskud. Det svaekker
den gkonomiske tilskyndelse for aeldre til at blive pa arbejdsmarkedet.

2. Sterre samtidighed mellem ekstra indsats og belenning

Hvis man har arbejdet i et omfang der udleser en bonus, ber betalingen falde straks. Modellen
med seniorpraemie bor derfor udbredes, sa indsats og belonning haenger tettere sammen. I dag
bliver bonussen i efterlonsordningen og opsat pension ofte forst udbetalt flere ar efter at en
person har udfert det arbejde som udleser ret til en bonus.

3. Jobsegende pensionister skal have ret til samme indsats som ovrige ledige

Pensionister, som ensker at arbejde, har ikke ret til de samme typer af hjeelp fra jobcentret til
bl.a. aktivering som ovrige aldersgrupper. Samtidig ved vi at jobcentrenes indsatser over for
ldre ledige virker pa samme made som over for ledige i ovrige aldersgrupper. Der er derfor
ingen grund til ikke at give jobsogende pensionister adgang til de samme indsatser som gvrige
aldersgrupper.



2. Markant stigning i beskaeftigelsen

Fra 2013 og til Corona-krisens start i marts 2020 steg beskzeftigelsen i Danmark med ca. 250.000
personer. De aldre over 50 ar har gennem en lang arraekkevaeret de store vindere pa arbejds-
markedet. Fra 2013 til 2018 steg beskeeftigelsesfrekvensen for 50-54-arige og 55-59-arige med
godt 2 pct. point, som er dobbelt s& meget som for 30-49-arige, mens beskaeftigelsesfrekvensen
for de 60-64-arige steg med knap 14 pct.-point, jf. figur 1.

Figur 1 Seniorer er de store vindere

AEndringer i beskaeftigelsesfrekvens, pct.-point, 2013-2018
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Kilde: Danmarks Statistik (RAS).

Den markante stigning blandt de 60-64-arige er sket for alle uanset uddannelsesbaggrund. Der
er dog stor forskel pa stigningen. Beskeeftigelsen er steget mest for fagleerte og ufagleerte, jf.
figur 2.

Figur 2 Beskaftigelsen steget mest blandt ufaglzerte og erhvervsuddannede

Stigning i beskaeftigelsesfrekvens, 60-64-arige, 2013-2018
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Anm.: Bachelorer indgar i KVU/MVU. Ph.d. er med i LVU. Adgangsgivende uddannelsesforleb og uoplyst er udeladt.
Kilde: Danmarks Statistik, RAS og befolkningens hejst fuldferte uddannelse.



En vesentlig del af baggrunden for eeldres succes pa det danske arbejdsmarked har veeret et
skeerpet politisk fokus pa at oge seldres beskeeftigelse. Folketinget har vedtaget to tilbagetraek-
ningsreformer, som var malrettet en oget arbejdsmarkedstilknytning blandt de ldre: Vel-
feerdsreformen i 2006, som indebzerer en gradvis forhejelse af efterlens- og folkepensionsalde-
ren, og tilbagetreekningsreformen i 2011, som bl.a. gjorde efterlonnen mindre attraktiv. De to
reformer eendrer tilbagetraekningsmensteret markant i disse ar.

Den hgjere efterlensalder betyder, at beskeeftigelsen i de aldersgrupper, der ikke leengere har
ret til efterlen, stiger markant. 64 pct. af 63-arige er nu i beskeeftigelse. Da efterlonsalderen var
60 ar, var det 39 pct., der var i beskeeftigelse, jf. figur 3.
Figur 3 Efterlonsreformen virker — &ldre fortsaetter i job

Beskeeftigelsesfrekevns for lsnmodtagere, pct.
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Anm.: Figuren deekker til og med 2019.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Finansministeriet.

Den 1. januar 2020 blev folkepensionsalderen forhgjet til 66 ar. De kommende to ar vil folke-
pensionsalderen arligt blive forhejet med 0,5 ar, sa den i 2022 vil vaere 67 ar. Herefter vil der ga
otte ar for folkepensionsalderen i 2030 igen bliver forhejet til 68 ar.

Den forhejede folkepensionsalder indebaerer ogsa en stigende beskaeftigelse, jf. figur 4.



Figur 4 Forhgjelsen af folkepensionsalderen virker — zldre fortsaetter i job

Beskeeftigelsesfrekevns forleanmodtagere, pct.
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Anm.: Figuren deekker til og med 2019.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Finansministeriet.

Beskeeftigelsen i Danmark for 55-59-arige er blandt de hejeste i de vestlige lande. Mens Dan-
mark klarer sig godt for 55-59-érige, sa er resultatet for 60-64-arige mindre godt med et fald pa
21 pct.-point i beskeeftigelsen, jf. figur 5.

Figur 5 Markant fald i beskaeftigelsen for 60-64-arige

Beskeeftigelsesgrad, pct., 2018
m55-50 ar m60-64 ar m65+ ar

100 100
80 80
60 60
40 40
20 20

0 0

Sverige Island Danmark Tyskland Norge Finland  Storbritannien  Frankrig

Kilde: OECD - Labour Force Survey.



3. Stadig mange offentligt forsergede

Det politiske fokus pa at oge eeldres beskeeftigelse er et markant brud med tidligere tiders fokus
pa at treekke eeldre ud af arbejdsmarkedet, som efterlonsordningen fra 1978 er et eksempel pa.
Ved beslutningen om etableringen af ordningen i 1978 var det forventningen, at der i 1986 ville
vaere 34.200 personer pa ordningen. Otte ar senere i 1986 var der 99.000 personer pa ordningen,
som altsa var ca. tre gange sa mange som forventet, jf. figur 6.

Figur 6 Tre gange flere end forventet pa efterlon

Antal pa efterlen i 1986, 1.000 personer
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Kilde: Beteenkning til lovforslag vedrerende efterlensordningen og Jobindsats.dk.

12004 var antallet af efterlonsmodtagere steget til 223.000 personer.

Efterlonnen har betydet, at erhvervsfrekvenserne for 60-66-arige meend er faldet siden 1976, jf.
figur 7.

Figur 7 Efterlennen har trukket mand ud af job
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Kilde: Danmarks Statistik (RAS208).



11976 var 72 pct. af 65-arige meend pa arbejdsmarkedet. I 2018 var det 40 pct., hvilket er flere
end i 1998, da andelen var faldet til 25 pct. Faldet er sket trods et forbedret helbred og en stor
stigning i levealderen samtidig med at mange fysisk belastende job er forsvundet fra arbejds-
markedet. Der har vaeret grundlag for en stigende erhvervsdeltagelse.

Den faktiske tilbagetraekningsalder er afhaengig af den officielle pensionsalder, saledes at en
hejere pensionsalder forer til en hejere tilbagetraekningsalder og omvendt. Det geelder bade for
den normale og den fortidige pensionsalder, jf. Hojbjerre m.fl.  Danmark haenger det markante
fald i beskaeftigelsesfrekvensen for de 60-64-arige sammen med efterlensordningen.

Da antallet af efterlonsmodtagere var hejest i 2008 kostede ordningen det ar staten 29,6 mia. kr.
i 2019-priser. I 2020 forventer Finansministeriet at bruge 10,2 mia. kr. pa efterlen. Udover be-
sparelsen pa naesten 20 mia. kr. kommer effekten af at langt flere er i beskeeftigelse og betaler
skat.

Selvom antallet pa efterlon er reduceret, er der stadig 44.000 fuldtidspersoner pa efterlon. I alt
er ca. 40 pct. af de 60-64-arige pa offentlig forsergelse, primeert efterlon og fertidspension, jf.
figur 8.

Figur 8 40 pct. af 60-64-arige er offentligt forserget

Andel 60-64 arige der er offentligt forserget, 2019, pct.
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Anm.: Fortidspension inkluderer ressourceforleb. Fleksjob inkluderer skanejob og ledighedsydelse. Efterlon inkluderer
fleksydelse. Sygedagpenge inkluderer jobafklaringsforleb. Ledige inkluderer feriedagpenge. Kontanthjeelp, aktivi-
tetsparate inkluderer integrationsydelse, revalideringsydelse og barselsdagpenge.

Kilde: Danmarks Statistik, AUKO1 og FOLK1A.

Efter finanskrisen i 2008 steg ledigheden mindst for de seldre, mens de yngre, seerligt de 25-29-
arige blev hardere ramt. Det billede har kendetegnet arbejdsmarkedet de seneste 10 ar op til
Corona-krisen i marts 2020. Ledigheden for 40-arige og derover er relativt lav, mens den for
yngre, serligt 25-29-arige, er markant hojere, jf. figur 9.
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Figur 9 Unge har den hgjeste ledighed

Fuldtidsledige, saesonkorrigeret, pct. af arbejdsstyrken
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Anm.: Tal er pa manedsbasis.

Kilde: Danmarks Statistik.

I starten af 2007 var ledigheden for 25-29-arige stort set den samme som for 50-59-arige. I de
efterfolgende 12 ar er ledigheden — indtil Coronakrisen - faldet med 2 pct.-point for 50-59-arige,
mens den er steget med nzesten 2 pct.-point for 25-29-arige. Coronakrisen har medfert en mar-
kant stigning i ledigheden for alle aldersgrupper.

Andelen af langtidsledige er nogenlunde den samme for alle aldersgrupper med en lidt sterre
andel for de 25-29-arige og 30-34-arige, jf. tabel 1.

Tabel 1 Langtidsledigheden hgjst blandt unge

Februar 2020 Antal langtidsledige fuldtidspersoner Andel af alle ledige, pct.
16-19 ar 15 0,1
20-24 ar 824 3,6
25-29 ar 3.427 15,0
30-34 ar 3.549 15,5
35-39 ar 2.763 121
40-44 ar 2.504 11,0
45-49 ar 2.307 10,1
50-54 ar 2.426 10,6
55-59 ar 2.502 10,9
60+ ar 2.546 11,1
Alder i alt 22.864 100,0

Anm.: Langtidsledige er personer, der har veret ledige i minimum 80 pct. af tiden inden for det seneste ar.

Kilde: Jobindsats.dk
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4. Aldres helbred er godt

De beskaeftigede har generelt et godt helbred. Det geelder ogsa for den zeldre del af arbejdsstyr-
ken. Blandt 55-64-arige er det 87 pct. af de beskaeftigede, der har et fremragende, veeldig godt
eller godt selvvurderet helbred, jf. figur 10.

Figur 10 Aldre beskaftigedes helbred er godt

Andel med fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred
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Anm: 85.970 beskeeftigede har svaret pa spergsmalet “Hvordan synes du dit helbred er alt i alt.
Kilde: Sundhedsstyrelsen, Danskernes Sundhed 2017.

I Danmark er den vigtigste grund til at treekke sig tilbage fra arbejdsmarkedet ifolge de aeldre
selv gkonomiske forhold, primaert muligheden for at fa efterlen eller pension. Andelen af zl-
dre, der peger pa gkonomiske forhold, er steget fra 18 pct. i 1997 til 44 pct. i 2017. Samtidig er
der feerre @eldre, der traekker tilbage fra arbejdsmarkedet pa grund af helbredsmaessige proble-
mer, jf. figur 11.

Figur 11 Flere traekker sig tilbage pga. skonomiske forhold

Andelen af 67-arige, arsag til at de er holdt op med at arbejde, pct.
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Anm.: Interviewpersonerne havde mulighed for at angive flere svar. 9 pct./14 pct. svarede ” Andre grunde/ved ikke” i 1997
henholdsvis 2017.

Kilde: VIVE (2019): “Tilbagetrakningsalder og tilbagetrakningsarsager — opgerelser pa aeldredatabasen”.



Der kan vaere flere arsager til, at helbredet kan blive darligere med alderen. Livsstil spiller en
stor rolle. Rygning, alkohol og sver overveaegt giver en oget risiko for sygdom. Eksempelvis
har 45-67-arige, der er sveert overveegtige en oget hyppighed af multisygdom (mindst 4 kroni-
ske sygdomme eller diagnoser). Der er mere end dobbelt sa stor hyppighed af sygdom blandt
dem, der er sveert overveegtige, end blandt dem der er normalveegtige, jf. figur 12.

Figur 12 Risikabel livsstil giver aget risiko for sygdom

Overhyppighed af multisygdom ved risikofaktorer i livsstilen, pct., 2018 (100 pct. = ingen overhyppighed), 47-67 ar
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Anm.: Hvis overhyppigheden er storre end 100, betyder det at sygdommen hyppigere forekommer i den angivne gruppe
end blandt referencegruppen. Justeret for ken, alder, etnicitet, hojest fuldferte uddannelse, selvvurderet helbred og
ovrige livsstilsfaktorer. Livsstil er malti 2010 i den Nationale Sundhedsprofil.

Kilde: Risikofaktorer for multisygdom, Statens Institut for Folkesundhed, 2019

Der er desuden 75 pct. gget hyppighed af multisygdom blandt personer, der ryger dagligt, og
38 pct. for personer der er fysisk inaktive eller har et hejt alkoholindtag.

Omvendt har sund livsstil en positiv effekt pa levetiden, hvor en kombination af sunde, livs-
stilsrelaterede faktorer, sasom ikke at ryge, at have et moderat alkoholforbrug, at spise sundt,
at motionere regelmeessigt og at opretholde en normalveegt, reducerer risikoen for tidlig ded
med 66 pct., jf. Sundhedsstyrelsen, 2017.
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5. /Eldre medarbejdere i virksomhederne
Medarbejdere er meget tilfredse med arbejdsforholdene pa danske arbejdspladser. Blandt zel-

dre medarbejdere pa 50 ar eller derover er 91 pct. tilfredse eller meget tilfredse med arbejds-
forholdene generelt, jf. tabel 2.

Tabel 2 Stor tilfredshed med arbejdsforhold uanset alder

Alder, ar
Andel af medarbejdere, der er "meget tilfreds” eller "tilfreds”
2015, pct. Under 30 30-49 50-64
Tilfredshed med arbejdsforhold generelt 94 88 91
Tilpas betalt for mit arbejde 66 68 66
Modtager anerkendelse 75 78 76
Stotte fra kolleger 91 86 78
Udferer nyttigt arbejde 88 93 95

Gennemsnit 83 83 81

Kilde: European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions (2015).

Det eneste punkt, hvor 50-arige og derover er mindre tilfredse end ovrige aldersgrupper, er
”stotte fra kolleger”. Medarbejdere over 50 ar oplever saledes, at kollegaskabet er knap sa godt,
som andre aldersgrupper gor.

I gennemsnit oplever ni ud af ti 55-64-arige, at arbejdsevnen er i top, og kun én pct. oplever at
have en decideret darlig arbejdsevne i forhold til de fysiske krav i jobbet, jf. egne beregninger
pa baggrund af data fra NFA, Arbejdsmiljo og Helbredsundersggelsen (2018).

Medarbejdere oplever i hgj grad, at virksomhederne og medarbejdere finder losninger lokalt,
hvis der er medarbejdere, som har feerre kreefter og derfor har brug for, at der bliver taget
hensyn. I 9 ud af 10 tilfeelde oplever medarbejderen “altid’, ofte” eller 'sommetider’, at virk-
somheden tager hensyn. Ogsa blandt de 55-64-arige er der samme opfattelse af, at virksomhe-
derne tager hensyn til medarbejdernes kraefter, jf. figur 13.



Figur 13 Der bliver taget hensyn til medarbejdere med faerre kraefter

Andel beskzeftigede der mener, at tages der hensyn til medarbejdere med feerre kraefter (f.eks. zeldre eller syge) pa
arbejdspladsen, pct., 2018
= 55-64 ar =1 alt
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40 40
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Anm.: 33.489 beskaftigede har besvaret sporgsmalet.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra NFA, Arbejdsmilje og Helbredsundersegelsen (2018).

Der er stor forskel pa alderssammensatningen i den private og offentlige sektor. Andelen an-
satte i alderen 50-64 ar er hojere i den offentlige sektor end i den private sektor, jf. figur 14.

Figur 14 Hojere andel af aldre medarbejdere i den offentlige sektor

Beskeeftigede lsnmodtagere, 2018

m16-29 ar m30-49 ar m50-64 ar

Privat sektor Offentlig sektor

Anm.: Pga. afrunding summerer den offentlige sektor over 100 pct.

Kilde: Danmarks Statistik (RAS).

Det er derfor en seerlig udfordring for den offentlige sektor at have et grundlag, der far seldre
til at blive i beskeeftigelse frem for at forlade arbejdsmarkedet tidligt.

Zldre ansat i den private sektor gar i gennemsnit senere pa efterlen og pension end offentligt
ansatte. Forskellen er tydelig fra lonmodtagerne fylder 60 ar, og bliver sterre frem mod midten
af 60’erne. Blandt de privatansatte har 43 pct., der var beskaftigede som 59-arige, trukket sig
fra arbejdsmarkedet, nar de fylder 65 ar, mod 63 procent af de offentligt ansatte, jf. figur 15.
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Figur 15 Privatansatte traekker sig senere tilbage fra arbejdsmarkedet

Tilbagetraekningsmenster fordelt pa sektor, pct., 2016, indeks (59 ar=100)
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Anm.: Tilbagetreekningsmensteret er beregnet ved at se pa overgangen til efterlon og pension for hver argang fra 2015 til 2016
for hver sektor. Fx beregnes tilbagetreekningen fra 64 til 65 ar ved at folge de 64-ariges afgangsrate fra 2015 til 2016.
Herefter kobles hvert “punkt” for at danne en kurve for tilbagetraekningsmensteret hen over de forskellige alderstrin.
Det bemzerkes, at beregningen er en tilneermelse til tilbagetreekningsmensteret.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af seerkersel pa Danmarks Statistiks registre (RAS, BFL og UDDA).

Tilbagetraekningsmensteret varierer alt efter uddannelsesbaggrund og ken, men for bade

meend og kvinder samt pa tveers af uddannelsesgrupper traekker privatansatte sig senere fra
arbejdsmarkedet end offentligt ansatte.

Hvis den offentlige sektor evnede at fastholde aldre medarbejdere lige sa godt som den pri-
vate, ville arbejdsstyrken kunne oges med 20.000 personer.



6. Bedre incitamenter til at blive pa arbejdsmarkedet
Danmark har en lavere andel eeldre pa arbejdsmarkedet end Norge og Sverige. Det er seerligt
blandt 60-64-arige og 65-74-arige, at forskellene er markante, jf. figur 16.

Figur 16 Flere ®ldre pa arbejdsmarkedet i Sverige og Norge

Andel af befolkningen i beskeeftigelse, 2019, pct.

m50-54 ar = 55-59 ar m60-64 ar m65-69 ar
100 r 100

Danmark Norge Sverige

Kilde: EUROSTAT (2019). Datakode: Ifsa_ergan.

Sverige og Norge har ikke ordninger med tidlig tilbagetreekning, hvilket iseer pavirker den
hojere andel af beskeeftigede mellem 60-64 ar. Herudover har bade Sverige og Norge haft fokus
pa at gore det gkonomisk mere attraktivt at blive pa arbejdsmarkedet, bl.a. ved ikke at have
modregning af arbejdsindkomst i pensionen, hvilket formentlig er med til at forklare den he-
jere andel af 65+ arige i beskeeftigelse i Sverige og Norge, jf. boks 1.

Boks 1
Samspil mellem arbejdsindtegt og udbetaling af offentlig pensionsydelse
Danmark Sverige
« Derskeri ing i folkepensionen, hvis i iger  » Ingen modregning i den ige pensionsydelse ved ar-
et vist belob. bejdsindkomst.

* Belobsgraensen afhaenger af, om man er enlig, gift/samlevende med en e Personer pa 66 ar eller derover har lavere beskatning pa ind-

pensionist eller gi med en ikke-p

teegt fra arbejde end personer under 66 ar.
Norge
* Ingen modregning i den offentlige pensionsydelse ved ar-

« Folkepensionens to dele - grundbelabet og pensionstillegget - bliver pa-
virket pé forskellig vis af andre indkomster.
« Hvis man har en lonindkomst pa over 329.600 kr. om aret (2019), bliver

grundbelobet sat ned.

bejdsindkomst.

« Det kan ikke i alle tilfelde betale sig at fa udbetalt den hojeste
*+ Ved indkomster over 576400 kr. om dret (2019) bortfalder grundbelabet. oo delse, hvis der samtidig er indtaegter fra et fuldtids-
*+ Ved lonindkomster over et vist niveau reduceres pensionstillegget ller 4 /4o (0. i dor skal betales topskat, nar den samlede ind-

bortfalder helt. ; }
taegt overstiger et vist
« Der er et bundfradrag pa 122.004 kr. for pensionsti , som ikke bliver
belob.
ind i opgorelsen af lonind
 Arbej dsbidrag indgar ikke i & ingen af den personlige ind-  Kilde: Seni j . De-
komst. loitte 2019

Seniorteenketanken foreslog, at pensionsreglerne bliver forenklet, sa det bliver lettere for den
enkelte at overskue mulighederne og konsekvenserne af at traekke sig tilbage eller at blive pa
arbejdsmarkedet.
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Det er dog ikke nok at gore reglerne enklere. Analyser i regi af seniorteenketanken viste ogsa,
at gkonomiske forhold er den vigtigste grund til aeldres beslutning om at traekke sig tilbage
eller blive pa arbejdsmarkedet. I det danske pensionssystem mangler der en storre gkonomisk
tilskyndelse til at eeldre bliver pa arbejdsmarkedet. En enlig pensionist, der arbejder som ek-
sempelvis buschauffer med en arsindkomst pa 348.000 kr., kan saledes opleve en sammensat
marginalskat pa 80 pct., bl.a. pa grund af modregning i pensionstilleeg, jf. figur 17.

Figur 17 Sammensat marginalskat kan vaere over 80 pct. for enlig pensionist

Sammensat marginalbeskatning, pct.
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60 60

40 4} 40

20 20
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0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000 450.000 500.000 550.000 600.000 Lgnindkomst

Anm.:

Iberegningerne er der ikke taget hejde for formuebeskatning, Gren check, Medie check, boligforhold eller seniorpree-
mie. Der er taget udgangspunkt i en enlig pensionist med en pensionsudbetaling pa 100.000 kr. Personen er berettiget
til eeldrecheck den likvide formue er derfor under 87.900 kr.

Kilde: Seniorteenketanken 2019.



7. Den aldrende befolkning
11971 var ca. 400.000 danskere pa 70 ar og derover. I 2019 var det tal fordoblet til mere end
800.000 og i 2040 vil tallet stige til naesten 1,2 mio., jf. figur 18.

Figur 18 338.000 flere over 70 ar i 2040

Antal indbyggere, 1.000 personer
—1971 2019 —2040
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Kilde: Danmarks Statistik og DREAM Sociogkonomisk Fremskrivning 2019.

12040 vil folkepensionsalderen veere 70 ar, hvis den lebende foregelse af folkepensionsalderen,
der allerede er aftalt, bliver bekreeftet af Folketinget.

Langt flere @ldre vil i de kommende artier modtage folkepension fra det offentlige. Samtidig
vil udgifterne til pleje og sundhed ogsa blive storre som folge af det stigende antal aeldre med-
borgere. Det vil isoleret set oge presset pa de offentlige finanser og svaekke veeksten i dansk
okonomi.

Udviklingen udger en udfordring for Danmark, fordi den seldre del af befolkningen forbruger
offentlige servicetilbud og indkomstoverforsler i storre omfang end 18-66-arige.

I gennemsnit er levetiden steget med 2,6 maneder pr. ar de sidste 30 ar. Samtidig er antallet af
ar pa folkepension ogsa steget. En person, der nar folkepensionsalderen i 2020, er i gennemsnit
pa folkepension i 19,2 ar. Det er 6,1 ar mere pa folkepension end i 1957, hvor folkepensionen
blev indfert. Og det er 4,6 ar leengere end i 1995, jf. figur 21.
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Figur 21 4'; ar mere pa folkepension siden 1995

Gennemsnitligt antal ar pa folkepension
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Anm.: Restlevetiden er fundet ud fra pensionsalderen det pageldende ar.
Kilde: Danmarks Statistik (HISBS, HISB9 m.fl.) og DREAM.

Safremt det gennemsnitlige antal pensionsar var blevet fastholdt pa 1995-niveau, ville beskaef-
tigelsen — forudsat en beskeeftigelsesfrekvens pa 70 pct. — veere 155.000 personer storre, end det
er tilfeeldet i dag. Det ville kunne sikre grundlag for et langt mere velhavende Danmark.

Politisk er der taget en raekke initiativer for at sikre, at den stigende levealder er pkonomisk
holdbar. Blandt andet er der med velfeerdsforliget fra 2006 vedtaget en reguleringsmekanisme,
som gradvist haever pensionsalderen i takt med, at levetiden stiger. Den 1. januar 2020 blev
pensionsalderen heevet til 66 ar.

Boks 2

I velfeerdsforliget fra 2006 blev det etableret en teknisk reguleringsmekanisme for folkepen-
sionsalderen. Den tekniske reguleringsmekanisme med udgangspunkt i den nzeste regule-
ring i 2035, der skal vedtages af Folketinget, er:

1. Restlevetiden for 60-arige 16 ar for reguleringstidspunktet — 23,6 ar i 2019.

2. De 23,6 bliver tillagt 60 ar — altsa 83,6 ar.

3. Hertil bliver der tillagt 0,6 ar, som er den forudsatte stigning i levetiden — 84,2 ar.

4. Frade 84,2 ar bliver malet om 14,5 ar i gennemsnit pa folkepension fratrukket — 69,7 ar.

5. Da folkepensionsalderen i 2030 er 68 ar, sa skal folkepensionsalderen reguleres med
yderligere ét ar i 2035.
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Med reguleringen af folkepensionsalderen vil antallet af ar pa folkepension kun meget lang-

somt neerme sig malet om 14,5 ar pa folkepension i gennemsnit. Mélet vil sandsynligvis ikke
blive ndet i dette arhundrede, jf. figur 22.

Figur 22. 14,5 ar pa folkepension - forst efter ar 2100

Restlevetid efter folkepensionsalderen, ar

——Antal ar pa folkepension Politisk mal
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Kilde: DREAM.

Dermed vil velferdsforliget fra 2006 og den efterfolgende lovgivning sandsynligvis blive den
vedtagne eendring, som det har taget leengst tid at fa indfort.

En af arsagerne til, at det tager meget lang tid at na det politiske mal om 14,5 ar pa folkepension,
er, at forventningen om udviklingen i levealderen er meget konservativ. Levealderen udvikler
sig langt hurtigere end forudseetningen om en stigning pa 0,6 ar de kommende 15 ar.

En anden arsag er, at den nuvaerende gennemsnitlige periode pa folkepension er langt fra ma-
let, og med en regulering pa maksimalt 1 ar, sa vil det tage lang tid at na malet.
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BESKAFTIGELSE

SENIORER MED RET TIL TIDLIG PENSION ER IKKE MERE SYGE END
ANDRE SENIORER

19. september 2020
DA Analyse

De seniorer, som med regeringens forslag bliver tildelt en ret til tidlig pension, har ikke mere
sygefraveer end de seniorer, som ikke opfylder kravene for tidlig pension. Regeringens model for
tidlig pension er dermed ikke malrettet personer, som har udfordringer med at varetage et job.

Omkring to tredjedele af de berettigede til tidlig pension er kun syge i en uge eller mindre og omkring en
tredjedel har slet ikke noget sygefraver i lgbet af et ar. Lange arbejdsliv er dermed en ringe rettesnor for om

man er udfordret af kravene pa arbejdsmarkedet.

En malretning af tidlige tilbagetreekning til seniorer med reelt behov gennem en konkret leegefaglig vurdering

vil indebere en brgkdel af udgiften ved regeringens model og et markant mindre fald i beskeftigelsen.

Berettigede til tidlig pension er ikke mere syge end de gvrige 61-
arige
Regeringen vil indfgre en ret til tidlig pension for dem, der har veret leengst tid pa arbejdsmarkedet mv. T

regeringens udspil vil en person, som har haft 42 ar eller mere pa arbejdsmarkedet som 61-arige, fa en ret til
at treekke sig tilbage for folkepensionsalderen.

Den grundleggende preemis i regeringens model er, at lange arbejdsliv indebeerer en gget risiko for at blive
nedslidt, sa man ikke lengere kan holde til de fysiske krav pa arbejdsmarkedet. Ud fra denne premis bgr
personer med lange arbejdsliv — som far ret til tidlig pension — forventes at have darligere helbred og mere
sygdom end personer med Kkortere arbejdsliv — som ikke far ret til tidlig pension. En analyse af sygefraveret
for de 61-arige viser dog et andet billede.

Sygefraver for de 61-drige, som opnar retten til tidlig pension, er ikke hgjere end for den gvrige gruppe af
61-drige, som ikke opnar retten. Begge grupper har godt 10 sygefraveersdage om aret, jf. tabel 1.

Tabel 1. Mélgruppen for tidlig pension har ikke hgjere sygefraver end gvrige 61-drige
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Eqet aygefravar blandt 61-arige lonmodtagere, 2018
Dagavark pr. fuldtidsbesk=ftigede

Malgruppen for tidlig pension 10,4
Gvrige 61-arige 10,8

Anm: Se"Sadan har vi gjort boks'
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre.

Flertallet af de berettigede har intet eller meget lidt sygefraver

Store dele af lsnmodtagerne, som opnar ret til tidlig pension, har intet eller meget lidt sygefraveer i labet et ar.
Knap 70 pct. har mindre end en uges sygefraver. Omkring 10 pct. har haft mere end en maneds sygefraver i
Igbet et ar. Generelt er der sma forskelle mellem dem, som far ret til tidlig pension og de gvrige 61-arige.

Hver tredje har intet sygefraveer

61-arige lanmodtagere med sygefraveer, pct., 2018

Anm.: Se *Sadan har vi gjort boks’.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre.

Det store flertal med lavt sygefraveer betyder, at regeringens anciennitetsmodel er en uhensigtsmassig made

at afklare, hvem der ikke kan arbejde leengere

De 61-arige med et sygefraveer pa mere end 4 uger udggr ca. 11 pct. af argangen. Hvis man antager, at det er
denne gruppe, som har et behov for at traekke sig tilbage tidligere end folkepensionsalderen, sa vil malrettet
visitation af tidligere pension til gruppen indebere en nettoudgift pa ¥ mia. kr., jf. tabel 2. Til sammenligning
koster regeringens model 3,1 mia. kr. Samtidig vil beskaftigelsen i Danmark falde langt mindre, end med

regeringens forslag.

Tabel 2. Skennet nettoudgift ved malrettet visitering sammenlignet med regeringens model



Virkning pa de offentlige finanser

Mia. kr., 2020-niveau

Malrettet visitation af tidlig pension 0.5

Regeringens model for tidlig pension 34

Arnm: Se’'Sddan har vi gjort boks'.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre.

Opgarelse af antal berettigede - forskelle til regeringens tal

Analysen bygger pa sygefraveret for de 61-arige opdelt efter om de opfylder kravet om 42 ars anciennitet.
Beregningerne af antal berettigede til tidlig pension er baseret pd de samme principper som regeringens
opggrelse, jf. boks 1.

Der er et stort sammenfald i det anvendte datagrundlag bag regeringens og DA’s opggrelse. Men der er ogsa
forskelle. Regeringen har registerdata direkte fra ATP tilbage til 1964, hvor DAs opggrelse er baseret pa
tilgengelige register fra Danmarks Statistik fra 1976 og frem til 2018, herunder blandt andet ATP-data.

Argang 1957 er den tidligste &rgang, hvor det er muligt med DA’s datagrundlag, at belyse &rgangens
arbejdsliv. I beregningerne tages derfor udgangspunkt i &rgang 1957, som er 61 ar i ar 2018. Argangen
antages at veere repraesentativ for de argange, som vil veere berettigede til at ga pa tidlig pension i ar 2022.
Regeringen kan omvendt folge alle argange, som opnadr retten i 2022 (argang 1955-1957). P4 samme made
som i regeringens model korrigeres der for manglende beskeaftigelsesoplysninger som 16-17-arige, herudover

korrigeres der ligeledes for manglende beskeftigelsesoplysninger for argangen som 18-drige.

DAs opggarelse af antal berettigede vil derfor ikke stemme en-til-en overens med regeringens skgn. Imidlertid
er afvigelser ret sma. I DA’s opggarelse vil 38.800 personer opna en ret til tidlig pension, mens regeringen
skenner 38.100 personer. Fordelt pa uddannelse er forskellen ogsa begreensede. Samlet vurderes DA’s
opggrelse at vere en retvisende beskrivelse af gruppen, som er berettiget til tidlig pension.

Sammenligning af DAs opgerelse med regeringen

Antal personer med ret til tidlig pension, tusinde, 2022

Anm.: Se *Sddan har vi gjort boks’. Der er korrigeret for forskelle i uddannelsesniveau og argangsstgrrelse for de tre drgange
som er berettigede til tidlig pension.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre og regeringen ”Ny ret til tidlig pension”.
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Det store sammenfald mellem DA og regeringens model ses ogsa opdelt pa a-kasse tilhgrsforhold, hvilket
ogsa indikerer at DAs model er en retvisende beskrivelse af gruppen. DAs opggrelse afviger primeert i

forhold til selvsteendige — hvilket afspejler forskelligt datagrundlag til opggrelse af selvstendige.

Sammenligning af DAs og regeringens opgorelse opdelt pa a-kasse

Antal personer med ret til tidlig pension, tusinde, 2022

Anm.: Se *Sadan har vi gjort boks’.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistiks registre og regeringen ”Ny ret til tidlig pension”.

Sadan har vi gjort

Opgorelse af sygefravaer

Opggarelsen af sygefraver er baseret pd baggrund af Danmarks Statistiks fraveersregistre for
lgnmodtagere. Disse registre inkluderer ikke ansatte i private virksomheder med mindre end
10 ansatte. Lgnmodtagere i sm4, private virksomheder er derfor ikke repraesenteret i
ovenstaende analyser af sygefraver. Fraversoplysningerne dekker hele den offentlige
sektor og en stikprgve pa ca. 2.600 private virksomheder. Der er saledes ikke
fraveersoplysninger for alle i malgruppen for tidlig pension eller for de gvrige 61-arige.

Resultaterne skal leeses med forbehold herfor.

12018 var 88 pct. af gruppen med ret til tidlig pension i lenmodtager beskaftigelse, 7 pct.
arbejde som selvstendige og 5 pct. var enten uden for arbejdsstyrken eller pa offentlig
forsgrgelse. Der er sdledes ikke en stor andel af gruppen med ret til tidlig pension, som ikke

er deekket i opggrelsen af sygefraver

Sygefraveer dekker egen sygdom omregnet til dagsverk. Der ses pa igangvarende og

afsluttede sygeforlgb de pageldende ar.

Beskeftigelsen er angivet i arbejdsdage svarende til fuldtidsbeskeftigelse. Fuldtidsansatte
er beregnet i overensstemmelse med Danmarks Statistiks definition i fraveersregistret.

Malgruppen for tidlig pension

Opggrelsen af anciennitet pa arbejdsmarked er beregnet pa baggrund af lgnmodtagernes
ATP-indbetalinger, perioder pa dagpenge, sygedagpenge og ledighedsydelse samt
beskaftigelse som selvstendig. Oplysningerne stammer fra Danmark Statistiks registre.
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ATP-indbetalingerne dekker perioden fra 1976 og frem til 2018. Arbejdsgiveren indbetaler
et ATP-bidrag athengigt af medarbejderens aflgnningsform og antallet af arbejdstimer.
ATP-satsen varigere alt efter om medarbejdere arbejder mindre end 18 timer, mellem 18-27
timer og mere end 27 timer. Pa baggrund af ATP-indbetalingerne beregnes der arligt en
beskeftigelsesgrad. En person som arbejder mindst 18 timer/ugen i et givent ar, indgar med
en beskeftigelsesgrad pa 1. Det samme vil en person som arbejder fuldtid i 8 maneder. Det
er ikke muligt, at indgér med en arlig beskeftigelsesgrad pa mere end 1. Personer som
arbejder under 9 timer om ugen indbetaler som udgangspunkt ikke til ATP. Deres
beskeftigelse indgar sdledes ikke i beskeftigelsesgraden.

Personer, der stér registeret som selvstendige i registeret for den registerbaserede
arbejdsstyrke (RAS) indgar som fuldtidsbeskeftigede hele det pageldende ar. RAS er ikke
tilgeengeligt for 1981, hvorfor beskeaftigelse som selvsteendige for 1981 ikke indgar i

opggrelsen. Opggrelsen af selvstendige afviger fra regeringens opgerelsesmetode.

Nettoledighed er beregnet pa baggrund af IDA-registeret fra 1980-1993, det deekker bade
dagpenge og jobparate kontanthjelpsmodtagere. Kontanthjelp indgar ikke i regeringens
opgerelse. Fra 1993 er DREAM-registeret anvendt. Herfra indgdr perioder pa dagpenge,
sygedagpenge, barselsdagpenge, ledighedsydelse og fleksjob samt perioder med aktivering
for alle neevnte ydelser. Ud fra antallet af uger pa de nevnte ydelser beregnes der en arlig
ledighedsgrad. En person kan maksimalt indga med en ledighedsgrad pa 1.

Perioder pa barsel teelles ogsa med i anciennitet opggrelsen. Begge foreldre far tildelt et ars
anciennitet efter barnets fgdsel — inden for det pdgeldende kalenderar kan hver foraldre
dog hgjst have en anciennitets grad pa 1. Der korrigeret for flerbarns fgdsler, hvor der ogsa

kun tilleegges et ar pr flerbarnsfgdsel. Det har ikke veret muligt at tag hgjde for adoptioner.

Baseret pa oplysninger om beskeftigelse, ledighed og barsel beregnes hvert ar en grad for
hvor meget den enkelte person har veeret en del af arbejdsstyrken. Graden kan ligge mellem
0 og 1 pr. ar.

Den samlede anciennitet pa arbejdsmarked opggares nar personen fylder 61-drig som

summen af de enkelte ars anciennitetsgrader.

Far 1977 blev der ikke indbetalt ATP for personer under 18 ar. For at korrigere for
manglende beskaftigelsesoplysninger for drgang 1957 — som er den argang der ses pa i
analysen — tildeles alle fra drgang 1957 1,25 ars anciennitet. Pd samme made som i
regeringens model. Herudover tildeles argang 1957 ogsa ekstra anciennitet for det 18. ar, da
DST forst har data tilgengeligt fra ar 1976, hvor den anvendte argang er 19 ar.

Personer som er overgdet til fortidspension ultimo 2018 frasorteres.

Personernes uddannelsesoplysninger er opgjort ultimo 2018, der tages saledes ikke hgjde

for evt. skift i uddannelsesniveau i lgbet af arbejdslivet.

Personernes a-kasse tilhgrsforhold er opgjort ud fra indbetalinger til en a-kasse i ar 2018.
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Forord

Hvad er forudsaetningerne for et arbejdsliv med en god tilknytning til ar-
bejdsmarkedet? Er det at have taget en formel erhvervskompetencegi-
vende uddannelse? Eller er det et arbejdsliv, hvor man uden formel ud-
dannelse, men med reel kompetence, er i stand til at Igse nyttige ar-
bejdsopgaver i virksomhederne.

M3ske er der ikke nogen modsaetning, men i stedet et behov for i langt
hgjere grad at anerkende den enkeltes erhvervede kompetencer og pla-
cering pa arbejdsmarkedet i stedet for kun at se pa den formelle uddan-
nelse, man i sin tid gennemfgrte.

Alt for stereotype billeder af de mennesker, som ikke har en erhvervs-
kompetencegivende uddannelse, de sakaldte ufaglaerte, giver en opfat-
telse af et mindre attraktivt arbejdsmarked og er med til at tale bade
personer og deres job ned.

DA gnsker med denne rapport at give et mere retvisende billede af det
ufagleerte arbejdsmarked. Alle de mange dygtige ufaglaerte medarbej-
dere pa landets virksomheder fortjener at blive omtalt med stgrre re-
spekt. En anerkendelse, som kan markeres ved at omtale flere af disse
mennesker som specialarbejdere.

Rigtig mange af de, som er uden formel uddannelse, har en solid tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet og er tilfredse med deres arbejdsliv. Et fokus
pd, at flere skal vaere f.eks. fagleerte, bgr derfor rettes mod de yngre
3rgange, som endnu ikke er etableret pa arbejdsmarkedet.

Selvfglgelig er der udfordringer. Ligesom for andre grupper pd arbejds-
markedet er der for mange personer, som har enten en ringe eller slet
ingen tilknytning til arbejdsmarkedet. Det skal der ggres noget ved, men
der er flere svar end blot mere formel uddannelse.

Et klarere billede af det ufagleerte arbejdsmarked betyder, at det politiske
fokus kan rettes ind mod de omrader, hvor der er problemer at Igse.

God laeselyst.






1. Ufagleaertes tilknytning til arbejdsmarkedet,
kompetencer, mobilitet og arbejdsliv

Staerk tilknytning til
arbejdsmarkedet

Hgj erhvervsdelta-
gelse blandt ufag-
leerte

Hurtigt fra ledighed til
job

Hgj mobilitet

Ikke-vestlige indvan-
drere og yngre ufag-
lzerte i risikogruppen

1.1 Sammenfatning

Langt de fleste ufagleerte klarer sig godt. De er i job, skifter imellem job,
er tilfredse med arbejdslivet og har de kompetencer, der skal til for at
have en steerk tilknytning til arbejdsmarkedet. For hovedparten af de
ufagleerte vil et papir pa kompetencer i form af en formel uddannelse
derfor ikke have den store betydning for deres arbejdsliv.

Ufaglaerte har ikke et vaesentligt anderledes arbejdsliv end andre p& ar-
bejdsmarkedet. De har eksempelvis mange ligheder med fagleerte. De er
lige s tilfredse med arbejdslivet, deres mobilitet pd arbejdsmarkedet er
lige s8 hgj, og de har kompetencer gennem deres erhvervserfaring.

Ufaglaerte har steerk tilknytning til arbejdsmarkedet. N&r unge og perso-
ner pd varige offentlige ydelser sorteres fra, stiger erhvervsdeltagelsen
fra 60 pct. til naesten 82 pct. og ligger derved tzettere pd personer med
formel erhvervskompetencegivende uddannelse.

7 ud af 10 ufaglzerte har haft et job naermest konstant de seneste 5 ar.
2 ud af 10 har en Igsere tilknytning og 1 ud af 10 har ingen tilknytning
til arbejdsmarkedet.

N&r ufaglaerte bliver ledige, kommer de naesten lige s hurtigt tilbage i
beskaeftigelse som faglaerte og har dermed samme position pa arbejds-
markedet. Efter 1/2 &r er hver anden tilbage i beskeeftigelse.

Mange ufagleerte har erhvervet sig hgje kvalifikationer gennem arbejds-
livet. Naesten 2 ud af 3 ufagleerte arbejder i job over deres formelle kva-
lifikationsniveau, og hver fjerde har et job p& hgijt kvalifikationsniveau.
En formel uddannelse er s8ledes ikke ngdvendigvis afggrende for, hvilket
kvalifikationsniveau den enkelte arbejder p3.

Ufaglaerte har mulighed for at bevaege sig rundt pd arbejdsmarkedet. Det
viser bade antallet af jobskifte og antallet af skift i kvalifikationsniveau. I
gennemsnit skifter ufagleaerte job 1,1 gange i Igbet af 5 8r, og hver fjerde
jobskifte sker til et hgjere kvalifikationsniveau. Arbejdsmarkedet er flek-
sibelt, og ingen behgver at have samme jobfunktion hele livet.

Der er seerlige udfordringer blandt nogle f8 grupper af ufaglaerte. Ikke-
vestlige indvandrere udggr ca. 10 pct. af den samlede gruppe af ufag-
lzerte, men udggr 30 pct. af gruppen af ufagleerte uden beskaeftigelse 5
&r i treek. Godt 20 pct. af ufaglaerte er 30-39 &r, men denne aldersgruppe
udggr naesten 40 pct. af gruppen af ufaglaerte uden beskeeftigelse i en
periode pa 5 &r.



Kompetencer erhver-
ves pa jobbet

Hvem udggr de ufag-
leerte?

Figur 1.1

1.2 Ufagleertes erhvervsdeltagelse er hgj

En formel uddannelse er ikke afggrende for at f3 et godt arbejdsliv. Langt
de fleste ufaglzerte klarer sig rigtig godt pa arbejdsmarkedet, uden at de
har taget en erhvervskompetencegivende uddannelse. Ufaglaertes taette
tilknytning til arbejdsmarkedet viser, at de alligevel har erhvervet de
kompetencer, der skal til for at veere nogle af arbejdsmarkedets kerne-
tropper.

Denne rapport fokuserer pd de personer, der bgr forstds som ufaglzerte.
Det vil sige personer uden formel uddannelse, som er teet pd eller er pd
arbejdsmarkedet, og som ikke star lige overfor at pabegynde en eller er
i gang med en erhvervskompetencegivende uddannelse, jf. figur 1.1 og
boks 1.1 og 1.2.

Ufagleerte pa arbejdsmarkedet

Afgraensning af analysegruppe, 2011-2015

16-64-8rige uden erhvervs-
kompetencegivende uddannelse
1.185.000 personer

Unge 16-29 ar
575.000

30-64-3rige uden erhvervs-
kompetencegivende uddannelse
610.000 personer

Studerende og
modtagere af
permanente ydelser
195.000

Ufagleerte
415.000 personer

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

Ved fgrste gjekast har personer uden erhvervskompetencegivende ud-
dannelse en markant ringere deltagelse pd arbejdsmarkedet end andre
uddannelsesgrupper. Kun 3 ud af 5 uden erhvervskompetencegivende
uddannelse i alderen 16-64 &r har en vis tilknytning til arbejdsmarkedet.

Men den gruppe, der reelt er ufaglaerte, og som er fokus for denne rap-
port, har et langt staerkere fodfseste pa arbejdsmarkedet, end der ofte
bliver haevdet.




Unge og personer pé
varig ydelse traekker
ned

Staerkere arbejdsmar-

kedstilknytning

Figur 1.2

Forskel i tilknytning
til arbejdsmarkedet
indsnaevres

I den umiddelbare opggrelse af personer uden erhvervskompetencegi-
vende uddannelse indgdr b8de unge, hvoraf mange er i gang med eller
forventes at tage en uddannelse, og personer med vaesentlige handicap
og helbredsproblemer pa varig offentlig forsgrgelse. Disse grupper traek-
ker af logiske 8rsager arbejdsmarkedstilknytningen ned.

25-30.000 i alderen 30-64 &r er udviklingsheemmede, svarende til 4-5
pct. af befolkningen uden erhvervskompetencegivende uddannelse, jf.
Statens Institut for Folkesundhed (2014).

Langt faerre med et handicap, som har grundskole eller gymnasial ud-
dannelse som uddannelsesbaggrund, er i job sammenlignet med perso-
ner uden handicap med den samme uddannelsesbaggrund, jf. SFI
(2017).

N&r unge bliver trukket fra i opggrelsen, stiger arbejdsmarkedsdeltagel-
sen fra 60 til 64 pct. Og ndr personer pa varig offentlig forsgrgelse bliver
udeladt, stiger andelen i arbejdsstyrken til 82 pct. Arbejdsmarkedstil-
knytningen blandt ufagleerte er dermed langt steerkere end blandt alle
uden en erhvervskompetencegivende uddannelse, jf. figur 1.2.

Forskelle i tilknytning til arbejdsmarked

m Arbejdsstyrken som andel af 16-64-3rige
= Arbejdsstyrken som andel af 30-64-5rige
Arbejdsstyrken som andel af 30-64-8rige ekskl. personer pd varige ydelser

100 100
80 — 80
60 —— 60
40 — 40
20 — 20

0 T 0
Uden Erhvervsuddannelse Videregdende uddannelse
erhvervskompetecegivende
uddannelse

ANM.: Varige ydelser omfatter ledighedsydelse, revalidering, ressourceforlgb, fartidspension, efter-
lgn og fleksydelse.
KILDE: Egne beregninger p8 baggrund af Danmarks Statistik (RAS2016).

Ved at se bort fra unge og personer pa varig offentlig forsgrgelse bliver
forskellen i tilknytningen til arbejdsmarkedet indsnaevret mellem de for-
skellige uddannelsesgrupper. Der er som udgangspunkt en forskel p& 25
pct.-point i erhvervsdeltagelsen mellem personer uden erhvervskompe-
tencegivende uddannelse og personer med en erhvervsuddannelse. Nar
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Begraenset effekt af
erhvervskompetence-
givende uddannelse

Ikke overskud af
ufaglaerte

man ser bort fra unge og personer p8 varig offentlig ydelse, bliver for-
skellen mellem ufagleaertes og fagleertes erhvervsdeltagelse pd 11 pct.-
point.

Dermed bliver potentialet for at gge erhvervsdeltagelse ved at tage en
erhvervskompetencegivende uddannelse indsnaevret.

Da hovedparten af ufagleerte i forvejen har en solid tilknytning til arbejds-
markedet vil en uddannelsesindsats over for denne gruppe, som giver de
pdgaeldende en formel kompetencegivende uddannelse, have en be-
graenset effekt pd erhvervsdeltagelsen. Det vil samtidig medfgre betyde-
lige udgifter til uddannelsen og et reduceret arbejdsudbud, imens uddan-
nelsen gennemfgres.

Frem mod 2025 vil der ikke veere flere ufagleerte end arbejdsmarkedet
efterspgrger, jf. Danmarks Vaekstrdd (2016). Derfor vil en eventuel
gget uddannelsesindsats gge manglen pd ufaglaerte. Skal beskzeftigel-
sen fastholdes, vil det kreeve, at f.eks. flere ufagleerte kommer til Dan-
mark fra udlandet.
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Boks 1.1

Definition af ufaglaerte

Ufagleaerte p8 arbejdsmarkedet bgr vurderes uafhaengigt fra perso-
ner under uddannelse og personer, som aldrig har veeret p&, eller
som har forladt det ordinaere arbejdsmarkedet. Disse grupper med-
tages ofte i undersggelser om ufagleerte, men bidrager til et fejlag-
tigt billede af gruppen, ndr man i daglig tale har diskussioner om
ufagleerte pd arbejdsmarkedet. Derfor er unge under 30 &r og per-
soner pa varig offentlig forsgrgelse ikke medtaget i denne rapport.

Mens begge disse to grupper, som er uden kompetencegivende ud-
dannelse, er relevante at analysere i mange andre sammenhange,
vil de forvreenge billedet, ndr de indg8r i vurderingen af tilknytnin-
gen til arbejdsmarkedet for ufagleerte. Stgrstedelen af de unge vil
kun std uden kompetencegivende uddannelse i kort tid. Tilsvarende
vil storstedelen af personerne pd varig offentlig forsgrgelse vaere
permanent uden for arbejdsmarkedet. Mange er sandsynligvis
ufagleerte som resultat af deres medfgdte helbredsmaessige eller
kognitive begraensninger.

Ud af den samlede befolkning i alderen 16-64 ar uden erhvervs-
kompetencegivende uddannelse p& knap 1,2 mio. mennesker, der
har veeret i landet i perioden 2011-2016, udggr unge under 30 &r
575.000 personer. Unge udggr derved godt halvdelen af alle uden
kompetencegivende uddannelse. Til sammenligning udggr unge 15
pct. af erhvervsuddannede. Unge er overrepraesenteret blandt
ufagleerte, fordi mange fuldfgrer en kompetencegivende uddan-
nelse, inden de fylder 30 &r. Eksempelvis omfatter gruppen af unge
bade teenagere, som gar i folkeskole, og personer i 20’erne, som
er i gang med en leengerevarende uddannelse, og som star over for
at blive bachelor.

Ud af den samlede befolkning uden erhvervskompetencegivende
uddannelse p& knap 1,2 mio. mennesker udggr personer pa varig
offentlig forsgrgelse 95.000 personer.

Den store andel p& varig offentlig ydelse blandt personer uden er-
hvervskompetencegivende uddannelse haenger bl.a. sammen med,
at der i gruppen bade indgdr personer, som tidligt i livet har f3et
tilkendt en fgrtidspension, og personer, som p& grund af handicap
ikke har kunnet tage en erhvervskompetencegivende uddannelse.

Tilbage st&r en gruppe ufagleerte pd arbejdsmarkedet pd godt
415.000 personer, som hgrer til pd det ordinzere arbejdsmarked.
Det er den gruppe, som denne rapport fokuserer pd, og som bgr
forstds som ufagleerte. Se bilag 1 for uddybning af afgraensningen.
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Hovedparten er altid i
job

2 ud af 10 havde af og
til job

Figur 1.3

1.3 Ufagleertes tilknytning til arbejdsmarkedet

De fleste ufagleerte har en staerk tilknytning til arbejdsmarkedet. Ca. 7
ud af 10 ufagleerte er "altid i job”. De udggr 287.000 personer ud af
415.000 ufaglaerte og har i en periode pd 5 ar i gennemsnit vaeret i ordi-
neer beskaeftigelse i 98 pct. af tiden, jf. boks 1.2.

Godt 2 ud af 10 ufaglaerte er "af og til i job”. De har i gennemsnit ordinger
beskaeftigelse i omkring halvdelen af 5-8rsperioden. En mindre gruppe,
"aldrig i job”, som udggr hver tiende ufagleerte, har ikke haft et ordinaert
job de seneste 5 &r, jf. figur 1.3.

7 ud af 10 ufaglaerte er altid i job

Andel ufagleerte fordelt efter arbejdsmarkedstilknytning, 2011-2015, pct.

mAltid i job ®Af og til i job Aldrig i job

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

Kun f4 fagleerte havde Tilknytningen til arbejdsmarkedet er steerkere blandt fagleerte end blandt

aldrig job

ufagleerte. 85 pct. af de fagleerte hgrer til blandt “altid i job”-gruppen,
hvilket er 16 pct.-point flere end blandt ufagleerte. Det betyder samtidig,
at der i sammenligning med ufaglaerte er en mindre andel, som af og til
er i job, eller som aldrig har job. Blandt faglzerte er det kun 2 pct., som i
5-3rsperioden ikke havde ordinzer beskaeftigelse, jf. figur 1.4.
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Figur 1.4

130.000 ufaglaerte
med lIgsere tilknyt-
ning til job

Forskellig tilknytning
til job for "af og til i
job”

Ufaglaerte lidt mindre i job end faglaerte

Andel fordelt efter arbejdsmarkedstilknytning, 2011-2015, pct.

m Ufagleert = Fagleert
100 100
80 80
60 60
40 40
20 20
0 [ | o
Altid i job Af og til i job Aldrig i job

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

Malt i antal hoveder er gruppen af faglaerte med ingen eller med en Igsere
tilknytning til arbejdsmarkedet dog naesten den samme som blandt ufag-
laerte. Ca. 115.000 faglaerte er aldrig eller af og til i job i perioden, mens
det tilsvarende antal ufaglaerte er ca. 130.000 personer.

Ufaglaerte, som af og til er i job, bestr bade af personer, der kun har
veeret pd arbejdsmarkedet en enkelt maned i Igbet af den 5-&rige periode
og af personer, der har vaeret i job i f.eks. 3% &r. Der kan bade vaere tale
om fa lzengere perioder vaek fra arbejdsmarked eller flere korte ledig-
hedsforlgb - f.eks. i forbindelse med jobskifte.




14

Boks 1.2

S8dan har vi gjort

Ufagleerte, det vil sige personer, hvis hgjst fuldfgrte uddannelse en-
ten er folkeskolen, gymnasial eller adgangsgivende uddannelses-
forlgb, analyseres som personer, der har vaeret i Danmark samtlige
5 &r i perioden 2011-2015 og er mellem 30-64 arige opgjort 1.
januar 2016. Derudover er personer, der har andret hgjest fuld-
fgrte uddannelse i analyseperioden ikke medtaget.

Personer, der i Igbet af 2015 har modtaget varig offentlig forsgr-
gelse eller veeret i gang med en uddannelse, er blevet frasorteret.
Varige ydelser daekker over fglgende ydelsestyper: ledigheds-
ydelse, revalidering, ressourceforlgb, flekslgntilskud, fartidspen-
sion, fleksydelse, folkepension, anden pension, fleksjob, skanejob
eller efterlgn.

Tilknytning til arbejdsmarked er baseret pa antallet af dage i be-
skeeftigelse uanset timeantallet i perioden 2011-2015. Beskeefti-
gelse daekker b8de selvstaendige og Isnmodtagerbeskaeftigelse. Pe-
rioder med stgttet beskaeftigelse, f.eks. Igntilskud, teeller ikke med.

Personer, der betegnes som "Altid i job”, har vaeret i ordinaer be-
skeeftigelse i sammenlagt mindst 80 pct. af perioden det vil sige 4
ud af de 5 8r. Personer, der betegnes som "Af og til i job” har vaeret
i beskzeftigelse under 80 pct. af tiden. Personer, der betegnes som
"Aldrig i job”, har ikke haft nogen ordinzer beskaeftigelse i perioden
2011-2015.

Perioder uden beskaeftigelse kan vaere bade ledige, selvforsgrgede
eller personer midlertidigt uden for arbejdsstyrken.

N&r ufaglaerte sammenlignes med faglaerte, er faglaerte afgraenset
pd samme made.
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"Af og til i job” har
godt fat i arbejdsmar-
kedet

Figur 1.5

Aktuel arbejdserfa-
ring

1.4 "Af og til i job” har nyere arbejdserfaringer

Hver tredje ufagleert, der af og til er i job, er relativt teet pa
arbejdsmarkedet og har sammenlagt vaeret beskaeftiget i 3 til 4 8r inden
for den 5-3rige periode. 20.000 ufaglaerte i gruppen eller hver fjerde har
arbejdet i mindre end 1 8r. Det er dermed en mindre gruppe, som har en
relativt svag tilknytning til arbejdsmarkedet, jf. figur 1.5.

"Af og til i job” har godt fat i arbejdsmarkedet

Ufagleerte og fagleerte, der af og til er i job fordelt efter varighed i
beskaeftigelse 2011-2015, pct.

m Ufagleert H Fagleerte
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
Mindre end 1 &r 1-2 &r 2-3 &r 3-4 &r

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

De fleste ufagleerte, der af og til har vaeret i job, har en aktuel tilknytning
til arbejdsmarkedet.

3 ud af 5 ufagleerte, som af og til eri job, har veeret i beskaeftigelse inden
for det seneste halve 8r. Kun 9 pct. har ikke veeret i job inden for de
seneste 32 ar eller derover. Det svarer til godt 8.000 personer ud af
130.000 ufagleerte, jf. figur 1.6.
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Figur 1.6

Lidt flere fagleerte
havde job

2 ud af 3 har ikke vee-
ret ledige

3 ud af 5 "af og til i job” har aktuel tilknytning

Tidspunkt for seneste beskeeftigelsesperiode, 2011-2015, pct.
m Ufagleert ® Fagleert

80 80
60 60
40 40
20 20
0 0
Veeret i beskaeftigelse Mellem 0,5-3,5 &r Over 3,5 &r siden
inden for seneste V2 siden sidste sidste
ar beskaeftigelsesperiode beskzaefigelsesperiode

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Der ses udelukkende p8 personer, der af og til er i beskaeftigelse.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

Ufagleerte, der af og til er i job, adskiller sig ikke vaesentligt fra faglaerte,
der af og til eri job. En lidt stgrre andel blandt fagleerte, der af og til er i
job, har arbejdet inden for det seneste halve 8r. Omvendt har 6.000
fagleerte ikke vaeret i job i de seneste 3': ar eller laengere, hvilket kun er
2.000 personer faerre end blandt ufagleerte.

N&r ufagleerte i en periode ikke er i beskaeftigelse, kan det vaere som
folge af ledighed, uddannelse, sygdom, eller selvforsgrgelse — ngjagtig
som andre grupper p& arbejdsmarkedet.

Langt de fleste ufaglzerte oplever fa perioder med ledighed. 2 ud af 3
ufagleerte, der var i beskeeftigelse i Igbet af perioden 2011-2015, havde
ikke et eneste ledighedsforlgb. Kun 13 pct. havde 2 eller flere ledigheds-
forlgb af kortere eller laengere varighed, jf. figur 1.7.




Figur 1.7
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Ufagleerte finder hur-
tigt nyt job

Fa ledighedsforlgb blandt ufaglzaerte

Antal ledighedsforigb for ufagleerte, 2011-2015, pct.
mIngen ledighedsforlgb m 1 ledighedforlgb = 2 eller flere ledighedsforligb

100 — 100
80 80
60 60
40 40
20 20

0 ; )

Altid i job Af og til i job Samlet

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. I opggrelsen indgér alene perioder med ledighed, det vil sige, personen
modtager enten dagpenge eller kontanthjaelp. Perioder uden beskaeftigelse, hvor den pagael-
dende er selvforsgrgende eller modtager anden offentlig forsgrgelse pga. f.eks. sygdom, tzeller
ikke som vaerende en ledighedsperiode. Dette forklarer, at nogle ufaglzerte, der kun af og til
erijob, ingen ledighedsperioder har.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Beskzftigelsesministeriets forlgsbsdatabase DREAM.

N&r ufaglaerte bliver ledige, er det ikke ensbetydende med, at de havner
pd kanten af arbejdsmarkedet og har sveert ved at finde fodfaeste igen.
Mange finder hurtigt et nyt job.

Blandt ufagleerte, der havde et ledighedsforlgb i 2015, var halvdelen til-
bage i beskaeftigelse efter ¥z ar. Efter 1 ar var knap 30 pct. fortsat ledige,
jf. figur 1.8.




Figur 1.8

Faglaerte er hurtigst
tilbage i job

Hgj andel ikke-vest-
lige indvandrere uden
job

18

Efter 2 &r er hver anden ufagleerte tilbage i job

Uger pa offentlig forsgrgelse, 2015
—Ufagleert —Faglaert

100\ 100
80 80
60 60
40 40
20 20
0 7 11 15 19 23 27 31 35 39 43 47 51
Uger

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. I opggrelsen indgér personer, der er blevet ledige i Igbet af 8r 2015. Der
méles frem til uge 35 2017. En person er blevet ledig, hvis vedkommende overgdr fra beskaef-
tigelse til enten kontanthjzelp eller dagpenge.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Beskzftigelsesministeriets forlsbsdatabase DREAM.

Nogenlunde samme billede tegner sig blandt fagleerte, som dog kommer
en smule hurtigere tilbage i job end ufaglaerte. I gennemsnit er ca. 3 ud
af 5 fagleerte tilbage i beskaeftigelse efter V2 8r. Ufaglaertes mulighed for
at vende tilbage til arbejdsmarkedet efter ledighed er dermed knap s&
stor som fagleertes.

9 pct. af ufagleerte svarende til 37.000 personer, har slet ikke veeret i
ordinzert arbejde i Igbet af den 5-8rige periode. De er derfor i risiko for
permanent at st& uden for arbejdsmarkedet og f.eks. overgd til fortids-
pension.

Der er en markant overrepraesentation af ikke-vestlige indvandrere i
gruppen. Omkring hver tiende ufaglaerte er ikke-vestlig indvandrer, hvil-
ket omtrent svarer til andelen i befolkningen. Men blandt ufaglaerte, som
ikke har veeret i beskeeftigelse i Igbet af 5 ar, er hver tredje ikke-vestlig
indvandrer, jf. figur 1.9.
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Figur 1.9

De 30-39-arige er lgst
tilknyttet job

Figur 1.10

1 ud af 3 "aldrig i job” er ikke vestlig indvandrer

Ikke vestlige indvandrer, ufagleert, pct.
40 40

30 30
20 20
Al an
: O :

Aldrig i job Af og til i job Altid i job Alle ufagleerte

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).

30-39-8rige er overrepraesenterede blandt de, der aldrig har vaeret i job.
Godt 2 ud af 10 ufagleerte er 30-39 &r, mens naesten 4 ud af 10 af ufag-
lzerte uden beskaeftigelse i 5 ar er i denne aldersgruppe, jf. figur 1.10.

Saerligt yngre ufaglaerte er aldrig i job

Andelen af 30-39 8rige i gruppen af ufagleerte, pct.

40 40

30 30
20 20
0 T 0

Aldrig i job Af og til i job Altid i job Alle ufagleerte

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2.
KILDE: Egne beregninger p8 baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdsmarkedsregnskab).
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Ufagleerte i lederstil-
linger

2 ud af 3 ufaglaerte
arbejder pa hgjere
kvalifikationsniveau

Figur 1.11

Kompetencer erhver-
ves pa jobbet

1.5 Ufagleertes kvalifikationer og kompetencer

En lang reekke vigtige jobfunktioner pa det danske arbejdsmarked er
ufagleert arbejde, jf. kapitel 2. Det geelder f.eks. job som renggringsas-
sistent, pakkeriarbejder, stilladsarbejder, jord- og betonarbejder og kas-
seassistent.

Ufagleerte varetager en stor andel af disse job, men ogsa job p8 et hgjere
kvalifikationsniveau bliver varetaget af ufagleerte - f.eks. inden for in-
spektgrarbejde eller regnskab. Omkring 10.000 ufagleerte arbejder i le-
derstillinger.

Knap 2 ud af 3 ufagleerte arbejder i job over deres formelle kvalifikati-
onsniveau, og hver fierde arbejder pd hgjt kvalifikationsniveau. F.eks.
inden for undervisning eller ledelse, jf. figur 1.11.

2 ud af 3 ufagleerte i job pa hgjere kvalifikationsniveau

Primaer jobfunktion for ufaglaerte 2016, pct.
Job pé lavt kvalifikationsniveau

mJob p& mellemhgit kvalifikationsniveau
mJob pd hgijt kvalifikationsniveau

100 100
80 80
60 60
40 40
20 20

0 - T T 0
Altid i job Af og til i job Samlet

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Der ses alene p& personer, der har vaeret i beskaeftigelse i Igbet af ar
2016. Personens primaere arbejdsfunktion anvendes, det vil sige den arbejdsfunktion med
flest timer.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (lonregister).

Sezerligt ufaglaerte, der altid er i job, arbejder ofte i stillinger p8 hgijt kva-
lifikationsniveau. De har erhvervet sig kompetencer gennem arbejdser-
faring, Igbende oplaering, efteruddannelse og samarbejde med kolleger
pa jobbet, som ggr dem i stand til at udfgre et job med betydelige krav.
I gruppen kan ogsa veere personer, som gik i gang med en laengereva-
rende uddannelse, men aldrig fik den formelt afsluttet.
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Mange ufagleerte i
servicebranchen

Figur 1.12

Blandt ufagleerte med en mindre fast tilknytning til arbejdsmarkedet, er
en mindre andel ansat i job pd hgjere kvalifikationsniveau. Her arbejder
halvdelen p% lavt kvalifikationsniveau - f.eks. som chauffgr, pakkeriar-
bejder eller renggringsassistent.

Ligesom ufaglzerte er bredt repraesenteret pa tvaers af arbejdsfunktioner,
har de job inden for mange forskellige brancher. Mere end hver fjerde
ufagleerte arbejder i handel- og transportbranchen. Det kan veere i stil-
linger som f.eks. kundeservicemedarbejder, lagermedarbejder, saelger
eller chauffgr.

Ogsé job inden for offentlig administration, industri og erhvervsservice
er hyppigt forekommende blandt ufagleerte. Omkring hver femte arbej-
der inden for offentlig administration m.v., ligesom naesten hver femte
arbejder i industrien - f.eks. som ufaglaert industrioperatgr eller pafyld-
ningsassistent. Lidt mere end hver tiende er ansat inden for erhvervsser-
vice med f.eks. renggring og gartneriarbejde, jf. figur 1.12.

Mange ufaglaerte inden for handel og transport

Andel af ufagleerte fordelt pd primeer branche, 1. halvar 2016, pct.

Handel og transport mv.

Offentlig administration, undervisning og sundhed
Industri, réstofindvinding og forsyningsvirksomhed
Erhvervsservice

Bygge og anlaeg

Kultur, fritid og anden service

Information og kommunikation

Finansiering og forsikring

Ejendomshandel og udlejning

Landbrug, skovbrug og fiskeri

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Der ses alene pd personer, der har vaeret i beskaeftigelse i Igbet af ar
2016. Personens primaere arbejdsfunktion anvendes, det vil sige den arbejdsfunktion med
flest timer.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lenmodtagerbeskzftigelse).
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Kurser mélrettet job

Ufagleerte deltageri 2
VEU-kurser over en
periode pa 5 &r

Figur 1.13

1.6 Kompetencer udvikles pa jobbet

VEU-systemet giver mulighed for at deltage i efteruddannelse, der un-
derstgtter, at den enkeltes kompetencer i videst muligt omfang matcher
behovene pd arbejdsmarkedet. Det kan vaere opkvalificering gennem en
arbejdsmarkedsuddannelse - f.eks. et AMU-kursus i svejseteknik, i stil-
ladsarbejde eller certificering som truckfgrer eller til buskgrsel.

Offentlige VEU-kurser er dog langt fra den eneste mulighed for efterud-
dannelse og opkvalificering. Den mest udbredte form for efteruddannelse
er sidemandsopleering, hvilket 2 ud af 3 virksomheder benytter sig af, jf.
Ekspertgruppen for voksen-, efter- og videreuddannelse (2017). Men
ogsa interne kurser pd virksomhederne og kurser hos private udbydere
benyttes hyppigt. Det er vanskeligt at fa det fulde billede af de aktiviteter,
der foregdr i privat regi, idet de ikke opggres i ét samlet register.

I gennemsnit deltager hver ufagleert i 2 offentlige VEU-kurser over en 5-
rig periode. Det er det samme niveau som blandt fagleerte. Samtidig
deltager ufaglaerte, der af og til eri job, hyppigere i offentlige VEU-kurser
end ufagleerte med en fastere tilknytning til arbejdsmarkedet, jf. figur
1.13.

Ufagleerte deltager i samme antal kurser som faglaerte

Gennemsnitligt antal kurser pr. person, 2011-2015
m Ufagleert mFagleert

4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

Altid i job Af og til i job Samlet

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Opggrelsen inkluderer alene fuldferte VEU-kurser. Situationer, hvor kur-
sisten har afbrudt kurset eller ikke er mgdt frem til prgven, er ikke inkluderet.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistisk (Voksen og efteruddannelsesregiste-
ret).
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Laengere varighed af
kurser for ufaglaerte

Figur 1.14

VEU-trepartsaftale

De VEU-kurser, som ufaglaerte deltager i, er af lidt laengere varighed end
de kurser, som faglzerte deltager i. Ufagleerte bruger i gennemsnit knap
1 1/2 uge pd kurser i Igbet af 5 8r. Fagleerte bruger kun knap 1 uge i
gennemsnit.

Seerligt bruger ufaglaerte, der af til er i job, vaesentligt laengere tid pa
kurser end den sammenlignelige gruppe af faglaerte. Her varer kursus-
aktiviteter for ufagleerte i gennemsnit en uge lzengere end aktiviteter for
den tilsvarende gruppe med fagleert baggrund, jf. figur 1.14.

Ufaglaerte kurser har en laengere varighed

Gennemsnitligt antal kursusuger, 2011-2015
m Ufagleert m Fagleert

2 2
1 1
0 0

Altid i job Af og til i job Samlet

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Opggrelsen inkluderer alene fuldferte VEU-kurser. Situationer, hvor kur-
sisten har afbrudt kurset eller er ikke mgdt frem til prgven, er ikke inkluderet.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistisk (Voksen og efteruddannelsesregiste-
ret).

I oktober 2017 blev der indgdet en trepartsaftale om styrket og mere
fleksibel voksen-, efter- og videreuddannelse. Med aftalen far voksen- og
efteruddannelsesomrédet et Igft, bl.a. ved at styrke aktiviteten pd offent-
ligt udbud af voksen- og efteruddannelse samt ved at gge fleksibiliteten
i udbuddet.
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Begraenset interesse
for efteruddannelse

En af de udfordringer, som aftalen skal bidrage til at Igse, er en mang-
lende interesse for at efteruddanne sig. Mere end hver tredje medarbej-
der pd danske arbejdspladser synes ikke, at de behgver mere efterud-
dannelse. Og hver tiende synes kun i mindre grad, at de har behov for
mere efteruddannelse. Naesten halvdelen af danske medarbejdere ser
altsd ikke noget vaesentligt behov for opkvalificering, jf. Ekspertgruppen
for voksen-, efter- og videreuddannelse (2017).

Blandt ufagleerte mangler mange forstdelse for, at efteruddannelse kan
veere vigtig for dem. 3 ud af 5 ufaglaerte har ingen eller kun mindre inte-
resse for efteruddannelse. Dermed er motivationen for opkvalificering la-
vest blandt dem med mindst formel uddannelse i bagagen.
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1.7 Ufagleertes mobilitet

Vi har et fleksibelt ar- Det danske arbejdsmarked er fleksibelt. Det gaelder p& tvaers af brancher

bejdsmarked og kvalifikationsniveauer. Der er knap 800.000 job&bninger hvert 8r, jf.
jobindsats.dk. Der er mange muligheder for at fa et nyt job, hvis man
skulle miste sit arbejde eller gnske nye udfordringer. Ufaglaerte behgver
ikke at varetage samme job hele arbejdslivet.

Det fleksible arbejdsmarked ggr det muligt b8de at skifte branche og ar-
bejdsfelt og derigennem f8 afveksling i arbejdsopgaverne. Og det giver
en samfundsgkonomisk veerdi, at medarbejderne flytter sig derhen, hvor
efterspgrgslen er.

Ufagleerte har hgj job- Mange ufagleerte benytter sig af de muligheder, det fleksible arbejdsmar-
mobilitet ked tilbyder, og har en hgj jobmobilitet. I Igbet af de seneste 5 &r er
ufagleerte begyndt i et nyt job mere end 400.000 gange.

Det svarer til, at hver ufagleert i gennemsnit skifter job lidt mere end 1
gang pa fem &r. Enten ved at skifte til en ny arbejdsfunktion p8 den
hidtidige arbejdsplads, ved ansaettelse efter en periode uden Ignindkomst
eller ved anszettelse i en stilling p& en ny arbejdsplads. Ufaglzertes job-
mobilitet ligger pd niveau med mobiliteten blandt faglzerte, jf. tabel 1.1.

Tabel 1.1
Hgj jobmobilitet — ogsa blandt ufagleerte
Jobskifte i Igbet af 5 8r Gns. antal jobskifte Antal jobskifte Antal personer
Ufaglaert 11 410.000 380.000
Faglaert 1,1 825.000 740.000

ANM.: Se bilag 4.
KILDE: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistik.

Inden for de seneste 5 &r har lidt mere end hver anden ufagleert skiftet
job mindst 1 gang, og hver fjerde har skiftet job to eller flere gange.

Lidt under halvdelen af de ufagleerte har ikke skiftet job i den 5-&rige
periode. Mobiliteten blandt ufagleerte er dermed p& samme niveau som
blandt fagleerte, jf. figur 1.15.
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Figur 1.15

Jobskifte direkte fra
job til job

Halvdelen skifter job mindst 1 gang pa 5 ar

Gennemsnitligt antal jobskift pr. person blandt henholdsvis ufaglaerte
og fagleerte, pct., 2011-2015.

B Mindst 2 jobskift ®1 jobskift Ingen jobskift
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Ufagleert Fagleert

ANM.: Se bilag 4.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik.

Over halvdelen af ufagleertes jobskifte sker fra et job til et andet - enten
til et nyt job pd den hidtidige arbejdsplads eller til en ny arbejdsplads,
hvilket er det mest udbredte.

Ufagleerte, der altid er i job, skifter ofte direkte fra et job til et andet uden
en mellemliggende periode uden Ignindkomst. Kun hver tredje pdbegyn-
der nyt job efter en periode med ledighed eller uddannelse m.v. De skrif-
ter ogsa hyppigere til en anden jobfunktion pd den samme virksomhed
end ufaglaerte, der af og til er i job, hvor kun 3 pct. bliver p& virksomhe-
den i en ny jobfunktion, jf. figur 1.16.




Figur 1.16 Direkte jobskifte er mest udbredt blandt ufaglzerte

Jobskifte blandt ufagleerte, pct.

m Internt jobskifte — m Eksternt jobskifte Skift fra ledighed, uddannelse mv.
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40 —— 40
20 — 20
0 T 0
Altid i job Af og til i job Samlet

ANM.: Se bilag 4.
KILDE: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistik.

Brancheforskelle i Der er stor forskel i mobiliteten blandt ufaglaerte inden for de enkelte
mobilitet brancher. Inden for renggring- og restaurationsbranchen skifter ufag-
lzerte oftere job end inden for industri samt finansiering og forsikring.

N&r renggringsbranchen har en mobilitetsindikator pd godt 50 pct., sva-
rer det til, at der er 50 pct. flere jobskifte, end stgrrelsen p& branchen
tilsiger, hvis alle brancher skulle skifte lige meget, jf. figur 1.17.
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Figur 1.17

Jobskifte inden for
branchen

Hver anden skifter
branche

Hgj jobmobilitet i renggring og restaurationsbranchen

Branchens andel af jobskift i forhold til branchens andel af den samlede
ufagleerte beskaeftigelse i 8r 2015, pct.
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ANM.: Inden for hver branche ses der p%, hvor stor en andel af de samlede jobskifte, der er fra den
pageeldende branche i forhold til hvor stor en andel af de ufagleerte, der er beskaeftigede i
branchen i 8r 2015. Jobskifte er beregnet som beskrevet i bilag 4.

KILDE: Egen beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik.

En hgj jobmobilitet inden for en branche er ikke ngdvendigvis det samme
som, at branchen "afgiver” mange medarbejdere til andre brancher. Et
hgjt antal jobskifte kan ogsd veere skifte til job i den samme branche.
Det geelder f.eks. inden for bygge og anlaeg, som har en relativ hgj job-
mobilitet, men hvor 3 ud af 5 ufagleaerte bliver i branchen, nr de skifter
job.

Der en lavere jobmobilitet for ufagleerte inden for industrien, men nar
ufagleerte inden for industrien skifter job, skifter 60 pct. til andre bran-
cher.

I gennemsnit sker hver andet jobskifte blandt ufaglaerte til en anden
branche, end den p&geeldende kommer fra, jf. figur 1.18.




Figur 1.18

Arbejdsfunktion daek-
ker flere jobtyper

Skift opad i kvalifika-
tionsniveau
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Knap halvdelen skifter branche

Andel jobskifte blandt ufagleerte, der sker til en anden branche, pct.
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ANM.: Se bilag 4.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik.

Arbejdsfunktioner har ofte stor bredde og kan daekke over mange for-
skellige konkrete arbejdsopgaver. Ufaglzerte, der f.eks. har job inden for
arbejdsfunktionen "renovationsarbejde”, kan arbejde som slamsuger, vi-
cevaertsmedhjzelper eller renovationsarbejder. Derfor kan ogsa jobskifte
inden for samme arbejdsfunktion betyde nye og afvekslende arbejdsop-
gaver.

Et skift til en ny arbejdsfunktion kan bade ske til et hgjere, et lavere eller
til det samme kvalifikationsniveau. Enten inden for samme branche, men
hvor jobbet er et andet - f.eks. fra murearbejdsmand til stilladsarbejder.
Eller til en anden branche - f.eks. fra industri til transport.

Ufagleerte har hgj mobilitet mellem kvalifikationsniveauer. N&r ufagleerte
skifter job, skifter hver fjerde til et job pa hgjere eller lavere kvalifikati-
onsniveau, end de kommer fra. Halvdelen skifter det hidtidige job ud med
et nyt pd samme kvalifikationsniveau - enten i samme eller i en ny bran-
che, jf. figur 1.19.
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Figur 1.19

Hver fjerde skifter til hgjere kvalifikationsniveau

Andring i kvalifikationsniveau ved jobskifte, pct.
m Ufagleert mFaglaert

60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0

Hgjere Samme Lavere
kvalifikationsniveau kvalifikationsniveau kvalifikationsniveau

ANM.: Se bilag 4.
KILDE: Egne beregninger p§ baggrund af Danmarks Statistik.
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Hgj arbejdstilfredshed
blandt ufagleerte

Figur 1.20

Nat- og weekendar-
bejde blandt ufag-
lzerte er ikke udbredt

1.8 Ufagleertes arbejdsliv

Danskerne er glade for deres arbejdsliv. Det gzelder ogsd for ufaglaerte.
Mange forhold kan have indflydelse p& arbejdsglaeden, f.eks. hvorvidt
arbejdet er fagligt tilfredsstillende, er meningsfuldt, om man ger en for-
skel, har gode kolleger og ledere osv.

3 ud af 5 ufaglaerte angiver, at de er meget tilfredse med arbejdet, hvilket
er lige s8 stor en andel som blandt faglaerte. Kun 5 pct. af de ufaglzerte
er utilfredse med deres arbejde, jf. figur 1.20.

Ufaglaerte er tilfredse med deres arbejde

Andel, der angiver at veere tilfredse med deres arbejde, pct.

m Hgj tilfredshed = Middel tilfredshed Lav tilfredshed

Ufagleert Fagleert

ANM.: Der angives fra en skala p& 0-10 “Hvor tilfreds er du med dit arbejde?”. Lav tilfredshed daekker
score 0-3, middel tilfredshed daekker score 4-7 og hgj tilfredshed daekker score 8-10. Der er
kun medtaget besvarelser for 30-64-arige i beskzeftigelse.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Livskvalitetsundersggelse).

Andelen af personer, der arbejder om natten, er ikke hgjere blandt ufag-
laerte end blandt andre uddannelsesgrupper. 13 pct. ufagleerte arbejder
om natten, mens henholdsvis 10 pct. faglaerte og 12 pct. af personer med
videregdende uddannelse har regelmaessigt natarbejde.

Sgndagsarbejde er mindre udbredt blandt ufagleerte end blandt andre
grupper. F.eks. er sgndagsarbejde udbredt blandt sygeplejersker, politi-
betjente og andre med kort videregdende uddannelse. Omkring hver
fjerde ufagleerte arbejder om sgndagen, mens det geelder hver tredje
med videregdende uddannelser, jf. figur 1.21.
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Figur 1.21

Ufaglaerte arbejder
lige s& mange timer
som andre

F3 ufaglzerte arbejder om sgndagen

Andel efter valg af anseettelse, 30-64 8rige, pct.

m Ufagleert m®Fagleert Videregdende uddannelse
40 40
30 — 30
20 — 20
10 — 10
0 0
Nat Sgndag

ANM.: Der er kun medtaget besvarelser for 30-64-3rige i beskaeftigelse.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdskraftsundersggelse 2016kv1-
2016kv4).

Heller ikke den ugentlige arbejdstid blandt ufagleerte afskiller sig fra an-
dre grupper pé’a arbejdsmarkedet. 60 pct. af alle ufaglaerte i job arbejder
pd fuld tid - det vil sige mindst 37 timer om ugen - mens hver fjerde
arbejder mindre end 32 timer om ugen. Det samme billede tegner sig for
fagleerte, jf. figur 1.22.
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Figur 1.22

Ufagleerte er tilfredse
med arbejdstiden

Halvdelen arbejder 37 timer om ugen

Gennemsnitlig ugentlig arbejdstid, pct.
mUfagleert ® Faglaert

80 80
60 60
40 40
20 20
0 0

Mindre end 32 timer 33-36 timer Mindst 37 timer

ANM.: Se boks 1.1 og 1.2. Der ses alene pa personer, der har vaeret i beskaftigelse i Igbet af forste
halvér 2016. Gennemsnitlig ugentlig arbejdstid er baseret p& betalte timer. Arbejdstiden kan
godt daekke over mere end 1 job.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks statistik (Isnmodtagerbeskaeftigelse).

Dog er der forskel pd den ugentlige arbejdstid alt efter, hvor steerk til-
knytningen til arbejdsmarkedet er. 2 ud af 3 ufagleerte, der altid er i job,
arbejder mindst 37 timer om ugen. For ufagleerte, der af og til er i job,
geelder det for 1 ud af 3. Den forskellige arbejdstid skyldes ikke uddan-
nelsesbaggrund, da de samme forskelle ogsa findes blandt fagleerte.

2 ud af 3 ufagleerte er tilfredse med deres arbejdstid. De gnsker hverken
at gge eller reducere antallet af arbejdstimer om ugen. Dermed har stgr-
stedelen af al den tid, der bliver lagt p& arbejdsmarkedet, et omfang,
som den enkelte er tilfreds med.

Godt hver femte gnsker at arbejde feaerre timer, mens ca. hver tiende
gnsker flere arbejdstimer. Herved er ufagleerte nogenlunde lige s til-
fredse med arbejdstiden som andre uddannelsesgrupper, jf. figur 1.23.
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Figur 1.23

Fleste arbejder p&
deltid af egen lyst

Hgj tilfredshed med arbejdstiden

Andel der gnsker flere/faerre/er tilfreds med antal timer, 30-64 §rige, pct.

m Tilfreds med arbejdstiden m @nsker flere timer = @nsker faerre timer

80 80
60 60
40 40
20 — 20
0 0
Ufaglaert Fagleert Videregdende
uddannelse

ANM.: Der er kun medtaget besvarelser for 30-54-8rige i beskeeftigelse. @nsker flere timer deekker
over personer, der enten har angivet, at de har sggt om at fa et ekstra job (BDSOEGE) eller
har sggt om at f& flere timer i nuveaerende job (BDHASGT) eller gnsker flere timer enten i
nuveerende, nyt eller ekstra job (BDFLTIM). Faerre timer daekker over personer, der har angi-
vet, at de har faerre timer om ugen (BDMITIM). Tilfreds med arbejdstiden daekker over perso-
ner, der hverken gnsker flere eller feerre arbejdstimer.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdskraftsundersggelse 2016kv1-
2016kv4).

N&r hver tredje enten gnsker at arbejde mere eller arbejde mindre, er
der tale om et gjebliksbillede. De mange job&bninger pd arbejdsmarkedet
betyder, at de fleste er i stand til at indrette sig efter deres behov. Er
man utilfreds, s& reducerer eller gger man antallet af arbejdstimer, eller
man bringer sig p& anden vis i en situation, som ggr, at tilfredsheden
stiger, jf. Rockwool Fonden (2016).

Det er i overvejende grad selvvalgt, ndr ufagleerte arbejder pd deltid. 2
ud af 3 deltidsansatte ufaglzerte peger pa, at forhold i deres liv betyder,
at de selv har valgt at arbejde mindre end 37 timer om ugen, f.eks. pas-
ning af bgrn eller helbred. Godt hver femte angiver andre forhold som
drsag til deltidsansaettelse. 13 pct. forklarer deltidsanszettelsen ved, at
de ikke kan f3 et job pa fuld tid.
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Figur 1.24

Det samme billede tegner sig blandt bade faglzerte og personer med en
videregdende uddannelse, jf. figur 1.24.

Deltid er ofte selvvalgt

Andel efter drsag til deltidsanseettelse, 30-64 8rige, pct.

mSelvvalgt deltid ®Andre grunde = Kan ikke f& job pa fuld tid

80 80

60 60

40 40

20 20

0 0
Ufaglaert Fagleert Videregdende
uddannelse

ANM.: Der er kun medtaget besvarelser for 30-64-8rige i beskaeftigelse. I selvvalgt indgér forhold,
hvor valg af deltidsarbejde knytter sig til medarbejderens liv, f.eks. medarbejderens helbred
eller at passe bgrn eller familie.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Arbejdskraftsundersggelse 2016kv1-

2016kv4).
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2. Det ufaglaerte jobmarked spaender vidt

Hver sjette job er
ufagleert

Stor tilfredshed med
ufagleerte job i Dan-
mark

Store omstillinger er
for set pa arbejds-
markedet

2.1 Sammenfatning

Hver sjette job p& det danske arbejdsmarked er et ufagleert job. Jobbene
er meget forskellige som eksempelvis pakkeriarbejder, renggringsassi-
stent, kokkenmedhjeelper, chauffgr eller jord- og betonarbejder.

Ufaglaerte job findes typisk inden for de 2 nederste kvalifikationsniveauer
pd arbejdsmarkedet.

Godt hver tredje med et ufagleert job har en erhvervsuddannese, godt S
har alene grundskole eller en gymnasial uddannelse og hver tiende har
en videregdende uddannelse. Resten er i gang med en uddannelse, mens
de har jobbet.

Med den stigende beskaftigelse fglger ogsd flere ufagleerte job. Der er
skabt knap 40.000 flere ufaglzerte job i de seneste 5 &r. Vaeksten er alene
i den private sektor, mens antallet af ufagleerte job falder i den offentlige
sektor.

Det ufaglaerte jobmarked har typisk overenskomstmaessige forhold. Per-
soner, der er ansat i et job pa lavt kvalifikationsniveau, er i 3 ud af 4
tilfzelde ansat pd en virksomhed med overenskomst. For personer ansat
i hgj kvalifikationsjob er det 2 ud af 5.

Markant flere i ufagleerte job i Danmark er meget tilfredse med deres
arbejdsforhold end i andre EU-lande. 9 ud af 10 mener, at de altid eller
for det meste ggr et nyttigt job.

Et ufagleert job er i gennemsnit 31 timer om ugen. Timetallet er 1 time
lavere i dag end i 2010, hvilket skyldes, at studerende og personer med
videregdende uddannelse arbejder fzerre timer i deres ufaglaerte job. For
personer ansat i ufaglaerte job, der ikke har en erhvervskompetencegi-
vende uddannelse, er timetallet det samme.

I fremtiden vil der sandsynligvis fortsat veere brug for ufagleerte.

Automatisering og ny teknologi vil betyde aendringer i jobindholdet for
mange. Ufaglaertes job automatiseres i samme grad som fagleertes. Den
forventede omstilling er dog ikke voldsom i et historisk perspektiv. En del
af udfordringen vil Igse sig ved naturlig afgang fra arbejdsmarkedet, men
omkring 80.000 ufagleerte vil i fremtiden have brug for betydelig omstil-
ling p& arbejdsmarkedet.



16 pct. af de danske
job er pa lavt
kvalifikationsniveau

Hgjt uddannede har
10 pct. af job pa lavt
kvalifikationsniveau

2.2 Hvad er et ufaglaert job?

Godt 16 pct. af alle job er pd lavt kvalifikationsniveau. Det er ufagleerte
job, da der ikke stilles formelle uddannelseskrav til medarbejderne for at
varetage dem. Reelt vil medarbejderen dog ofte blive mgdt af krav om
f.eks. AMU-kurser, certifikater eller intern traening og oplaering, far jobbet
kan udfores. P& samme made er der ogsa job pa mellemhgijt kvalifikati-
onsniveau, som reelt ikke kreever anden traening eller uddannelse end
sidemandsoplaering.

Der er sdledes ikke en direkte sammenhang mellem beskaeftigedes ar-
bejdsfunktioner og deres uddannelsesbaggrund. Personer med erhvervs-
kompetencegivende uddannelse varetager ogsa ufagleerte job, og samti-
dig er der personer uden formelle erhvervskompetencegivende uddan-
nelser, der varetager et job p& hgjere kvalifikationsniveau.

Knap 1 ud af 10 job p& hgjt kvalifikationsniveau bliver varetaget af per-
soner uden en erhvervskompetencegivende uddannelse. Modsat bliver
knap 1 ud af 10 job pa lavt kvalifikationsniveau varetaget af en person

med en videregdende uddannelse, jf. tabel 2.1.

Tabel 2.1

Muligt at f& job pa alle niveauer uanset uddannelsesbaggrund

2016, pct. erh\ile;jr(;/;r?gdf?;;e, Fagleert \g/igdeirgé Srt;:jé e
Job pé hgit kvalifikationsniveau 8 18 70 4 100
Job p8 mellemhgit kvalifikationsniveau 19 49 12 21 100
Job pé lavt kvalifikationsniveau 38 39 9 14 100
Alle job 18 31 38 14 100
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ANM.: Alle anszettelsesforhold i 2016 medregnes fordelt pd hgjest fuldfarte uddannelsesniveau for personen, der varetog jobbet. Ansattel-

sesforholdene vaegtes efter lzengden pd ansaettelsesforholdet.

Personen betragtes som studerende, hvis vedkommendes studieforlgb er mindst 3 mé&neder, og studieforlgbet overlapper anszttel-
sestiden med mindst 3 maneder, uanfaegtet vedkommendes nuveerende hgjeste fuldfgrte uddannelsesniveau. En person, som har
flere uddannelsesforlgb med mindre end 3 mé&neders mellemrum, betragtes ogsd som studerende i den mellemliggende periode.

Personer uden en erhvervskompetencegivende uddannelse er defineret som personer med folkeskole eller gymnasial uddannelse,

som hgjeste fuldferte niveau. Personer med uoplyst arbejdsfunktionskode eller uddannelse indg8r ikke.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik og Elevregistret).

Der er sdledes stor bredde i, hvilken uddannelsesbaggrund personen, der
varetager jobbet, har med i bagagen. Det understgtter billedet af stor

fleksibilitet p& arbejdsmarkedet, jf. ogsa kapitel 1.




Boks 2.1 Definition og afgreensning af et job

Et anseettelsesforhold er defineret som en ansat hos en bestemt
arbejdsgiver, pa et bestemt arbejdssted, med en bestemt arbejds-
funktion. Der er s8ledes muligt at have flere anszettelsesforhold
samtidigt for en enkelt Isnmodtager.

For at indg8 i opteellingen skal jobbet vaere et fast anszettelsesfor-
hold med et vist minimumsomfang. Helt sm& anszettelser pd min-
dre end 8 timer om ugen teelles ikke med, da afgraensningen sker
efter reglerne i loven om anszettelsesbeviser. Det medforer ogsa,
at anseettelsesforholdet skal vare mere end 1 maned.

Derudover indgdr alene anszettelsesforhold, hvor Isnmodtageren er
ansat p8 normale vilkdr, men jobtilskud, hvor virksomhederne af-
Ignner normalt og efterfglgende modtager Ignrefusion, indgar.

Udstationerede medarbejdere i Danmark, der far Ign efter egne lo-
kale regler, indgar ikke.

Antallet af ufaglzerte 12016 er der godt 330.000 ufaglzerte job. De seneste 5 8r er der kommet

job er pa niveau med  40.000 flere ufaglzerte job pd det danske arbejdsmarked. I 2000 var der

ar 2000 ca. 335.000 job pd lavt kvalifikationsniveau. Antallet af ufaglaerte job er
dermed det samme som for 15 &r siden , jf figur 2.1.

Figur 2.1 De ufaglaerte job er ikke ved at forsvinde

Antal anszettelser i ufagleerte job, 1.000 personer, 2000-2016

500 500

400 400

300 300

200 200

100 100
0 0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

ANM.: Antal ansaettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Arbejdsfunktionen, der skifter hoved-
gruppe med indfgrelsen af DISCO-08, er placeret efter den nuvaerende inddeling i DISCO i
hele perioden. Der er databrud imellem 2009 og 2010. Opregnet i overensstemmelse med
Danmarks Statistiks vaegtning og veegtet efter anszettelsens laengde.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik).
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Mere end 330.000
ufagleerte job i Dan-
mark.

Boks 2.2

Stgrre andel job pa

Antallet af ufaglaerte job gzelder alene de job, der er p8 virksomheder,
der har ansatte svarende til mindst 10 fuldtidsbeskeeftigede, sa
virksomheden er stor nok til, at indberette til Ignstatistikken. Dermed er
det samlede antal ufagleerte job stgrre end de 330.000
ansaettelsesforhold, som indg%r i denne analyse.

Lonstatistik deekker alene virksomheder med mere end 10 ansatte

Mange grafer i indevaerende kapitel bygger p& data fra Danmarks
Statistiks Ignstatistik, som bestar af en fuldteelling af anszttelses-
forhold pa det offentlige omr8de (undtagen f.eks. ph.d.-stude-
rende, veernepligtige etc.), men pd det private omréde alene rum-
mer virksomheder med ansaettelsesforhold svarende til 10 eller
flere fuldtidsansatte.

Virksomheder i branchen landbrug og fiskeri er undtaget for indbe-
retninger til Danmarks Statistik.

DA og Finanssektorens Arbejdsgiverforening indsamler data for de-
res respektive medlemsvirksomheder, mens Danmarks Statistik
indsamler for de virksomheder, der ikke er medlem.

Der er relativ stor forskel pé’\ daekningsgraden i de forskellige bran-
cher inden for den private sektor, hvorfor Danmarks Statistik fore-
tager en vaegtning af anseettelsesforholdene efter branche og stgr-
relse for at opregne til den sande population af virksomheder og
organisationer med 10 eller flere fuldtidsbeskaeftigede.

Der opregnes ikke med henblik pa at inkludere virksomhederne
med mindre end 10 fuldtidsansatte.

Gennem de seneste 20 8r har fordelingen af job pa forskellige kvalifika-

hgjt og mellemhgijt ni- tionsniveauer forskubbet sig, s& der i dag er en stgrre andel job pad hgijt

veau

og mellemhgit niveau. Knap hvert andet job i dag er p& hgit kvalifikati-
onsniveau, og job pa dette niveau fylder nu noget mere end job pa mel-
lemhgijt niveau, jf. figur 2.2.
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Figur 2.2

Ufagleerte job forvin-
der ikke

Boks 2.3

Ufaglaerte job findes stadig pa arbejdsmarkedet

Ansaettelsesforhold pd arbejdsfunktioner, pct.

m Lavt kvalifikationsniveau u Mellemhgijt kvalifikationsniveau
Hgijt kvalifikationsniveau
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60 60
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20 20
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ANM.: Antal ansattelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Arbejdsfunktionen, der skifter
hovedgruppe med indfgrelsen af DISCO-08, er placeret efter den nuvaerende inddeling i DISCO
i hele perioden. Der er databrud imellem 2009 og 2010. Opregnet i overensstemmelse med
Danmarks Statistiks vaegtning og vaegtet efter anszettelsens leengde.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik).

Det betyder dog ikke, at job pd lavt kvalifikationsniveau er ved at for-
svinde, men andelen af ufagleerte job ud af alle job er blevet mindre,
fordi det samlede antal af job er vokset bl.a. som fglge af de bedre kon-
junkturer.

Job p& hajt, mellemhgjt og lavt kvalifikationsniveau

Klassificeringen af jobbets kvalifikationsniveau fglger den danske
version af den internationale fagklassifikation, ogs& kaldet DISCO.

Hgjt kvalifikationsniveau defineres som DISCO 1-3, der indebaerer
ledelsesarbejde, arbejde, der forudsaetter viden p& hgjeste niveau
inden for pdgeeldende omrade, og arbejde, der forudsaetter viden
pd mellemniveau.

Mellemhgit kvalifikationsniveau defineres som DISCO 4-7, det vil
sige almindeligt kontor- og kundeservicearbejde, service- og salgs-
arbejde, arbejde inden for landbrug, skovbrug og fiskeri ekskl.
medhjzelp samt handvaerkspraeget arbejde.

Lavt kvalifikationsniveau omfatter jobfunktioner inden for hoved-
gruppe 8 (operatgr- og monteringsarbejde samt transportarbejde)
og hovedgruppe 9 (andet manuelt arbejde).
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Der ses bort fra ansaettelsesforhold i arbejdsfunktioner inden for
militeert arbejde (DISCO 0) og fra ansaettelsesforhold, hvor der ikke
er angivet en arbejdsfunktion.

Klassifikationen af hgjt, mellemhgijt og lavt kvalifikationsniveau er
dog ikke entydig. Selvom hovedgruppe 8 og 9 hovedsagligt rummer
ufaglaerte job, er der ogs8 job heriblandt, hvor der kreeves en er-
hvervskompetencegivende uddannelse. Omvendt for f.eks. hoved-
gruppe 5, der ogsa8 rummer job, der ikke kraever en uddannelse.
Opdelingen fglger dog geengse opggrelsesmetoder.

Med indfgrelsen af DISCO-08 implementerer Danmarks Statistik
den nuvaerende klassifikation af arbejdsfunktioner. Nogle arbejds-
funktioner rykker hovedgruppe med den nye gruppering, hvilket
fgrer til store forskydninger i fordelingen af job p& henholdsvis lavt,
mellemhgit og hgjt kvalifikationsniveau, nar der ses laengere til-
bage end 2010. Derfor er de gamle arbejdsfunktioner i naervaerende
analyser blevet omklassificeret, s& de er placeret i overensstem-
melse med det gaeldende system i hele perioden.
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Konjunkturer og
strukturelle foran-
dringer pavirker job

Figur 2.3

2.3 Gamle job forsvinder og nye opstar

Trods b&de strukturelle forandringer p8 arbejdsmarkedet og konjunktu-
relle pévirkninger er antallet af ufagleerte job stadig stort. Mens antallet
af job pa hgijt kvalifikationsniveau har vaeret stgt stigende siden 2000,
ser det noget anderledes ud for antallet af job p& mellemhgijt og lavt
kvalifikationsniveau. Her steg antallet af job fra 2000 og frem mod fi-
nanskrisen, hvorefter antallet faldt.

Sezerligt de ufaglzerte job har vaeret hdrdt ramt med et betydeligt fald fra
2008 og frem til 2014. Krisen bragte antallet af ufaglaerte job ned pa det
laveste niveau i perioden, men i 2016 er niveauet oppe igen som i 2000,
jf. figur 2.3.

Ufaglaerte job er konjunkturfglsomme

Veekst i antallet af job 2000-2016, pct.

—Hgjt kvalifikationsniveau —Lavt kvalifikationsniveau

—Mellemhgit kvalifikationsniveau
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ANM.: Anszttelsesforholdene er opregnet i overensstemmelse med Danmarks Statistiks vaegtning
og vaegtet med antallet af dage, beskeeftigelsen varer.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik).

Nogle jobtyper vokser i antal, bl.a. som fglge af den teknologiske
udvikling og @ndrede efterspgrgsel, mens andre langsomt forsvinder.
Den store diversitet i jobbene pa lavt kvalifikationsniveau medfgrer, at
arbejdsfunktionerne varierer kraftigt i stgrrelse og ikke mindst, at
arbejdsfunktioner gennemgdr en meget forskellig udvikling over tid.
Udbredelsen af e-mails mindsker behovet for postbude, mens antallet af
pakkeudbringere stiger, som konsekvens af gget nethandel. De enkelte
job bliver ogsd pavirket forskelligt af konjunkturerne.
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272 gange flere mad-
job i 2016 end i 2000

Figur 2.4

Hyppigste ufagleerte
jobfunktioner

Sadanne forskydninger kan vaere med til at forsteerke billedet af, at
ufagleerte job forsvinder, da jobskabelse ikke far lige s& stor
opmaerksomhed som jobnedlaggelser. Derudover er mobiliteten hgj pa
det danske arbejdsmarked, og uanset uddannelsesbaggrund er der gode
muligheder for at skifte job, jf. kapitel 1.

De 5 hyppigste jobfunktioner pd lavt kvalifikationsniveau i 2016 har
gennemg8et en meget forskellig udvikling. Antallet af job inden for
manuelt arbejde med tilberedning af mad har vaeret stgt stigende, og det
er nu 2% gange stgrre end i 2000. For de 4 gvrige jobtyper i top 5 har
tendensen vaeret en svagt nedadg8ende eller stabil kurve siden
finanskrisen, jf. figur 2.4.

Mad-job stormer frem

Antallet af job p& de 5 hyppigste forekommende jobfunktioner,
indeks 2000=100

——Rengpringsarbejde i private hjem, hoteller og kontorer
——Transport- og lagerarbejde

arbejde inden for ré: 0g bygge- og anlegssektoren
——Chaufforer af busser og lastbiler
Manuelt arbejde med tilberedning af mad
300 300
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ANM.: De hyppigste jobfunktioner er udvalgt ud fra antallet af ansaettelsesforhold i 2016. Anszettel-
sesforholdene er opregnet i overensstemmelse med Danmarks Statistiks veegtning og veegtet
med antallet af dage, beskzeftigelsen varer.

KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik).

Samlet set udggr de 5 hyppigste jobfunktioner ca. 175.000 job, heraf er
godt 57.000 job inden for renggringsarbejde i private hjem, kontorer og
hoteller, og knap 29.000 job inden for manuelt arbejde med tilberedning
af mad.




2.4 De ufaglzertes arbejdsliv

Job pa lavt Mens ca. hver femte job i den private sektor er pd lavt kvalifikationsni-

kvalifikationsniveau veau, er det kun tilfeeldet for 1 ud af 20 job i den offentlige sektor, jf.
er i den private sektor figur 2.5.

Figur 2.3 F& ufaglaerte job i den offentlige sektor

Andelen af ufagleerte job i den private og offentlige sektor, 2016

mHgjt og mellemhgit kvalifikationsniveau m Lavt kvalifikationsniveau

Privat sektor Offentlig sektor

ANM.: Antal anseettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Opregnet i overensstemmelse med Dan-
marks Statistiks vaegtning og vaegtet med antallet af dage, beskzeftigelsen varer.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lgnstatistik).

Ufaglzerte job findes i  Andelen af ufaglzerte job er over laengere tid faldet i bade den private og

den private sektor den offentlige sektor. Siden finanskrisen har andelen af ufaglaerte job i
den private sektor ligget stabilt, mens der for den offentlige sektor har
veeret en fortsat svag nedadgdende tendens med et fald pa 2 pct.-point
samlet over drene.

En del af forklaringen bag det faldende antal job pd lavt
kvalifikationsniveau i den offentlige sektor kan vare gget udlicitering til
private af opgaver, den offentlige sektor ikke vurderer som deres
kerneopgave - f.eks. renggring af institutioner eller vedligeholdelse af
grgnne omrader.

Szerligt industri og Job pé lavt kvalifikationsniveau udggr en stor andel af de ansatte i nogle
erhvervsserviqe brancher. Inden for industri og erhvervsservice, som rummer renggring,
har ufaglaerte job udger ufagleerte anszettelsesforhold ca. S af jobbene, mens det for

offentlig administration, undervisning og sundhed alene udggr 3 pct. af
det samlede antal ansaettelsesforhold i branchen i 2016. Da det er en stor
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Figur 2.6

Ufagleerte job er i
virksomheder med
overenskomst

branche, er antallet af ufagleerte ansaettelsesforhold dog relativt hgijt,
trods den lave procent. Ufagleerte er en baerende kraft i flere af de
private brancher, jf. figur 2.6.

Ufaglaerte job er vitale for flere brancher

Andelen af ufagleerte job i branchen, 2016
0 5 10 15 20 25 30 35

Industri, réstofindvinding og forsyningsvirksomhed W
Erhvervsservice

Bygge og anlaeg

Ejendomshandel og udlejning

Handel og transport mv.

Kultur, fritid og anden service
Offentlig administration, undervisning og sundhed

Information og kommunikation

Finansiering og forsikring

ANM.: Antal anseaettelsesforhold i branchen. Landbrug og fiskeri er undtaget for at indberette til sta-
tistikken. Opregnet i overensstemmelse med Danmarks Statistiks vaegtning og vaegtet med
antallet af dage, beskaeftigelsen varer.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lgnstatistik).

Personer ansat i job p& lavt kvalifikationsniveau i den private sektor er i
3 ud af 4 tilfzelde ansat pd en virksomhed, der har DA-overenskomst. Det
betyder, at medarbejderen typisk vil vaere omfattet af overenskomstens
regler om Ign, arbejdstid og efteruddannelsesmuligheder, jf. figur 2.7.
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Figur 2.7

Lgnniveau i ufaglaerte
job afhaenger af job-
funktion

Ufaglaerte job er pd OK-daekkede virksomheder

Andelen af ufagleerte job pd private virksomheder med overenskomst-
daekning, 2016
m Overenskomst pd DA-omrdet  m Udenfor DA

ANM.: Antal anszettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Opregnet i overensstemmelse med Dan-
marks Statistiks vaegtning og vaegtet med antallet af dage, beskzaeftigelsen varer.
KILDE: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik).

En anseettelse inden for manuelt arbejde i rastofudvinding og bygge- og
anlaegssektoren giver i gennemsnit 250 kr. i timen pr. praesteret time. Til
sammenligning far renggringsassistenten knap 200 kr. i timen. Samlet
set tjener personer ansat i ufagleerte job godt 15 kroner mindre i timen
end personer, der arbejder p& mellemhgit niveau. Blandt de 10 hyppigste
ufagleerte arbejdsfunktioner er der stor variation i den gennemsnitlige
timelgn pr. preesteret time, jf. figur 2.8.
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Figur 2.8

I Vestjylland er hver
fjerde job et ufaglaert
job

Stor Ignforskel for de 10 hyppigste ufaglaerte job

Fortjeneste ekskl. gene pr. praesteret time, kr. pr. time, 2016
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Operatorarbejde ved fremstilling af nzerings- og

Andet operatorarbejde ved stationzere anizg og maskiner

ANM.: Elever samt unge under 18 &r er ikke inkluderet.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik).

Job pd lavt kvalifikationsniveau fylder relativt mere i de omr8der i Dan-
mark, hvor produktion er dominerende. I Hovedstaden er der relativt
feerre ufagleerte job, mens job pd hgjt eller mellemhgit kvalifikationsni-
veau dominerer. I Vestjylland er hvert fjerde ansaettelsesforhold ufag-
laert, mens det alene ggr sig geeldende for ca. hvert ottende job i Hoved-
staden, jf. figur 2.9.
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Figur 2.9

Flere ufaglaerte job pd
sma og mellemstore
arbejdspladser

Hvert fjerde job er ufaglaert i Vestjylland

Andel af ufagleerte job i RAR-regionens eget jobmarked, pct.
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ANM.: Antal anszettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion, baseret p& arbejdsstedets beliggenhed.
Opregnet i overensstemmelse med Danmarks Statistiks veegtning og vaegtet med antallet af
dage, beskeeftigelsen varer.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lgnstatistik).

Andelen af ufaglaerte job pd det vestjyske jobmarked har vaeret stigende.
Det skyldes ikke, at jobbene p& hgjere kvalifikationsniveau er forsvundet
fra omradet, men at vaeksten i ufaglaerte job har vaeret hgjere end vaek-
sten i job pa hgjere kvalifikationsniveau.

Ufagleerte anszettelser fylder relativt mere p& sma og mellemstore ar-
bejdssteder. Mere end hvert tredje ufagleerte job er pd arbejdssteder
med mellem 10 og 49 ansatte, mens job pa lavt kompetenceniveau udger
en mindre andel p8 de helt store arbejdssteder med mere end 1.000
ansatte, jf. figur 2.10.
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Figur 2.10

Ufaglzerte job pd mellemstore arbejdspladser

Andelen af job fordelt p8 arbejdspladsstgrrelse, 2016
m Ufagleerte job mJob pa mellemhgit eller hgjt kvalifikationsniveau
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ANM.: Antal anszettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Opregnet i overensstemmelse med Dan-
marks Statistiks vaegtning og veegtet efter varigheden pg anszttelsen. Virksomhedsstorrelse
er opgjort pa arbejdsstedet, hvorfor det er muligt at have arbejdssteder med 0-9 ansatte, til
trods for at Ignstatistikken alene daekker virksomheder med ansatte svarende til mindst 10
fuldtidsansatte - f.eks. hvis virksomheden har 2 regionale kontorer. Hvis virksomheder med
mindre end 10 ansatte ogs& havde veeret en del af datagrundlaget, ville der have veeret flere
job p8 de mindste arbejdssteder. Det ville medfere, at andelen af bdde ufaglzerte job og job
p8 mellemhgjt og hgjt kvalifikationsniveau ville vaere stgrre pa arbejdssteder for 0-9 ansatte.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik).
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Ufagleerte personer
har en mindre andel
af ufagleerte job

Figur 2.11

Forskellig uddannel-
sesbaggrund for dem
med ufaglaerte job

2.5. Ufaglaerte job har interesse hos alle

En lidt stgrre andel af jobbene pd lavt kvalifikationsniveau varetages i
dag af studerende eller personer med en formel kompetencegivende
uddannelse. Siden finanskrisen i 2008 er andelen af ufaglaerte job, der
varetages af ufagleerte, faldet en smule fra 40 til 38. pct. Det er dog
fortsat personer som er ufagleerte eller med en erhvervsfaglig
uddannelse, som har hovedparten af de ufaglaerte job, jf. figur 2.11.

Hver syvende med ufaglaert job er studerende

Uddannelsesbaggrunden for personer i ufagleerte job, 2016, pct.

50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
Studerende Ufagleert Erhvervsfaglig  Videregdende

ANM.: Antal anseettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Alle anszettelsesforhold i 2016 medreg-
nes fordelt p& hejest fuldfgrte uddannelsesniveau for personen, der varetog jobbet. Anszettel-
sesforholdet er vaegtet med antallet af dage, beskaeftigelsen varer. Personen betragtes som
studerende, hvis vedkommendes studieforlgb er mindst 3 méneder, og studieforigbet over-
lapper anszttelsestiden med mindst 3 maneder, uanfaegtet vedkommendes nuvaerende hgje-
ste fuldferte uddannelsesniveau. En person, som har flere uddannelsesforlgb med mindre end
3 méneders mellemrum, betragtes ogs& som studerende i den mellemliggende periode. Per-
soner med uoplyst arbejdsfunktionskode eller uddannelse indgér ikke.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik og Elevregistret).

Den uddannelsesmaessige baggrund for personer, der varetager et job
pd lavt kvalifikationsniveau, varierer kraftigt alt afhzengigt af, hvilken
jobfunktion personerne varetager. Inden for jord-, kloak- og andet
anlaegsarbejde har godt 45 pct. en fagleert uddannelse med i bagagen,
mens det til gengaeld er ganske sjeeldent at mgde kolleger med en
videregdende uddannelse. Det er der derimod 13 pct. af de personer, der
arbejder inden for pakkeriarbejde, der har en videregdende uddannelse,
ligesom det ogs& er langt hyppigere, man mader kolleger inden for
pakkeriarbejde, der samtidig er studerende, jf. figur 2.12.
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Figur 2.12

Studerende i ufag-
lzerte job arbejder ca.
20 timer om ugen

Pakkeri er populzaert blandt studerende
Uddannelsesbaggrunden for personer i ufagleerte job, pct.
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ANM.: Antal anseettelsesforhold i den givne arbejdsfunktion. Alle ansaettelsesforhold i 2016 medreg-
nes fordelt pd hgjest fuldfgrte uddannelsesniveau for personen, der varetog jobbet. Anszettel-
sesforholdet er vaegtet med antallet af dage, beskaeftigelsen varer. For definition af studerende
se anmaerkning til figur 2.11. Personer med uoplyst arbejdsfunktionskode eller uddannelse
indgdr ikke.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lgnstatistik og Elevregistret).

De studerende, der varetager et job pd lavt kvalifikationsniveau ved siden
af studierne, arbejder i gennemsnit langt feerre timer end personer, hvor
arbejde udger deres primaere beskeeftigelse. S8ledes arbejdede
studerende i gennemsnit ca. 20 timer i 2016 i det pdgeeldende
ansaettelsesforhold, mens personer uden formel erhvervskompetence-
givende uddannelse i gennemsnit arbejdede godt 31 timer, og personer
med en fagleert uddannelse arbejdede godt 32,5 timer om ugen.

Mens bade erhverfaglige, personer med videregdende uddannelser og i
saerlig grad de studerende har fet gennemsnitligt feerre timer i
ansaettelsesforholdet siden 2010, arbejder personer uden en formel
erhvervskompentencegivende uddannelse derimod lige mange timer pr.
anseettelseforhold i dag, som de gjorde i 2010, jf. figur 2.13.
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Figur 2.13

Arbejdsfunktion bety-
der mere for timetal
end uddannelse

Timetallet er faldet lidt i ufaglaerte job
Gennemsnitlig ugentlig arbejdstid i ufaglaerte job, timer
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ANM.: Alle ansattelsesforhold i 2016 i DISCO 8 og 9 medregnes fordelt p& hgjest fuldferte uddan-
nelsesniveau for personen, der varetog jobbet. Personer med uoplyst arbejdsfunktionskode
eller uddannelse indgar ikke. For definition af studerende se anmaerkning til figur 3.11. Antallet
af timer er beregnet p& personens normale timer, det vil sige de aftalte timer.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik og Elevregistret).

Blandt jobbene pd lavt kvalifikationsniveau er der stor forskel p&, hvor
hyppigt det er at have arbejdstider, som er anderledes end
gennemsnittet pd 31 timer. Mens jobbene inden for renggring af kontorer
og beboelsesomrader i gennemsnit er pd godt 27 timer om ugen, er
jobbene inden for jord-, kloak- og andet anlaegsarbejde i gennemsnit pa
godt 33 timer om ugen. Det er séledes i hgjere grad arbejdsfunktionen,
der betyder noget for timetallet, end det er uddannelsesbaggrunden, jf.
figur 2.14.
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Figur 2.14

Faerre kombinationer
af job og offentlig
ydelse

Faerre timer ved job inden for renggring

Gennemsnitlig ugentlig arbejdstid i ufaglaerte job, timer
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ANM.: Alle anszettelsesforhold i 2016 veegtet med antallet af dage, beskaeftigelsen varer. Antallet af
timer er beregnet p& personens normale timer, det vil sige de aftalte timer.
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik).

P8 tvaers af jobkvalifikationsniveau er der meget f8, som modtager en
offentlig ydelse samtidig med, at de har et job. Godt 5 pct. modtager
offentlig forsgrgelse samtidig med, at de er pa arbejdsmarkedet. Andelen
af ansaettelsesforhold, der varetages af personer, som samtidig modtager
offentlig forsgrgelse, er faldet siden 2010. Seerligt for arbejdsfunktion-
erne pa mellemhgijt kvalifikationsniveau er andelen reduceret, mens
faldet er mindre markant for bdde job p& hgjt og pa lavt kvalifikations-
niveau, jf. figur 2.15.
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Figur 2.15

Andel med uden-
landsk baggrund i
ufagleert job vokser

Faerre har samtidig offentligt forsgrgelse

Anszettelsesforhold, hvor vedkommende samtidig er pd offentlig
forsgrgelse, pct. "2010 m2016
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ANM.: Alle anszttelsesforhold i november maned, hvor personen, der er i beskeeftigelse, ogsé mod-
tager en offentlig ydelse i november (undtaget er efterlgn, SU og fgrtidspension). Ansaettel-
sesforholdene er vaegtet med antallet af dage, beskeeftigelsen varer.

KILDE: Egne beregninger pa baggrund af Danmarks Statistik (Lgnstatistik og Register for offentligt
forsgrgede).

Personer med udenlandsk baggrund varetager en stgrre andel af
arbejdsfunktionerne p8 lavt kvalifikationsniveau. I 2010 havde knap 17
pct. af personerne med et ufagleert job anden herkomst end dansk. I dag
udggr den gruppe knap 21 pct. af de, som har et ufagleert job, jf. figur
2.16.
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Figur 2.16

Antal job vokser med
bedre konjunkturer

Flere med anden herkomst i ufaglaerte job

Andel af anszettelsesforhold, der varetages af en person med
anden herkomst end dansk, pct.
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ANM.: Alle ansattelsesforhold i 2016 vaegtet med antallet af dage, beskaeftigelsen varer. Stigningen
vedrgrer alene anszettelser i danske virksomheder, der udbetaler Ign via e-indkomst. Der vil
s8ledes ikke indgd personer, der arbejder pd udenlandske virksomheder registreret i registeret
for udenlandske tjenesteydere (RUT). P& nuveerende tidspunkt indgdr godt 5.000
fuldtidsisnmodtagere eller selvstaendige i RUT.

KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik (Lenstatistik og Befolkningsstatistik).

Andelen af personer med udenlandsk baggrund med job i Danmark er
steget i perioden fra 2010 til 2016. Stigningen i andelen af personer med
udenlandsk baggrund i job p8 lavt kvalifikationsniveau fglger sdledes den
generelle udvikling pd arbejdsmarkedet. Konjunktursituationen er blevet
markant bedre i perioden, hvilket generelt er med til at gge antallet af
anseettelsesforhold.

Seerligt i anseettelsesforhold, der ikke kraever erhvervskompetence-
givende uddannelse, udggr personer med udenlandsk baggrund en stgrre
rolle, jf. figur 3.17.
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Figur 2.17

Flest pa lavt kvalifikationsniveau

Andel ansaettelsesforhold i 2016 varetaget af en person med
anden herkomst end dansk, pct.
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ANM.: Alle anszettelsesforhold i 2016 vaegtet med antallet af dage, beskzeftigelsen varer.
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik (Lonstatistik og Befolkningsstatistik).




2.6 Stor tilfredshed med ufaglzerte job

I Danmark er hoved- Mere end 4 ud af 10 danskere i ufagleerte job er meget tilfredse med

parten tilfredse med deres arbejdsforhold. Det er markant flere end i noget andet EU-land.

deres ufaglaerte job Lige s8 stor en gruppe er tilfredse. Samlet set er personer i ufagleerte job
i Danmark blandt de mest tilfredse i EU. Kun overgaet af Holland, jf. figur
2.18.

Figur 2.18 Danmark i front pa jobtilfredshed

Tilfredshed med arbejdsforhold ved hovedbeskzeftigelse i ufagleerte job, pct.
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ANM.: Opggrelsen er baseret p& interview med knap 44.000 arbejdstagere i 35 lande, tilfeeldigt ud-
valgt fra en statistisk stikprove. Ufaglzerte er defineret som manuelt arbejde pd lavt kvalifika-
tionsniveau (DISCO 9). Spargsmélet, der er besvaret, er: "Hvor tilfreds er du med arbejdsfor-
holdene i din hovedbeskaeftigelse?”. EU27 er beregnet som et simpelt gennemsnit p& baggrund
af summen "meget tilfreds” og "tilfreds”. Malta er udeladt.

KILDE: Eurofound (2015).

Danske Ignmodtagere Hovedparten af personer i ufaglaerte job i Danmark mener ogs3, at deres

i top job er nyttigt. S8ledes svarer naesten 9 ud af 10, at de for det meste eller
altid fgler, at de ggr et nyttigt arbejde. Det er lidt faerre end i Norge, men
betydeligt flere end i Sverige og Tyskland, jf. figur 2.19.




Figur 2.19 9 ud af 10 danskere har et nyttigt job

Andel personer med manuelt arbejde p& lavt kvalifikationsniveau der
foler, at de for det meste ggr et nyttigt job, pct.
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ANM.: Spgrgsmalet, der er besvaret, er: "Fgler du, at du ger et nyttigt arbejde?”.
KILDE: Eurofound (2015).

Hovedparten med ufaglaerte job i Danmark har mulighed for at p8virke
deres arbejdsvilkar. 8 ud af 10 danske ufaglzerte svarer séledes ja til, at
de er i stand til at andre eller vaelge deres arbejdstempo. Det er flere
end i andre EU-lande, jf. figur 2.20.
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Figur 2.20

Flest danskere har indflydelse pa arbejdstempo

Andel, som har svaret “Ja” til mulighed for at veelge/aendre arbejdstempo,
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ANM.: Figuren viser andelen af personer med manuelt arbejde pa lavt kvalifikationsniveau, der faler,

KILDE:

at de for det meste ger et nyttigt job. Spgrgsmalet, der er besvaret, er: “Er du i stand til at
veelge eller zendre dit arbejdstempo?”.
Eurofound (2015).
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Mere globalisering
oger ikke ledigheden

Figur 2.21

2.7 Fremtiden kraever ogsd ufaglaert arbejdskraft

Bedre transport- og kommunikationsmuligheder betyder, at varer, tjene-
ster, kapital og arbejdskraft nemmere end tidligere kan bevaege sig pa
tveers af landegraenser. Internet og elektronisk kommunikation under-
stgtter ogsd international arbejdsdeling. Det har betydning for de varer,
der bliver produceret, og for den arbejdskraft, der bliver efterspurgt.

Der er ikke tegn pa, at personer i Danmark, der alene har gennemfgrt
grundskolen, oplever stigende ledighed i takt med, at dansk gkonomi bli-
ver mere globaliseret. Fra starten af 1980’erne til 2015 er ledighedspro-
centen for ufaglaerte faldet med ca. 2 pct.-point, mens den kun er faldet
en anelse for personer med videregdende uddannelse. Der er heller ikke
tegn pd, at forskellen mellem den Ign, som henholdsvis langt- og grund-
uddannede tjener, er vokset, jf. @konomi- og Indenrigsministeriet
(2017).

Frem mod 2030 falder udbuddet af arbejdskraft, der alene har gennem-
fgrt grundskolen eller en gymnasial uddannelse. Det skyldes dels, at ud-
dannelsesniveauet i befolkningen stiger, og dels at de ufaglzerte &rgange,
der gar p8 pension, er langt stgrre end de yngre ufaglaerte 8rgange, som
kommer ind pd arbejdsmarkedet. I 2030 vil der siledes vaere 60.000
faerre ufagleerte i arbejdsstyrken sammenlignet med 2018. Det svarer til
et fald p8 6% pct., jf. figur 2.21.

Udbud af ufaglzert arbejdskraft falder

Beskaeftigede uden erhvervskompetencegivende udd., 1.000 personer

1.200 1.200

1.100 1.100

1.000 N 1.000
900 \\ e ~=__— 900
800 800
700 700
600 ———————+— "+ 600

1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

ANM.: Gruppen omfatter personer med grundskole eller gymnasial uddannelse som hgjeste fuldfarte
uddannelse samt personer med uoplyst uddannelse. 2014 er seneste historiske ar.
KILDE: DREAM (2016).




62

Balance i udbud og
efterspgrgsel efter
ufagleerte i 2025

Figur 2.22

Boks 2.4

I det kommende arti vil der efter alt at dsmme vaere balance mellem
udbud og efterspgrgsel efter ufagleert arbejdskraft, og der vil altsd ikke
veere for mange ufagleerte. Det er i modsaetning til personer med en vi-
deregdende uddannelse, hvor der vil blive for mange. I 2025 vil der vaere
omkring 85.000 flere med en videregdende uddannelse, end det ser ud
til, at virksomhederne vil efterspgrge. Der vil samtidig mangle et tilsva-
rende antal faglaerte for at deekke virksomhedernes efterspgrgsel, jf. fi-
gur 2.22.

Balance blandt ufaglaerte

Arbejdskraft i 2025, 1.000 personer
mUdbud = Efterspgrgsel

1.200 1.200
1.000 1.000
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Uden Erhvervsuddannelse Videregdende uddannelse
erhvervskompetencegivende
uddannelse

ANM.: Uden erhvervskompetencegivende uddannelse omfatter 0.-10. klasse, almengymnasiale, er-
hvervsgymnasiale uddannelser samt personer med uoplyst uddannelse. Videregéende uddan-
nelse omfatter KVU, professionsbachelorer, akademiske bachelorer, kandidater samt ph.d.er.
Udbud svarer til fremskrivning af beskzeftigede.

KILDE: DREAM (2016).

Fremskrivning af virksomhedernes eftersporgsel efter arbejdskraft

Data i figur 2.21 og 2.22 er baseret p& en fremskrivning fra DREAM
af de historiske tendenser pd udbud- og efterspgrgsel efter arbejds-
kraft opdelt pd uddannelser. Med andre ord antages det, at forti-
dens tendenser fortsaetter ind i fremtiden.

Fremskrivningen af udbuddet af arbejdskraft fordelt p8 uddannelse
baserer sig pa fremskrivninger af demografi, uddannelsesvalg og
sociogkonomisk tilknytning.




63

Fremskrivningen af eftersporgslen efter arbejdskraft fordelt p& ud-
dannelser er baseret p& en metode, der automatisk indregner de
mange forskellige strukturelle udviklingstendenser pd det danske
arbejdsmarked, som der har veeret i perioden 1993-2014. Det geel-
der eksempelvis forskydninger mellem brancher og mellem uddan-
nelser. Eksempelvis ses i gjeblikket veekst i beskaeftigelsen i de pri-
vate servicesektorer p& bekostning af iszer fremstillingserhvervene.
Disse forskydninger forklares typisk ved forskelle i hastigheden i,
hvor teknologiske fremskridt opstar. P& samme made ses skift i
efterspgrgslen efter uddannet arbejdskraft. Disse andringer forkla-
res typisk med sdkaldte “skill biased” teknologiske fremskridt, det
vil sige favorisering af bestemte uddannelser i den teknologiske ud-
vikling, hvor hgjtuddannede bliver mere attraktive i takt med, at ny
teknologi tages i brug.

Fremskrivningsmetodens evne til at indregne strukturelle udvik-
lingstendenser er opndet pd 2 mader. For det forste anvendes et
meget detaljeret datamateriale baseret pd nationalregnskabets 117
sektorer og 9 uddannelsesniveauer. For det andet anvendes en me-
tode, der ggr det muligt at udfgre det ngdvendige meget store antal
tidsreekkeanalyser. For hver af de 117 sektorer er uddannelsesfor-
delingen fremskrevet til 2035 baseret pd data for 1993-2014.

Stgrrelsen af det uddannelsesfordelte mismatch vurderes ved at
sammenstille udbud af og efterspgrgsel efter personer med de 9
uddannelsesniveauer. Denne metode beregner det mismatch, der
opbygges i perioden 2014-2025.

Fordelen ved DREAM’s metode er, at strukturelle skift beskrives re-
lativt praecist. Desuden er fremskrivningen ikke baseret pa forskel-
lige antagelser foretaget af analytikerne for at inddrage s&8 mange
problemstillinger som muligt. Ulempen er, at metoden ikke er ba-
seret pa detaljeret viden om de enkelte sektorer og uddannelser,
men udelukkende p& den historiske udvikling. P& udbudssiden er
der ikke indbygget saerskilte kapacitetsgraenser for optag pa for-
skellige uddannelser, og pa efterspgrgselssiden er der ikke inddra-
get konkret viden om den seneste teknologiske udvikling. Baggrun-
den er, at s8danne forhold nok har betydning p& kort sigt, men at
de p8 laengere sigt vil pavirke historisk data og séledes blive ind-
draget i analysen.

Kilde: DREAM (2016).




64

Ny teknologi skaber
ogsa nye job

Figur 2.23

2.8 Automatisering og ny teknologi gger beskaeftigel-
sen

Automatisering og ny teknologi medfgrer tilpasninger af produktion, som
bdde skaber nye jobmuligheder og gget velstand. Det vil stille krav til
omstilling hos de beskaeftigede, som det bergrer.

Danmarks udgangspunkt for at kunne udnytte mulighederne er gode. Det
danske samfund er mere digitalt end de fleste andre lande, arbejdsstyr-
ken er veluddannet, arbejdsmarkedet er fleksibelt, og befolkningen er
positivt indstillet over for ny teknologi, jf. McKinsey&Company (2017a).

Automatisering vil p& den ene side fgre til, at maskiner overtager job.
Frem mod 2030 vil det omfatte knap 2 mio. job. Samtidig vil der ogsd
blive skabt nye job, som skal facilitere den nye teknologi som eksempel-
vis ingenigrer og dataloger. Det svarer til omkring 165.000 job.

Den stgrste gevinst kommer fra job, der bliver skabt via en gget efter-
spgrgsel, der kommer i kglvandet af gget produktivitet og dermed gget
velstand som fglge af automatisering. Det vurderes at vaere over 300.000
job. Alt i alt vurderes der at vaere en positiv netto-effekt pa arbejdskraft-
efterspgrgslen af den forventede automatisering, jf. figur 2.23.

Flere job pa fremtidens arbejdsmarked

1.000 beskzeftigede, andring frem til 2030

400 400
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200 200
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Jobs erstattet Nye jobs skabt Jobs skabt via Ialt
af af hgjere

automatisering automatisering produktivitet

KILDE: McKinsey&Company (2017b).
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Flere bud p&, hvor
mange job der helt el-
ler delvist forsvinder

Figur 2.24

Lige stor
automatisering for
ufagleerte og fagleerte

Der er forskellige bud p8, hvor mange beskeeftigede der i de kommende
10-20 &r har et job med stort automatiseringspotentiale. McKinsey vur-
derer, at 15 pct. af de beskaeftigede i Danmark er i job, hvor mere end
70 pct. af aktiviteterne kan automatiseres. OECD vurderer den gruppes
stgrrelse til omtrent det halve. Derimod er vurderingerne sammenfal-
dende i andelen af beskaeftigede, hvor 50-70 pct. af jobbet kan automa-
tiseres, jf. figur 2.24.

Forskellige bud p3 automatiseringsgrad

Andel beskaeftigede, pct.
m McKinsey ® OECD

30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
50-70 pct. af jobbet kan Mere end 70 pct. af jobbet kan
automatiseres automatiseres

ANM.: Opggrelsesmetoderne er ikke de samme i de 2 kilder. OECD vurderer graden af automatisering
inden for de naeste 10-20 &r, det vil sige 2027-2037. McKinsey’s analyse ser frem mod 2030.
KILDE: McKinsey&Company (2017a) og OECD (2017).

Beskaeftigede med en hgjere andel af forudsigelige opgaver vil have
stgrre sandsynlighed for at blive omfattet af automatisering. Omkring
halvdelen af de arbejdstimer, ufagleerte har, vil kunne blive automatise-
ret frem mod 2055. Det svarer til niveauet for fagleerte. For personer
med videreg8ende uddannelser er det knap 30 pct. af arbejdstiden, der
kan automatiseres, jf. figur 2.25.
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Figur 2.25

Boks 2.5

Ufaglaerte og faglaerte automatiseres lige meget

Andel af arbejdstimer, der kan automatiseres frem mod 2055, pct.
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Uden Fagleerte Videregdende Alle
erhvervskompetencegivende
uddannelse
ANM.: Uden erhvervskompetencegivende uddannelse omfatter personer med grundskole og gymna-

siale uddannelser som hgjeste fuldferte uddannelser. Videregdende uddannelser er en sam-
menvejning af KVU, MVU og LVU mv.
KILDE: Egne beregninger p8 baggrund af McKinsey&Company (2017c).

S8dan har McKinsey gjort

McKinsey beregner automatiseringspotentialet i 3 skridt: Fgrst er
det danske arbejdsmarked brudt ned i 420 job baseret p& Dan-
marks Statistiks DISCO-hierarki. Dernaest er en gennemsnitlig ar-
bejdsdag i hvert job kortlagt i form af mere end 2.000 aktiviteter,
f.eks. at modtage kunder, renggre arbejdsomrade eller demon-
strere produktanvendelse. I trin 3 er der for disse 2.000 aktiviteter
vurderet, hvilke 18 menneskelige evner der kraeves for at udfgre
aktiviteten og pa hvilket niveau. Menneskelige evner er eksempel-
vis sociale og kreative faerdigheder, problemigsning, koordination
med andre, fysiske faerdigheder osv. For hver af de 18 evner er der
vurderet en sandsynlighed for at blive automatiseret. Vurderingen
er baseret pd kommercielle produkter, p& udviklingsafdelinger eller
i akademiske sammenhange.

Herefter er det muligt at aggregere automatiseringspotentialet for
de enkelte job og herefter for alle job i Danmark.

Automatiseringsgraden er sammenholdt med et konstrueret mobi-
litetsindeks for forskellige jobgrupper, der omfatter historisk job-
mobilitet, historisk “opadg@ende” jobmobilitet, grundleeggende
feerdigheder i gruppen, digitale feerdigheder i gruppen samt ud-
faldsrum for alternative jobmuligheder.
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250-300.000 job er
seaerligt udsatte pga.
automatisering

McKinsey identificerer de beskeaeftigede/jobtyper, der kan blive
seerligt udfordret, hvis mere end 60 pct. af arbejdsopgaverne kan
automatiseres, og hvis evnen til at skifte job med lavere automati-
seringspotentiale er svag.

Kilde: McKinsey&Company (2017a).

Hgj grad af automatisering er ikke problematisk, hvis man umiddelbart
kan skifte til et andet job med mindre automatisering. Beskaeftigede i
jobgrupper, der har det hgjeste automatiseringspotentiale, skifter sjsel-
dent til jobgrupper, der har markant lavere automatiseringspotentiale.

Ved at kombinere automatiseringspotentiale i konkrete jobtyper med fag-
lige og digitale forudsaetninger og jobmobilitet blandt de ansatte i disse
jobtyper, kan man identificere seerligt udsatte job og personer.

Samlet set vurderer McKinsey, at 250-300.000 beskzeftigede vil vaere
saerligt udsatte og vil skulle varetage andre job i fremtiden, end dem de
varetager i dag. Deres job i dag har et hgjt automatiseringspotentiale og
gruppens personlige forudsaetningerne for at flytte til job med lavere au-
tomatiseringspotentiale er ringe.

Omkring 180.000 af de 250-300.000 job er typisk ufagleerte job, som
eksempelvis chauffgrer, monteringsarbejde eller lagerarbejdere, jf. tabel
2.2.
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Tabel 2.2

Flere ufaglaerte job er saerligt udsatte

Andel blot med

Job med sandsynligt omskolingsbehov pelr.ggr?er ellglr—u;;jrikn(::ial
udd., pct.

Typisk ufaglaerte job 180

Bus- eller lastbilchauffgr 34 45

Operatgrarbejde ved fremstilling

af naeringsmidler 15 46

Monteringsarbejde 13 40

Lagerarbejdere 32 54

Manuelt arbejde med tilberedning af mad 27 57

Manuelt arbejde i produktion 16 57

Andet 43 -

Typisk fagleerte job 104

Postarbejdere, korrekturlaesning,

arkivering og andet kontorarbejde 25 a4

Servicearbejde under rejser 6 45

Smede og vaerktgjsmagere 26 20

Mekanikere 20 17

Andet 27 -

Talt 250-300

I alt ekskl. naturlig afgang pga. alder 170-200

ANM.: Szrligt udsatte job har et automatiseringspotentiale pd over 60 pct. og mobilitetsindeks
under 40. Se i ovrigt boks 2.5. Typisk ufaglaerte job er jobfunktioner i DISCO 8 og 9.
Typisk fagleerte job er jobfunktioner i DISCO 4, 5 og 7. Gruppen "andet” under "Typisk
faglaerte job” kan ogsd indeholde nogle ufaglaerte job. Andelen blot med grundskole eller
gymnasial uddannelse er beregnet pa baggrund af Danmarks Statistik. Det skgnnes her-
med, at omkring 80.000 ufaglaerte vil vaere truede, under antagelse af andelen af ufag-

lzerte i "andet” er et vaegtet gennemsnit af henholdsvis ufagleerte og faglzerte job.

KILDE: McKinsey&Company (2017a) og egne beregninger p8 baggrund af Danmarks Statistik (Ud-

dannelsesregistret).

Det er dog langt fra alle, der arbejder i de arbejdsfunktioner, der har en
ufagleert uddannelsesbaggrund. Saledes er det blot 40 pct. blandt mon-
teringsarbejdere, der alene har grundskole eller gymnasial uddannelse
som hgjeste uddannelse. Resten har et hgjere uddannelsesniveau. Blandt
personer med manuelt arbejde har knap 60 pct. blot grundskole eller
gymnasial uddannelse som hgjeste fuldfgrte uddannelse. Det er sdledes
ikke entydigt, at det alene er personer uden erhvervskompetencegivende

uddannelse, der bliver bergrt af automatiseringen.
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% af problemet Igser
sig ved naturlig af-
gang

Omstilling i fremtiden
ikke voldsom i
historisk perspektiv

Figur 2.26

En del af udfordringen vil Igse sig ved naturlig afgang fra arbejdsmarke-
det. 1 ud af 3 med job med et sandsynligt omskolingsbehov vil vaere over
69 8r i 2035. For de gvrige vil der vaere behov for at varetage andre
opgaver. Det betyder, at der vil vaere omkring 80.000 ufagleaerte i frem-
tiden, som har brug for betydelig omstilling, n8r der tages hgjde for an-
delen af ufaglaerte i job med omskolingsbehov. Det svarer til hver niende
ufagleerte i arbejdsstyrken. Manglen p8 faglaert arbejdskraft i fremtiden
kan give disse grupper gode jobmuligheder med den rette opkvalificering.

Det danske arbejdsmarked har Igbende vaeret igennem omstillinger som
fglge af ny teknologi, som f.eks. Igbende automatisering af landbruget og
udflytning af arbejdspladser i tekstil- og veerftsindustrien. Og den forven-
tede omstilling i fremtiden er ikke voldsom i et historisk perspektiv. Ek-
sempelvis vil den forventede, isolerede aendring i beskaeftigelsen i indu-
strien alene som fglge af automatisering de naeste knap 20 8r veere pd
stgrrelse med udviklingen fra 1973 til 1992, men betydeligt mindre end
i perioden 1995-2014.

Det forventede fald i beskaeftigelsen i byggeriet som fglge af automati-
sering er ogs8d betydeligt mindre end tidligere. Inden for handel vil den
fremtidige aendring i beskeeftigelsen dog veere stgrre end tidligere, jf.
figur 2.26.

Fremtidig omstilling ikke voldsom

Isoleret effekt af automatisering p8 beskeeftigelsen, pct.

73-92 95-14 16-35 73-92 16-35 74-93 16-35

0 0

-5 -5
-10 -10
-15 -15
-20 -20
-25 -25
-30 -30
-35 -35

Industri Bygge og anlaeg Handel

-40 -40

ANM.: Ny teknologi og gget automatisering vil gge produktiviteten. Den forventede aendring i be-
skaeftigelsen i fremtiden er baseret p& en beregning af den isolerede, direkte beskaeftigelses-
effekt af gget produktivitet inden for en branche, ndr der samtidig kontrolleres for generelle
velfeerdsstigninger og sendringer i arbejdsstyrken. Det er antaget, at den historiske branche-
fglsomhed over for produktivitetsforbedringer vil vaere den samme i fremtiden. De samlede
beskzeftigelseseffekter kan opvejes af udvikling i velstand, globalisering, international handel,
demografi m.v., som der ikke er taget hgjde for. Beregningen giver saledes ikke et bud pa
udviklingen i den samlede beskaeftigelse i branchen.

KILDE: McKinsey&Company (2017a).
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Effekterne pd beskaeftigelsen i fremtiden af automatiseringen, som op-
gjort i figur 2.26, tager ikke hgjde for de job, der skabes som fglge af
hgjere produktivitet og velstandsstigninger. Der ses alene p& konsekven-
serne, der kommer direkte og isoleret af automatisering og ikke fglge-
virkningerne. Det svarer sdledes til summen af sgjle 1 og 2 i figur 2.23,
men inkluderer ikke sgjle 3.
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Bilag til rapport

Bilag 1. Unge under uddannelse

Unge under 30 &r udger en betydelig andel af gruppen uden erhvervs-
kompetencegivende uddannelse. Personer uden en erhvervskompeten-
cegivende uddannelse bestar af personer, hvis hgjst fuldfgrte uddannelse
er folkeskolen, gymnasial eller adgangsgivende uddannelsesforlgb.

Med ca. 670.000 personer udggr de 16-29-8rige i &r 2016 godt halvdelen
af alle uden en erhvervskompetencegivende uddannelse, mens de er-
hvervsuddannede i alderen 16-29 &r udggr 140.000 personer, svarende
til ca. 15 pct. af de erhvervsuddannede, jf. figur 1.1.

Figur 1.1

F3 unge er uddannet til erhvervskompetence

Antal personer aldersfordelt, 1.000 personer, 2016
m Uden erhverskomp. udd. m Erhvervsuddannet

800 800

600 600

400 400

200 200
0 0

16-29 8r 30-49 &r 50-64 &r

ANM.: Personer uden erhvervskompetence uddannelse er de, hvis hgjst fuldfgrte uddannelse er fol-
keskolen, gymnasial- eller adgangsgivende uddannelsesforlgb.

KILDE: Egen beregninger pd baggrund af Danmarks Statistiks befolknings-, RAS- og uddannelsesre-
gister.

Stgrstedelen af unge under 30 8r har endnu ikke fuldfgrt deres erhvervs-
kompetencegivende uddannelse. Dynamik og mobilitet bade pd arbejds-
markedet og i uddannelsessystemet ggr det sveert helt tydeligt at afggre,
om unge under 30 &r er p8 vej mod at opnd en uddannelse eller er etab-
leret pa arbejdsmarkedet.
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Figur 1.2.

Ses der pd unge, der var 16-29 8ri 2011, har 2 ud af 5 fuldfert en kom-
petencegivende uddannelse 5 &r senere. De er sdledes ikke lzngere
ufagleerte, jf. figur 1.2.

2 ud af 5 afslutter en uddannelse

Uddannelsesstatus for ufagleerte siden 2011, 16-29-arige, pct., 2016
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Stadig ufagleert Erhverskompetencegivende
uddannelse

ANM.: Erhvervskompetencegivende uddannelser indeholder erhvervsfaglige uddannelser, korte, mel-
lemlange og lange videregéende uddannelser, bacheloruddannelser samt Ph.d. og forskerud-
dannelser.

KILDE: Egen beregninger p& baggrund af Danmarks Statistiks befolknings-, RAS- og uddannelsesre-
gister.




Bilag 2. Uden for det ordinaere arbejdsmarked

Andelen af personer uden en erhvervskompetencegivende uddannelse,
der er uden for arbejdsmarkedet, er mere end dobbelt s& hgj som den
tilsvarende andel for personer med en erhvervsuddannelse, jf. figur 1.3.

Figur 1.3 Andel pa ydelser falder med uddannelsesniveau

Andel pd varige offentlige ydelser, 30-64 &rige, 2016
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Uden Erhvervsuddannelse Videregdende uddannelse
erhvervskompetencegivende
uddannelse

ANM.: Varige offentlige ydelser deekker: ledighedsydelse, revalidering, ressourceforlgb, fortidspen-
sion, efterlgn, fleksjob og fleksydelse. Personer med uoplyst uddannelse er ikke inkluderet.
Tallene i figuren er baseret pd befolkningen i &r 2016, der er dermed ikke anvendt samme
afgreensning af populationen som i kapitel 1. Figuren anvendes udelukkende som illustration i
forhold til at vise, at personer p& permanente offentlige ydelser er overrepraesenteret blandt
personer uden en erhvervskompetencegivende uddannelse.

KILDE: Egen beregninger p8 baggrund af Danmarks Statistiks befolknings-, RAS- og uddannelsesre-
gister.
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Bilag 3. Fglsomhed i afgraensningen af analyseperiode

Der er kontrolleret for, om grupperne andres betydeligt ved at sammen-
ligne en 3-8rig periode i stedet for en 5-8rig periode.

Der er endvidere set pd betydning af at male arbejdsmarkedstilknytnin-
gen fra 2009-2013 i stedet for fra 2011-2015 for bl.a. at vurdere even-
tuelle konjunkturfeenomener.

Resultaterne er solide og derfor er den laengste og mest aktuelle under-
sggelsesperiode valgt.
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Bilag 4. Mobilitetsanalyser - sadan har vi gjort

Beregningerne tager udgangspunkt i Danmarks Statistiks register "Be-
skaeftigelse for Lonmodtager” (BFL), som er en bearbejdet udgave af
eIndkomstRegisteret.

I rapporten er der anvendt data fra ar 2011-2015.

BFL bestdr af alle Isnmodtagere ansat i virksomheder i Danmark, hvor
Ignnen bliver indberettet af arbejdsgiveren til SKAT’s eIndkomst. Det vil
sige registeret indeholder ogsd Ignmodtagere, som er bosiddende i ud-
landet. Vi har udelukkende adgang til data for personer, der har en fol-
keregisteradresse i Danmark.

Definitionen pa et job

Til brug for opggrelsen af jobmobilitet er der p& manedsniveau fastlagt
en hovedbeskaeftigelse for hver enkelt Isnmodtager i BFL. Hovedbeskaef-
tigelsen er den stilling, personen har haft flest timer i den pdgeeldende
maned.

For personer med flere job og lige mange timer i hvert job er jobbet med
starst Ignindkomst valgt. For personer med korte ansaettelser pd samme
job (samme p-nr., DISCO og branche) er jobbet samlet til et job inden
for den pagzeldende méned.

Et ansaettelsesforhold/job er defineret ved at have en varighed p8 mini-
mum 2 sammenhangende méneder samt at have et timetal pd minimum
40 timer om méaneden, svarende til kravet for ATP-indbetalinger pd 8
timer/uge.

Perioder, hvor personen er registeret som vaerende i Igntilskud, fleksjob
eller i jobrotation i samme mz?med, er udelukket/slettet. Der er udeluk-
kende valgt disse ydelser, da personer modtager en reguleer lgn fra en
arbejdsgiver, hvor virksomheder s& modtager stgtte fra staten.

Hvis en person bliver genansat pd samme virksomhed efter en periode
uden Ignindkomst fra en anden arbejdsgiver, jf. overstdende kriterier,
indgar dette ikke med som et jobskifte, uafhaengigt af periodens laengde.

Dette udelukker en del ssesonarbejde samt personer med orlovsperioder
uden Ignudbetalinger.

P8 denne baggrund opggres antallet af nyansatte p& manedsplan. Bereg-
ningerne skelner mellem nyansatte, der kommer fra et andet Ignmodta-
gerjob (skift mellem job), og nyansatte, der ikke havde et Isnmodtager-
job i maneden far (skift fra ledighed mv.).
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Skift mellem job

Et jobskifte er afgraenset til den situation, hvor en Ignmodtagers hoved-
beskzeftigelse fra en maned til den naeste er skiftet mellem 2 arbejdsste-
der (p-nr.). Det kan f.eks. vaere skift mellem forskellige detailhandels-
kaeder, men ogsa skift mellem butikker inden for samme detailhandels-
kaede.

Skift fra ledighed m.v.

Nyansatte er personer, der kommer fra en maned, uden Ignoplysninger.
Det kan vaere personer, som kommer fra ledighed, uddannelse, selvfor-
sgrgede, eller at jobbet ikke er anerkendt som en real beskeeftigelse, jf.
"Definitionen pa et job”. Derudover kan det ogsa vaere selvstaendige, som
skifter til en Ignmodtagerstilling, idet BFL kun indeholder Ignmodtager-
beskaeftigelse, kan der i denne kategori ogsa indgd sddanne skift.

Skift i arbejdsfunktion inden for samme virksomhed

I analysen indgdr ligeledes skift, hvor person bliver pd samme arbejds-
sted men skifter jobfunktion (DISCO). En person kan udelukkende skifte
jobfunktion, sdfremt vedkommende er registeret med en valid DISCO-
kode. En valid DISCO-kode er afgraenset saledes, at de udelukkende in-
deholder personer, hvor arbejdsfunktionsoplysningerne bade passer p8
virksomheden og perioden for anszettelsen. Der ses pa skift i DISCO p&
3-cifret niveau.

Korrektioner for ejerskifte, administrative omlaegninger m.v.

I modszetning til CPR-numre, s& kan identifikationsnummeret/arbejds-
stednummeret knyttet til et arbejdssted godt aendre sig over tid, f.eks. i
forbindelse med et ejerskifte. Hvis der sker (stgrre) udskiftning af de an-
satte, og organisering m.v. a&ndrer sig, kan det betyde, at en opggrelse
pd baggrund af skift i arbejdsstedsnummeret overvurderer antallet af jo-
b%bninger. Det er iseer inden for kommuner og regioner, der er problemer
med ustabile arbejdsstedsnumre og fejlbehaeftede indberetninger.

Beregningerne korrigerer for dette ved at udelade jobskifte, hvor en stor
andel af de ansatte p& en virksomhed skifter til en anden virksomhed i
samme maned. Konkret er der fastlagt en graense, som indebzerer, at
hvis 30 pct. eller flere af de ansatte skifter fra samme virksomhed til
samme virksomhed, er der ikke tale om et jobskifte. Graensen pa de 30
pct. svarer til den graense, som IDA-projektet i sin tid anbefalede, jf.
Danmark Statistik (1991). Korrektionen er kun foretaget for arbejdsste-
der med mindst 25 ansatte.

Derudover er der frasorteret skift for virksomheder, hvor der i enkelte
maneder er uforholdsmaessigt mange skift relativt til en gennemsnitlig
maned pd samme virksomhed (p8 CVR-nummer-niveau). Dette er gjort
for at sikre administrative eendringer ikke fejlagtigt klassificeres som re-
elle jobskifte.



Bilag 5. Ufaglaertes karakteristika

Pct. Altid Af og til Aldrig
Kgn 100 100 100
- Meand 58,6 55,8 42,2
- Kvinder 41,4 44,2 57,8
Alder 100 100 100
- 30-398r 17,2 32,8 37,6
- 40-49 &r 32 31,2 32,0
- 50-59 &r 39,6 29,2 22,8
- 60-64 3r 11,3 6,7 7,6
Familietype 100 100 100
- Par 73,5 54,2 39,6
- Enlige 26,5 45,8 60,4
Herkomst 100 100 100
- Dansk 89,9 76,4 65,4
- Ikke-vestlige indvandrere og efterkommere 7,7 20,1 31,2
- Vestlige indvandrere og efterkommere 2,4 3,5 3,4
Bopeel - RAR-omrade 100 100 100
- Nordjylland 10,1 10,0 9,0
- Vestjylland 6,6 5,2 3,7
- @stjylland 15,1 12,8 13,1
- Sydjylland 14,1 13,0 12,4
- Fyn 6,8 7,7 8,8
- Sjeelland 16 15,8 14,1
- Hovedstaden 30,5 34,8 38,5
- Bornholm 0,7 0,8 0,4
Uddannelsesgruppe 100 100 100
- Adgangsgivende uddannelsesforlgb 0,3 0,4 0,3
- Grundskole 71,8 80,8 83,8
- Gymnasiale uddannelser 27,8 18,8 15,9
Beskaeftigelsesgrader 98 44 0

ANM.:
KILDE: Egne beregninger pd baggrund af Danmarks Statistik.
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Bilag 6. Faglaertes karakteristika

Beskeeftigelsesgrader, pct. Altid Af og til Aldrig
Kgn
- Meend 58,1 52,6 46,9
- Kvinder 41,9 47,4 53,1
Alder
- 30-39 &r 21,5 29,8 20,2
- 40-49 &r 35,0 33,0 34,4
- 50-59 &r 34,8 30,5 32,8
- 60-64 ar 8,6 6,8 12,7
Familietype
- Par 77,7 59,1 42,6
- Enlige 22,3 40,9 57,4
Herkomst
- Dansk 94,8 87,3 70,9
- Ikke-vestlige indvandrere og efterkommere 2,3 4,0 7,7
- Vestlige indvandrere og efterkommere 3,0 8,7 21,4

Bopzel RAR-omrade

- Hovedstaden 23,1 26,3 38,4
- Sjeelland 17,1 16,9 14,4
- Bornholm 0,8 0,9 0,5
- Sydjylland 15,6 14,0 12,9
- Fyn 7,8 9,5 8,7
- @stjylland 16,8 15,2 11,9
- Vestjylland 7,2 5,5 3,8
- Nordjylland 11,6 11,6 9,3
Beskaeftigelsesgrader 99,0 51,0 0,0

ANM.:
KILDE: Egne beregninger p& baggrund af Danmarks Statistik.
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Health capacity to work at older ages in Denmark

1 Introduction

Many countries are increasing the ages at which pension benefits are first available, and thereby
reducing incentives to retire early. Moreover, with increased life expectancy, the global move from
defined benefit towards defined contribution pension plans implies lower per period consumption,
all else equal, unless individuals work longer and retire later. Both of these changes push toward
delayed retirement, but it remains to be shown that individuals have the health capacity to sustain
extended working lives. Indeed, much of the work we have done in previous stages of the
International Social Security project (Wise, 2015), which relates to retirement age responsiveness to
pension incentives (Bingley, et.al., 2004), health (Bingley, et.al., 2012) and disability insurance
(Bingley, et.al., 2015), implicitly assumes that individuals have sufficient unused health capacity to
work at older ages. In this study we will estimate how much unused health capacity to work exists.

Amongst OECD countries, Denmark has relatively short life expectancy and late age of first
eligibility to old age pension. These combined to give Danes the lowest life expectancy after
pensionable age 1993-2002 (13.4 years for men and 16.6 years for women). Old age pension
benefits could first be received at age 67 until 2004, and this was reduced to age 65 by 2006 in 6
month steps. In 2011 it was announced that during 2019-22 the age of first eligibility will once
again be raised to 67 in 6 month steps. Life expectancy after pensionable age jumped by 3 years
during the 2000 decade, the largest increase of all countries, but after the 2019-22 reform is

implemented Danes will once again have the shortest expected retirements (OECD 2011).

Denmark was the first country to automatically link pensions to life expectancy in their retirement
income system (Whitehouse, 2007). From 2030, Denmark will link changes in age of first eligibility
to old age pension to changes in life expectancy from age 60. The aim is to maintain life expectancy
after pensionable age close to the 14.5 years observed in 2004-5, the two years before the automatic
linkage reform was announced (Ministry of Integration and Social Affairs, 2013). However, the rate
of increase due to automatic linkage with life expectancy is capped such that pensionable age can at
most increase by one year every fifth year. Projected life expectancy from age 60 in 2025 (minus
14.5 years) is rounded to the nearest half year to give the implied pensionable age in 2030. The

projection to 2025 uses life expectancy from age 60 during 2013-14 and assumes a trend which



adds 0.6 years. These calculations imply a pensionable age in 2030 of 69.5 years, but since
pensionable age can only increase by at most one year, eligibility will be from age 68 in 2030.

In several countries, gains in longevity are expected to outpace announced future delays in
pensionable ages. Denmark has amongst the shortest life expectancies after pensionable age and has
a history of policy attention to the measure. This makes Denmark an excellent case for measuring
health capacity for extending the working life, since post retirement longevity itself, regardless of
health status, is a greater constraint in Denmark than anywhere else. Finding unused work capacity

in Denmark ought to be a greater challenge because of the high base of work capacity used already.

In this paper we ask to what extent older Danes have the health capacity to extend their working
lives. We do this by estimating health-employment relationships in the past, or for younger cohorts
today, and predicting how much work capacity there would be for older cohorts in similar health
today if those estimated relationships held for today's older cohorts. Ideally we would like to know
what the health-employment relationship might be in the absence of non-health-related social
security programs. We take two approaches to obtaining this counterfactual health-employment
relationship, by fitting the relationship historically before the introduction of early pension benefit
programs, or by fitting the relationship for younger cohorts today who have not yet reached pension
benefit eligibility age.

For the first approach following Milligan and Wise (2012), we look at the historical relationship
between mortality and employment rates and ask how much would older people work today, given
current mortality rates, if they were to work as much as they did at a similar mortality rate in the
past? Using published data from Statistics Denmark, we plot the mortality-employment relationship
for several years from 1977 to 2010 and find significant unused work capacity compared to today
for all baselines up until 2000. We only estimate mortality-employment relations for men for the
sake of better comparison with other countries, where increasing older female labor market

participation makes estimates for women difficult to interpret.

For the second approach, inspired by Cutler and coauthors (2012), we estimate the relationship
between self-assessed health (SAH) and employment for somewhat younger cohorts and ask how

much older cohorts, with similar SAH, would work if the same health-employment relationship



held. We use micro data from the Survey of Health and Retirement in Europe for Denmark
(SHARE-Denmark) collected 2004-13 to estimate the relationship for those aged 50-54 and to
predict work capacity for ages 55-74. We find significant unused work capacity from age 60 and
older for both men and women. Estimated unused work capacity is remarkably similar for the group
that we consider using both methods - for men aged 55-69 - when we use a 1977 mortality-
employment relationship baseline. The Cutler method implies 4.8 years and the Milligan-Wise
method implies 4.6 years unused work capacity, compared to 7.6 years currently working. Women
are predicted to have slightly more unused work capacity than men using the Cutler method for ages

55-69 at 5.1, compared to 6.1 years currently working.

The remainder of the paper is organized as follows: As background, the next section describes
trends in labor force participation, health and mortality. In section 3 we estimate work capacity
using the historical mortality-employment relationship following Milligan and Wise (2012). In
section 4 we describe trends in SAH and in section 5 we estimate the SAH-employment relationship
for younger cohorts following Cutler and coauthors (2012). Finally we conclude with a discussion

of the implications of our findings.

2 Trends in Labor Force Participation and Health

This section summarizes the trends in labor force participation in Denmark over the last 50 years for
men and women aged 60-69. We split the discussion for those aged 60-64 and 65-69 because of
data availability and differences in eligibility to pension benefits between these two age groups.
Figure 1 presents the evolution of labor force participation for 60-64 year olds based on several

different sources.



Figure 1. Labor Force Participation Rates for ages 60-64 by gender over time
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Until the late 1990s, trends in labor force participation by gender are very different from each other,
with a 70 percentage point differential in 1960 declining to 18 percentage points by 2013. The
initial decline for men in the 1960s reflects structural change with a sectoral shift of employment
from agriculture, which was comprised largely of independent farmers, towards industry. The
dramatic decline in labor force participation for men in 1980 is the initial impact from introduction
of a non-health related pension benefit program - the Post Employment Wage (PEW - efterlgn),
with eligibility ages 60-66, depending on sufficiently long membership of an Unemployment
Insurance fund. For women, the initial impact was much smaller because of lower baseline
participation and less PEW eligibility among working women due to insufficient history of

Unemployment Insurance fund membership.

The strong upswing in labor force participation rates from the late 1990s, also found in many other

OECD countries, see e.g. Larsen and Pedersen (2013), is the result of several interacting factors.



Since 1999 a number of policy changes have been made with the aim of discouraging early
retirement. Further, average education and health has improved strongly for this group with
retirement age having a positive gradient in both factors, cf. Larsen and Pedersen (2015). Actually,
60-64 year olds are the only age group to have experienced an increase in labor force participation
rate since the onset of the Great Recession in 2008. For all younger age groups, participation rates
have fallen since 2008, especially among the young. However, in spite of improvements in health to
which we return below, labor force participation for men aged 60-64 is still 20 percentage points
below the level of the late 1970s. Our aim is to estimate the potential work capacity of today’s older

cohorts in view of reductions in mortality and SAH improvements of recent years.

In Figure 2 we present the development of labor force participation for those aged 65-69. For men,
the initial level is about 30 percentage points lower than for the 60-64 year olds. We find the same
steep decline in labor force participation in the second half of the 1960s as found for the 60-64 year
olds, reflecting the same switch from independent farming. Following the introduction of PEW in
1979 labor force participation falls, although less steeply than for the 60-64 year olds because, of
this older group, only those aged 65-66 were eligible for PEW. The next visible change in labor
force participation rates occurs in the years immediately after 2000 which continues the increases in
labor force participation for 60-64 year olds in the preceding period. During 2004-2006 65-66 year
olds were no longer eligible for PEW as the age for first eligibility to Old Age Pension
(folkepension) was reduced from 67 to 65. The modest upward trends since 2000 is somewhat
diminished for men, reflecting this 2004-6 reform. Nevertheless, labor force participation for men in
2013 was half that of 1960. For women aged 65-69 we see a very small increase in labor force
participation after 2000. Overall, however, the level for women is stationary around 10-12 per cent

ever since 1960.



Figure 2. Labor Force Participation Rates for ages 65-69 by gender over time
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Summing up, for 60-69 year old men labor force participation over the last 30-35 years has declined
by about 20 percentage points. As longevity has increased along with level of education, there is
clearly scope for analyzing the health related factors behind the potential for reversing this decline

as part of accommodating demographic changes in the coming decades.

As an introduction to the analyses of health factors, Figure 3 collects evidence on the development
in mortality and self-assessed health for men aged 50-75 over the last 20 years. Data on self
assessed health are available also for other years, but 1994 and 2013 are the most recent years
where the same questions and response categories were used. The decrease in mortality is strong,
despite the period being fairly short, in contrast to the years before the mid-1990s where mortality

in Denmark was quite stationary at the same time as mortality was decreasing in most comparable



countries. The share of men with self-assessed health in the fair-poor categories is lower in 2013
than in 1994 and the gradient with respect to age is more flat in the most recent year.

Figure 3. Male Self-Assessed Health and Mortality by year over age
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3. Work Capacity estimates based on historical mortality

We will use two different methods to assess the health related capacity to work at older ages. The
Cutler method is used in Section 5. In this section we present results from applying the methods in
Milligan and Wise (2012) to Danish data. The idea is to look at the relationship between mortality
and employment at given ages in some earlier year. Next, we look at the employment mortality
relationship in a current year. Comparing employment at given levels of mortality in the year back
in time and the current year gives an upper-bound estimate of potential extra work capacity in the

current year.



A number of

conditions and reservations should be emphasized. First, it is assumed that mortality

captures all health factors related to work capacity. One can argue that better measures than

mortality could summarize physical and mental capacity for continued work at older ages.

However, mortality has the clear advantage of being available over a very long period and being

comparable between countries.

Figure 4 plots the relationship between mortality and employment rate for men 55-69 years old in
1977 and 2010.

Figure 4. Male Employment and Mortality by age in 1977 and 2010
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The procedure for calculating the upper bound of the additional capacity for work is based on the

lines in Figure 4. For each age, 55-69 years, in 2010 mortality and employment rates are plotted in

Figure 4. For instance, at age 60 in 2010 mortality was 1.0 percent and the employment rate was




67.4 percent. At that level of mortality, the employment rate in 1977 was 86 per cent. Consequently,
the upper bound of the additional work capacity in 2010 with 1977 as base year was 18.6 percent.
Running this procedure over all ages we find, not surprisingly comparing with Figure 1, that
additional work capacity has a steep gradient in age for people in the first half of their 60s.

The results from the exercise are presented in Table 1. In 2010, the total number of working years
for men 55-69 years old was 7.8. As a counterfactual, this would correspond to a situation where
men 55-63 years old had employment rates of 100 per cent and all retired when reaching age 64.
The accumulated additional employment capacity in 2010 with 1977 as base year is 4.7 years, i.e. a

sizeable 60 per cent of the actual number of years worked.

Table 1. Additional Male Work Capacity in 2010 Using 1977 Employment—Mortality Relationship.

Age Mortality in 2010 | Employment Rate | Employment rate | Additional Work
in 2010 in 1977 at same Capacity
mortality
55 0.72% 78.1% 89% 10.9%
56 0.79% 78.4% 88% 9.6%
o7 0.80% 77.7% 88% 10.3%
58 0.90% 76.7% 88% 11.3%
59 0.98% 75.6% 87% 11.4%
60 1.02% 67.4% 86% 18.6%
61 1.15% 63.1% 85% 21.9%
62 1.22% 52.1% 85% 32.9%
63 1.32% 44.4% 84% 39.6%
64 1.46% 39.0% 83% 44.0%
65 1.61% 32.0% 80% 48.0%
66 1.72% 28.3% 79% 50.7%
67 1.88% 25.2% 7T71% 51.8%
68 2.00% 21.6% 75% 53.4%
69 2.15% 19.5% 2% 52.5%
Total years 7.8 4.7




In Figure 5 the same analysis is made comparing 2010 with the much closer year 1995. While 1977
was two years before the introduction of the PEW program resulting in a steep decline in male

employment rates from age 60, 1995 was a low point in employment rates, cf. Figure 1. An obvious
consequence is that the two graphs in Figure 5 are much closer to each other than the corresponding

curves in Figure 4.

Table 2 summarizes in the same way as Table 1 employment rates and mortality at each age in 2010
along with the employment rate in 1995 at the same mortality rates. A main difference compared
with the case using 1977 as base year is the lack of additional employment capacity at ages 55-59.
At mortality rates above age 60 level in 2010, we find additional employment capacity, most
pronounced at ages 62 to 66. Overall, the additional employment capacity adds up to 1.6 years, or

about one third of the additional employment capacity found in Table 1, which uses a 1977

baseline.
Figure 5. Male Employment and Mortality by age in 1995 and 2010
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Table 2. Additional Male Work Capacity in 2010 Using 1995 Employment—Mortality Relationship.

Age Mortality in 2010 | Employment Rate | Employment rate | Additional Work
in 2010 in 1995 at same Capacity
mortality
95 0.72% 78.1% 79.0% 0.9%
56 0.79% 78.4% 78.9% 0.5%
57 0.80% 771.7% 78.9& 1.2%
58 0.90% 76.7% 76.7% 0.0%
59 0.98% 75.6% 75.0% -0.6%
60 1.02% 67.4% 74.6% 7.2%
61 1.15% 63.1% 72.4% 9.3%
62 1.22% 52.1% 71.1% 19.0%
63 1.32% 44.4% 69.7% 25.3%
64 1.46% 39.0% 60.3% 21.3%
65 1.61% 32.0% 50.4% 18.4%
66 1.72% 28.3% 46.3% 18.0%
67 1.88% 25.2% 40.0% 14.8%
68 2.00% 21.6% 35.3% 13.7%
69 2.15% 19.5% 31.4% 11.9%
Total years 7.8 1.6

Figure 6 is a summary of the trends in the development of the relationship between mortality and

employment rates by including average values for three five-year intervals, last half of the 1970s —

before the PEW program — first half of the 1990s when employment rates reached a minimum and

the second half of the 2000 decade. A clear illustration of the change over the period is found

looking at the pivotal age of 60. From the late 1970s to the early 1990s the employment rate drops

by 20 percentage points with only a slight decline in mortality. Next, from the early 1990s to the

late 2000s, employment goes up at age 60 along with declining mortality. From Figure 5 we know,

however, that employment for given levels of mortality is still lower in the late 2000s compared

with the early 1990s at age 60 and above.
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Figure 6. Male Employment and Mortality 1976-80, 1991-95 and 2006-10.
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Next, in Figure 7 we have used all the years between 1977 and 2009 as base years comparing with
the mortality employment relationship in 2010. As expected the estimated additional work capacity
becomes smaller as we move closer to 2010, i.e. differences in mortality rates become smaller and
changes in employment rates also become smaller. From about the turn of the century, additional
work capacity becomes stationary at a level close to zero as mortality declines faster at the same

time as employment rates increase, cf. Figures 1 and 2.
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Figure 7. Additional Male Work Capacity in 2010 by base year for comparison
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The additional work capacity found by using the Milligan-Wise method does not imply the
normative conclusion that older people should continue working in accordance with the increase in
employment capacity we find. Our finding should instead be seen as a contribution to the arguments
and analyses in the so called “healthy life debate”, i.e. to what extent does increasing longevity
result in more healthy years with a potential for a longer working life, or is most of the gain spent in
poor health and disability. There is a wide ranging literature on this topic of which only a few
contributions are mentioned here. Mathers et al. (2001) calculate healthy life expectancy for 191
countries in 1999 using the method of Sullivan (1971) which combines surveys of SAH with life
tables. They find that healthy life expectancy increases across countries at a faster rate than total life
expectancy. Christensen et al. (2009) present as a conditional projection that most children born in
Denmark since the turn of the century will survive until age 100 and older, but it remains to be

established whether age of onset of functional limitations and disability increases in a similar way.
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Using Danish data for the year 2000, Brannum-Hansen et al. (2004) considers life expectancy and
health expectancy by educational levels. They find a social gradient in both but the gradient in
health expectancy is greater than in life expectancy. Being a cross-section study, it contains only an
implicit contribution to answer the question about the development over time. An attempt at an
explicit answer is found in Brannum-Hansen (2005) building on comprehensive Danish surveys
1987-2000, combined with life table data using the Sullivan (1971) method. Over the period,
Brgnnum-Hansen (2005) finds disability-free life time increasing more than total life expectancy,

and more so for men than for women.

4. Self-Assessed Health and employment by age over time

An alternative to use of mortality as an overall health indicator is to rely on individuals” own
evaluation and study SAH from surveys as an indicator for health related capacity for work.
Denmark does not have a time long series of comparable SAH measures. The National Institute of
Public Health conducted a number of surveys beginning in 1987. We have access to micro data
from the 1987 survey, cf. below. For other years data are available in a processed form and results
regarding SAH from two comparable surveys in 1994 and 2013 were included in Figure 3 above.
Besides the National Institute of Public Health surveys, we can use the European Community
Household Panel (ECHP), SHARE and other smaller surveys. For the purpose of the present study,
there are issues regarding lacks of comparability between surveys, coverage of only a short span of

time consistently within surveys, and small sample sizes.

Below we present SAH from these surveys and relate this to the age of eligibility to the major social
security programs. First, Figure 8 presents the relationship between labor force participation rates
and SAH based on a fairly small survey collected in 1977. This provides the only self-assessed
health measure before the introduction of PEW. Results from the survey are described and
discussed in Olsen (1977). SAH is measured on the horizontal axis as the share reporting their
health as fair for my age group to poor. The vertical axis measures average labor force participation
rate at each age. In 1977 Disability Insurance (DI) was the only early exit route from the labor
market before eligibility for old age pension at age 67. The expected negative slope is found in
Figure 8 and the impact of reaching eligibility for old age pension is seen as a decline in labor force
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participation of about 30 percentage points without any visible deterioration of SAH — if anything

health improves for a few years right after retirement age.

Figure 8. Male SAH and Labor Force Participation rate by age in 1977
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There is a 10-year gap until the next available SAH measure. Results from a survey conducted by
the National Institute of Public Health in 1987 are shown in Figure 9. The horizontal axis measures
the share of respondents at each age reporting health as fair-poor while the vertical axis measures
labor force participation rates. For smoothing results are shown as 2 year averages. In 1987 PEW
was fully phased in eligibility from ages 60 to 66 followed by OAP from age 67. The slope in
Figure 9 is clearly negative with a major deterioration of SAH from age 55 to the early 60s, Notice
the steep decline in labor force participation from the early 60s until eligibility to old age pension

followed by a moderate improvement of self-assessed health in the late 60s.
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Figure 9. Male SAH and Labor Force Participation rates by age in 1986-87
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Data for Denmark from the ECHP collected in the years 1994-2001 over 8 waves makes it possible
to construct a relationship between SAH and employment rates based on more observations by
pooling over waves. The result is shown in Figure 10 for men ages 50-69. SAH deteriorates quite
rapidly during the 50s while the 60s until age 67 are characterized by a steep drop in employment
rates — more so in the PEW years than close to old age pension — at about the same level of SAH.
After reaching pensionable age, SAH deteriorates again while employment rates remain around 10

per cent.
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Figure 10. Male SAH and Employment Rates by age 1994-2001.
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In Figure 11 we show the relationship between SAH and employment rates based on SHARE data
from wave 4 collected in 2011. It appears that — after a transition from data points for single years to
working with moving 3 year age averages — we still have a “noisy” relationship. However, like in
Figure 10 we have a deterioration of health in the 50s followed by another phase of deterioration
from the mid 60s. In between, employment rates drop significantly, first reflecting PEW and at

higher age old age pension where the age of eligibility from 2004-6 has been 65 years.
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Figure 11. Male SAH and Labor Force Participation rates by age in 2011
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Once again using Danish data from the ECHP averaged over the 8 waves between 1994 and 2001,
Figure 12 shows the relationship between SAH and employment, but now separately for the three
education levels classified as ISCED 0-2, ISCED 3 and ISCED 5-7. Lines for different education

levels are nearly completely separated. Employment rates are initially at the same level at 50. The
difference in employment rates has increased to 10 percentage points at age 55, increasing to a

difference of 25 percentage points at age 65.

In summary, the general pattern of reducing labour force participation rate and worsening SAH as
men age is clear throughout. However, given the infrequency with which SAH has been surveyed in
Denmark, and the lack of comparability of SAH between surveys it is not possible to speak about
trends over time. Nevertheless, the relationship is steepest (greatest falls in participation for modest
falls in SAH) during ages of eligibility to early pension benefits. There are striking SAH
differentials by education, with the SAH deterioration from age 50 to 70 within schooling level

(compulsory, high school and college) roughly equal to mean SAH differences between schooling
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levels. In the next section we analyse the SAH-employment and schooling relationship in more
detail.
Figure 12. Male SAH and Employment Rates by age and schooling 1994-2001
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4. Work Capacity estimates based on Self-Assessed Health

In a second approach to estimating health capacity to work we ask how much would older cohorts
work today, if they had the same relationship between SAH and employment as younger cohorts
have today. This approach is inspired by Cutler and coauthors (2012) who use HRS data to estimate
the relationship between SAH, retirement and Disability Insurance receipt for the near elderly and

use estimates to simulate behavior of the elderly.

We use data from SHARE-Denmark which was collected in 2004, 2006, 2011 and 2013, that is
waves 1, 2, 4 and 5. SHARE-life was conducted as wave 3 and contained retrospective questions

about life histories, but not contemporaneous SAH, so we cannot use this wave for the current
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analysis. SHARE is a longitudinal survey that collects data across nineteen European countries on

individuals aged 50 or more and their spouses (Borsch-Supan et al., 2013). It has much in common
with HRS, Japanese Study of Aging and Retirement (JSTAR) and English Longitudinal Study of

Ageing (ELSA), making it an ideal dataset for our study which should be as comparable as possible

with similar studies for other countries.

Table 3. Descriptive Statistics for SHARE-Denmark estimation and simulation sample

men women
55- 60- 65- 70- 50- 55- 65- 70-

50-54 59 64 69 74 54 59 60-64 69 74

working 0.862 0.826 0.551 0.159 0.037 0.827 0.758 0.402 0.078 0.019
high school 0.456 0.450 0.448 0.471 0.457 0.272 0.317 0.337 0.368 0.347
college 0.379 0.367 0.350 0.354 0.279 0.544 0.481 0.439 0.323 0.237
married 0.700 0.684 0.728 0.699 0.659 0.728 0.670 0.666 0.624 0.582
SAH very good 0.343 0.356 0.334 0.339 0.290 0.371 0.343 0.369 0.359 0.274
SAH good 0.229 0.234 0.243 0.262 0.286 0.214 0.223 0.191 0.233 0.265
SAH fair 0.106 0.125 0.133 0.159 0.185 0.107 0.154 0.188 0.141 0.216
SAH poor 0.041 0.060 0.042 0.042 0.073 0.052 0.047 0.043 0.032 0.080
BMI underweight 0.003 0.000 0.001 0.005 0.004 0.021 o0.016 0.025 0.023 0.034
BMI overweight 0.415 0.440 0.417 0.421 0.415 0.270 0.283 0.321 0.289 0.310
BMI obese 0.178 0.141 0.139 0.145 0.108 0.118 0.134 0.148 0.129 0.119
Limits any ADL 0.037 0.043 0.053 0.066 0.086 0.049 0.046 0.057 0.050 0.084
Limits any IADL 0.062 0.046 0.045 0.069 0.110 0.075 0.101 0.099 0.095 0.181
Limits physical 1 0.104 0.110 0.152 0.164 0.138 0.096 0.128 0.121 0.160 0.188
Limits physical 2+ 0.099 0.116 0.117 0.130 0.213 0.161 0.196 0.257 0.213 0.338
doctor visit 0.712 0.774 0.808 0.831 0.870 0.839 0.830 0.842 0.887 0.871
hospital stay 0.064 0.097 0.113 0.122 0.167 0.082 0.096 0.108 0.099 0.134
nursing home stay 0.000 0.000 0.006 0.000 0.004 0.000 0.000 0.003 0.003 0.002
back problems 0.442 0.503 0.432 0.444 0.433 0.487 0.523 0.504 0.459 0.498
arthritis 0.197 0.264 0.312 0.310 0.437 0.211 0.214 0.309 0.386 0.431
diabetes 0.135 0.168 0.215 0.204 0.240 0.199 0.268 0.333 0.346 0.358
heart disease 0.058 0.043 0.083 0.087 0.138 0.033 0.046 0.056 0.068 0.080
lung disease 0.036 0.056 0.069 0.076 0.099 0.050 0.059 0.073 0.081 0.093
stroke 0.033 0.033 0.032 0.043 0.084 0.021 0.023 0.020 0.023 0.039
hypertension 0.011 0.021 0.031 0.050 0.044 0.050 0.044 0.055 0.060 0.069
cancer 0.000 0.001 0.000 0.003 0.011 0.002 0.000 0.001 0.002 0.009
# observations 747 766 683 622 455 878 833 766 619 464
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Descriptive statistics for SHARE-Denmark are presented in table 3 by age group and gender. Our
estimations and simulations will be conducted separately by gender and these age groupings. In
total we have 3273 observations of men and 3650 observations of women. Proportion working is
always higher for men than for women, is high and fairly stable before age 60 and then falls through
age 70, most of the reduction taking place in the late 60's for men, but evenly throughout the 60s for
women. Younger age groups have more schooling, especially at the college margin, and markedly
so for women. SAH worsens with age, but levels and profiles are quite similar by gender. Men are
much more likely to be overweight than women and there is a slight age gradient in obesity for men
with younger men being more obese than older. Women have more limitations than men both
physically and with regard to activities of daily living. Doctor visits are common for both men and
women, though somewhat less for men in their 50's. Men are more likely to have had a hospital stay
than women. Nursing home stays are very uncommon. Of the eight specific health conditions
considered, back problems are the most common for all ages. Arthritis doubles from the early 50's
to early 70's. Diabetes and hypertension are more common in women, and heart disease and stroke

are more common in men.

In order to estimate the relationship between SAH and employment we need to characterize health
in a way that allows for comparison with other countries. We calculate a single health index
following Poterba and coauthors (2013), who create an index that is a reasonable predictor of
mortality in HRS data. Using the health variables described in table 3, SAH, body mass index, types
of limitations, care usage and a set of specific health conditions, we calculate the first principal
component for both genders and all age groups pooled. This principal component is used to predict
a single health index and we normalize this index to percentiles, where by convention a higher
percentile indicates better health. For example (wo)men aged 50-54 have mean percentile 58 (54),

(wo)men 70-74 have mean percentile 44 (39).
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Table 4. OLS regression estimates explaining employment ages 50-54

women men
PVW health index 0.0046 0.0004 0.0038 0.0004
high school 0.1001 0.0356 0.0631 0.0350
college 0.1826 0.0325 0.0884 0.0366
married 0.0629 0.0268 0.0522 0.0267
2006 0.0049 0.0351 0.0734 0.0335
2011 0.0215 0.0360 0.0628 0.0346
2013 0.0215 0.0360 0.0628 0.0346
intercept 0.8563 0.0475 0.8724 0.0458
# observations / R-sq 878 0.1861 747 0.1337

OLS regression estimates for the dependent variable working are presented in table 4. The sample is
aged 50-54 and regressions are run separately for men and women. Better health is strongly and
positively associated with employment. A move of 10 percentiles up the health distribution is
associated with a 4.6 percentage point higher employment probability for women and 3.7
percentage point higher employment probability for men. High school and especially college is
associated with higher employment probability. Married individuals are more likely to be working.

Goodness-of-fit is somewhat better for women than for men.

Using the estimates from table 4 for the youngest of our age groups, we simulate work capacity by
predicting on the basis of health and demographic characteristics for older age groups. In doing this
we are assuming that the health-employment relationship is constant between age groups, so that we
can meaningfully combine coefficients estimated on the younger group together with observed
characteristics of the older groups for simulation. One threat to the stability of this relationship
might be differences in skills, occupations and industry affiliation by age group. Jobs differ in their
health demands and we need to assume the health-employment relationship is fixed across age
groups for whom different types of jobs might be relevant. Furthermore, while our health index
appears quite comprehensive, there may be health conditions we are unable to measure but which
are negatively correlated with ability to work. Such omitted health factors would bias our work
capacity estimates upward - we would be overstating the amount of unused work capacity.
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Table 5. Simulations of work capacity by age

age # obs. actual predicted additional
group working capacity  capacity
men

55-59 766 82.6% 85.4% 2.4%
60-64 683 55.1% 84.7% 29.2%
65-69 622 15.9% 83.7% 67.5%
70-74 455 3.7% 80.2% 76.2%
women

55-59 833 75.8% 79.9% 4.3%
60-64 766 40.2% 77.9% 37.9%
65-69 619 7.8% 75.8% 68.3%
70-74 464 1.9% 70.2% 68.1%

Results from the simulation exercise are presented in table 5 by age group and gender. Predicted
work capacity changes only slightly with age, falling by 5 percent for men and 10 percent for
women from the late 50's through till the early 70's. In order to simulate unused work capacity we
calculate the difference between predicted work capacity and observed employment. When
combined with observed employment levels which are rapidly declining with age, we simulate little
unused work capacity in the late 50's, large unused capacity in the early 60's and very large unused
capacity from the late 60's. Women's unused work capacity exceeds men’s until the early 60's,
whereas men have more unused capacity from their 70's. Figures 13a and 13b graphically present

the simulation exercise from table 7.
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Figure 13a.

Employment and simulated additional work capacity by age - women
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Figure 13b.

Employment and simulated additional work capacity by age - men
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In table 6 we extend our simulation exercise on the basis of the same set of estimates from table 4,

but now additionally splitting the simulation by level of schooling. Once again, similar information

to that contained in table 6 is also presented visually in figures 14a and 14b. Employment

differentials by schooling exceed differences in simulated work capacity across the age range, and

especially so for women. Despite the large differences in work capacity by schooling, simulated

unused work capacity is quite similar for the late 50's and early 60's. It is for the late 60's where

schooling differences in unused work capacity are most obvious, increasing by 12 percent from

primary to high school and 5 percent from high school to college for women, whereas it is

increasing by 10 percent from primary to high school but decreasing by 16 percent from high school

to college for men. Men in their late 60's with a college degree are much more likely to be

employed than men of the same age with a high school diploma, whereas health for the two groups

is quite similar, leading to a similar level of simulated work capacity.

Table 6. Simulations of work capacity by age group and schooling

schooling # obs. actual predicted additional # obs. actual predicted additional
working  capacity capacity working  capacity capacity
age 55-59 men women
primary 132 66.4% 73.3% 6.9% 167 53.0% 61.9% 8.9%
high school 348 83.5% 85.6% 2.1% 262 73.9% 77.0% 3.1%
college 286 89.7% 90.3% 0.6% 404 86.5% 89.6% 3.0%
age 60-64
primary 128 42.0% 74.1% 32.1% 187 25.0% 63.0% 38.0%
high school 312 55.2% 84.4% 29.2% 251 30.2% 73.8% 43.6%
college 243 62.3% 89.8% 27.5% 328 55.7% 89.1% 33.5%
age 65-69
primary 116 9.2% 74.5% 65.3% 192 4.2% 62.1% 57.9%
high school 291 9.2% 84.3% 75.1% 227 6.6% 77.2% 70.6%
college 215 28.2% 86.6% 58.4% 200 12.5% 88.0% 75.5%
age70-74
primary 113 0.0% 73.4% 73.4% 187 1.6% 58.9% 57.3%
high school 217 4.3% 79.4% 75.1% 165 1.9% 73.5% 71.6%
college 125 6.3% 87.1% 80.8% 112 2.7% 84.6% 81.8%
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Figure 14a.

Employment and simulated additional work capacity by schooling
and age for women
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Figure 14b.

Employment and simulated additional work capacity by schooling
and age for men
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A convenient summary measure of unused work capacity that can be computed for this approach
and for the previous approach is the total number of simulated years of unused work capacity over
the age range 55-69. In section 3, Figure 7 presented implied years of unused capacity for different
baselines. Our preferred baseline is 1977, which pre-dates the announcement of early pension
benefits through the PEW program in 1978. This gives an unused work capacity for men of 4.6
years, which is consistent between methods. In table 7 we present simulated years of unused work
capacity for our SAH based approach. For men this is quite close at 5.0 additional years. Women
have 6 more months unused work capacity than men. By level of schooling, women with primary or
high school have 3-4 months more unused work capacity than men, but at the college level women
have a year longer unused work capacity than men. Men and women with high school degrees have

3-5 months more unused work capacity than those with different schooling.

Table 7. Simulated additional years of work capacity based on SAH ages 55-69

men women
schooling actual additional actual additional
working capacity working capacity
primary 6.10 4,94 4.15 5.30
high school 7.34 5.35 5.60 5.85
college 8.68 4.63 7.61 5.60
all 7.60 5.03 6.16 5.55

6. Conclusion

Already mandated changes to future pension benefits will reduce incentives to retire early with the
aim of extending the length of working lives. The implicit assumption is that older individuals
actually have the health capacity to work longer. We have tested this assumption for Denmark using
two methods. First, following Milligan and Wise (2012), we ask how much would older people
work today, given current mortality rates, if they were to work as much as people did at a similar
mortality rate in the past. Next, following Cutler and coauthors (2012), we ask how much would
older cohorts work given their SAH, if they were to work as much as younger cohorts today do with

similar SAH. Both are ways of estimating health-employment relationships that we then use for
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predicting how much work capacity there would be for older cohorts in similar health today if those
estimated relationships held for today's older cohorts.

With both methods we find substantial unused work capacity. For men we are able to compare
simulations between methods and findings are very similar when we consider a 1977 baseline for
the mortality-employment relationship, before introduction of an important early pension benefit
program. We simulate 4.6-5.0 additional years of health capacity to work for men between ages 55
and 69. This compares to baseline male employment of 7.6 years during 2004-13. For women we
simulate 5.5 additional years of work capacity between ages 55 and 69, compared to baseline
employment of 6.2 years. There are differences in additional work capacity by level of schooling.
Those with a high school degree have the most unused work capacity. Women have more unused
work capacity than men across the schooling distribution, especially at the college level where the

difference is one year.

There are several caveats that need to be applied to our simulations. Most importantly our unused
capacity numbers have no implications for how much older individuals should work. It is beyond
the scope of our study to discuss whether longer working lives are desirable for society. Health has
improved for the older population, whether measured by reduced mortality or better SAH, and this
suggests that some additional work capacity is available. Both of the approaches we have followed
assume that all health gains can be translated into longer working lives, but there are significant real
world constraints on this, such as labor demand, workplace discrimination and accommodation, and
household and family factors. Our additional work capacity simulations are quite large and these
caveats should moderate those somewhat. Nevertheless, our aim was to ask whether Danes have the
health capacity to extend working lives by three years over the next fifteen, as currently announced

policies assume. Our findings suggest that this additional health capacity to work does indeed exist.
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Notes to tables and figures

Figure 1. Sources: Population census 1960, 1965 and 1970; annual labor force surveys 1973-1975;
annual statistics based upon a 10 percent administrative sample 1976-79; 1980-2013 administrative
data on the full population.

Figure 2. Sources: Population census 1960, 1965 and 1970; annual labor force surveys 1973-1975;
annual statistics based upon a 10 percent administrative sample 1976-79; 1980-2013 administrative
data on the full population.

Figure 3. Sources: Mortality rates from Statistics Denmark. SAH from two surveys by the National
Institute of Public Health of 1100 men aged 50-75 with response categories excellent, very good,
good, fair or poor.

Figure 4. Sources: Mortality rates from Statistics Denmark. Employment rates from Statistics
Denmark based on annual information from administrative registers using a 10 percent sample in
1979 and the full population in 2010.

Figure 5. Sources: Mortality rates from Statistics Denmark. Employment rates from Statistics
Denmark based on annual information from administrative registers for the population.

Figure 6. Sources: Mortality rates from Statistics Denmark. Employment rates from Statistics
Denmark based on annual information from administrative registers using a 10 percent sample in
1976-79 and the full population in 1980, 1991-95 and 2006-10.

Figure 7. Own calculations based on mortality rates from Statistics Denmark and employment rates
from Statistics Denmark based on annual information from administrative registers using a 10
percent sample 1977-79 and the full population 1980-2010.

Figure 8. Sources: Labour force participation rates from Statistics Denmark based upon a 10 percent
administrative sample. SAH from a survey of 600 men conducted by SFI (Olsen, 1977). Our SAH
means are based on micro data from this survey retrieved from Danish Data Archive Study #00232.
SAH response categories are good, good for my age, fair, fair for my age, poor.

Figure 9. Sources: Employment rates from Statistics Denmark based upon administrative data for
the population. SAH from a survey of 1000 men conducted by the National Institute of Public
Health. Our SAH means are based on micro data from this survey retrieved from Danish Data
Archive Study #01435. SAH response categories are excellent, very good, good, fair or poor.

Figure 10. Sources: Employment rates from Statistics Denmark based upon administrative data for
the population. SAH from ECHP 1994-2001 (waves 1-8) containing 4000 Danish men aged 50-69.
SAH response categories are very good, good, fair, bad, very bad.

Figure 11. Sources: Employment rates from Statistics Denmark based upon administrative data for
the population. SAH from SHARE-Denmark 2011 (wave 4) containing 900 men age 51-73. SAH
response categories are very good, good, fair, poor, very bad.
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Figure 12. Sources: Employment rates from Statistics Denmark based upon administrative data for
the population. SAH from ECHP 1994-2001 (waves 1-8) containing 4000 Danish men aged 50-69.
SAH response categories are very good, good, fair, bad, very bad. ISCED codes 0-2, 3 and 5-7
correspond to compulsory schooling, high school and college respectively.

Figure 13. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Simulations are based
on estimates presented in table 4. This is an alternative presentation of selected material from table
5.

Figure 14. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Simulations are based
on estimates from data which is pooled across education groups and presented in table 4. This is an
alternative presentation of selected material from table 6.

Table 1. Own calculations based on mortality rates from Statistics Denmark and employment rates
from Statistics Denmark based on annual information from administrative registers using a 10
percent sample in 1979 and the full population in 2010.

Table 2. Own calculations based on mortality rates from Statistics Denmark and employment rates
from Statistics Denmark based on annual information from administrative registers for the
population.

Table 3. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Omitted groups are
those with compulsory schooling, very poor SAH, normal BMI, no limitations in Activities of Daily
Living (ADL), no limitations in Instrumental Activities of Daily Living IADL, no limitations in
physical activity, no doctor visits, no hospital stays, no nursing home stays, and none of the
remaining health conditions.

Table 4. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. PVW health index is
calculated as first principal component from health conditions listed in table 3 (see Poterba and co-
authors 2013). Reference category for education is compulsory schooling. 2004 is the reference
year.

Table 5. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Simulations are based
on estimates presented in table 4.

Table 6. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Simulations are based
on estimates from data which is pooled across education groups and presented in table 4.

Table 7. Own calculations based on SHARE-Denmark waves 1, 2, 4 and 5. Simulations are based
on estimates from data which is pooled across education groups and presented in table 4.
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Occupational inequality in health expectancy in Denmark
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Abstract

Background: The pension age in Denmark is adjusted in line with projected increasing life expectancy without taking health
differentials between occupational groups into account. The purpose was to study occupational disparities in partial life
expectancy and health expectancy between the ages of 50 and 75. Methods: Register data on occupation and mortality
were combined with data from the Danish part of Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe in 2010-2014
(N=3179). Expected lifetime without and with activity limitations and without and with long-term illness was estimated by
Sullivan’s method and comparisons made between four occupational groups. Results: We found clear differences between
occupational groups. Expected lifetime without activity limitations between the ages of 50 and 75 was about 4.5 years
longer for men and women in high skilled white-collar occupations than for men and women in low skilled blue-collar
occupations. Men in high skilled blue-collar and low skilled white-collar occupations could expect 2.3 and 3.8 years shorter
lifetimes without activity limitations, respectively, than men in high skilled white-collar occupations. For women in low
skilled white-collar occupations, lifetime without activity limitations was 2.6 years shorter than for women in high skilled
white-collar occupations. Due to few observations, no results were obtained for women in the high skilled blue-collar
group. The social gradient was also significant when health was measured by years without long-term illness. Conclusions:
The results support implementation of a flexible pension scheme to take into account the health differentials
between occupational groups.

Keywords: Health expectancy, life expectancy, occupation, pension age, social inequaliry

Introduction

Healthy ageing is an important health policy effort,
because of the ageing population and the spin-off
consequences on the workforce. As life expectancy
increases and the baby boomers reach pension age, a
smaller proportion of the population is of working
age. This may not create a challenge if increasing life
expectancy is driven mainly by more years without
illness or disability and if the pension age is post-
poned. In that case we may look forward to a healthy
older workforce, less early retirement due to ill health
and reduced pressure on healthcare systems.
However, healthy ageing might not apply to all socio-
economic groups.

In response to the demographic challenge of an
ageing population, several arrangements related to
the labour-market affiliation have been made. As part
of the Danish welfare reform of 2006, the age for
receiving a state pension was raised in December
2015 to take into account the projected increase in
life expectancy. The pension rules were adjusted
again in January 2018. The early retirement pension
scheme was originally launched in 1979 to allow
worn-out workers in physically strenuous jobs to
retire before they reached pension age. It was later
expanded to all age-eligible wage earners, but was
abolished in 2011 for younger generations. From

Correspondence: Henrik Bronnum-Hansen, Faculty of Health Sciences, Department of Public Health, University of Copenhagen, @Oster Farimagsgade 5,

Copenhagen, 1014, Denmark. E-mail: Henrik.Bronnum-Hansen@sund.ku.dk

Date received 18 Fanuary 2019; reviewed 9 August 2019; accepted 21 September 2019

© Author(s) 2019

Article reuse guidelines: sagepub.com/journals-permissions
DOI: 10.1177/1403494819882138
journals.sagepub.com/home/sjp

®SAGE


https://uk.sagepub.com/en-gb/journals-permissions
https://journals.sagepub.com/home/sjp
mailto:Henrik.Bronnum-Hansen@sund.ku.dk
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1177%2F1403494819882138&domain=pdf&date_stamp=2019-11-25

2 H. Bronnum-Hansen et al.

Table I. Pension scheme in Denmark 2018.

Birth date Age at state pension
(DD-MM-YY)

Before 1954 65
01-01-1954 to 30-06-1954 65.5
01-07-1954 to 31-12-1954 66
01-01-1955 to 30-06-1955 66.5
01-07-1955 to 31-12-1962 67
01-01-1963 to 31-12-1966 68
01-01-1967 to 31-12-1970 69
01-01-1971 to 31-12-1974 70
01-01-1975 to 31-12-1978 71
01-01-1979 or later 72

Table I it appears the pension age will be 72 for
Danes under 40 years old today.

The reforms in the Danish welfare system may
have major social implications for individuals and
society. Changes to the state pension legislation did
not take into account that people with strenuous,
low-skilled jobs may have more difficulty staying in
the workforce because they have more functional
impairment, poorer health, higher mortality and
fewer years of good health than same-age peers with
better social conditions.

For more than two decades, the life expectancy of
Danes with a high educational level or a high income
increased more than that of Danes with a lower level
of education or income [1]. Furthermore, there is no
indication of a diminution of the persistent social gap
in disability-free life expectancy between educational
groups [2]. The general pattern in high-income coun-
tries including Denmark indicates that despite living
shorter lives, people in socially disadvantaged posi-
tions on average also live more years with chronic con-
ditions and disability than people in advantaged social
positions [3-22]. In these studies, education was most
commonly used to categorize social position, whereas
occupation was seldom used. Consequently, informa-
tion on the social gap in health expectancy between
occupational groups is sparse. Occupations are, among
other things, characterized by the level of strenuous-
ness of job types, self-determination and decision lati-
tude, which give more insight into the effect of jobs on
health expectancy than education or income. We know
that low-skilled workers are at higher risk of musculo-
skeletal diseases, whereas high-skilled workers might
have higher risk of mental stress at work. From a pen-
sion age point of view, it is important to know more
about social inequalities in health expectancy between
occupational groups, because education and income
do not necessarily give information on working life.
The sparse research on occupational health expec-
tancy suggests there is a social gap [3-7,14]. A cohort
study followed 1662 healthy Finnish 20-year-old men

born in the 1920s and found a clear gradient in occu-
pationally active life expectancy later in life [3]. A
study from New Zealand estimated partial health
expectancy (age 15-64) by occupation and found that
socioeconomic disadvantages remained static or wid-
ened from 1980 to 1992. Thus, a modest increase in
life expectancy from 1980-1981 to 1992-1993 was
observed for all groups, but there was only an improve-
ment in health expectancy in the most privileged
group [4]. Also, differences between social classes
according to occupation in disability-free life expec-
tancy among over 65-year-olds was found in an
English follow-up study in the 1990s [5]. In France,
occupational inequalities in the early 2000s were esti-
mated for several measures of health including activity
limitations and chronic diseases [14]. Men who were
50 years old and in high skilled white-collar occupa-
tions could expect to live 25.8 years (80% of total
remaining life) without activity limitations (no age
ceiling) and 14.1 years (44%) without chronic disease.
The similar results for manual male workers (skilled,
unskilled and farm workers) were 19.7 years (72%)
and 11.1 years (41%). Although differentials in life
expectancy were much smaller for women than men,
the occupational differentials in health expectancies
were similar to those for men [14]. The present study
contributes to more knowledge about the differentials
in health expectancy between occupational groups.
Linkage between national registers on occupation and
mortality and with interview data offers particularly
good opportunities for constructing life tables by
occupation harmonized with interview data.

To better understand if the increased pension age
in Denmark may have an impact on social health ine-
quality, the study aimed to investigate how (partial)
life expectancy and health expectancy between the
ages of 50 and 75 differ between occupational groups.

Methods

Data were combined from nationwide registers and
surveys to find information on expected lifetime and
prevalence of health state, respectively. Register data
on mortality for the whole population of Danes aged
50-75 were for the period 2011-2015. Health data
came from The Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE), a cross-national
panel dataset covering 27 European Countries [23].
We used cross-sectional data from the fifth wave of the
Danish SHARE survey conducted in 2013-2014 (n =
3794, response rate = 61%) and additionally included
respondents who participated in the fourth wave from
2010-2011 but were missing in the 2013-2014 data
collection (n = 306) for a final sample of 4100
respondents. Respondents included people aged 50 or



over at the time of data collection as well as partners
living in the same household. An analytical sample of
3179 was reached after excluding respondents younger
than age 50 (z = 52) and older than age 75 (n = 869).

Occupational groups

The Danish SHARE panel has been linked to register
data as part of the REGLINK-SHAREDK project,
making it possible to have the same data source on
occupational groups when looking at mortality in the
whole population and prevalence of health status in the
survey sample. The register data include annual infor-
mation on labour market participation and occupa-
tional characteristics from 1993 onwards [24]. Yearly
register data from 1993 to 2013 classifying people’s
primary occupation according to International
Standard Classification of Occupations (ISCO) [25]
was used to find information on the present or latest-
held occupation and differentiate between four occu-
pational groups. People whose latest occupation
belonged to the ISCO major group 1, 2 or 3 were clas-
sified being in a high skilled white-collar occupational
group. This includes managers, professionals, techni-
cians and associate professionals. A low skilled white-
collar occupational group was assigned to people
whose latest occupation was clerical support workers
or services and sales workers (ISCO major group 4 and
5). A third occupational group named high skilled
blue-collar was defined for people whose latest occupa-
tion was as skilled agricultural, forestry or fishery work-
ers and respondents who had worked with craft and
related trades (ISCO major group 6 and 7). Finally,
people who had been in elementary occupations or
had worked as plant and machine operators and assem-
blers ISCO major group 8 and 9) were assigned to a
low skilled blue-collar occupational group. For the
prevalence of health state, we instead used self-reported
data on latest held occupation from the SHARE survey
for a small number of respondents with missing occu-
pational data in the register (n = 26). For the small
group of 19 women in the high skilled blue-collar
occupational group no results could be estimated.

Mortaliry

Register data on the whole population from 2011-
2015 was utilized to create gender-specific abridged
life tables by occupational groups.

Health measures

Two different dichotomized health indicators from
the survey data were included in the analysis. Activity
limitations was measured using the question: ‘For the
past 6 months at least, to what extent have you been
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limited because of a health problem in activities peo-
ple usually do?’ and respondents were coded as being
limited if they answered ‘severely limited’ or ‘limited,
but not severely’. Long-term illness was measured
asking respondents: ‘Some people suffer from chronic
or long-term health problems. By chronic or long-
term, we mean it has troubled you over a period of
time or is likely to affect you over a period of time. Do
you have any such health problems, illness, disability
or infirmity?’ with answer categories ‘yes’ or ‘no’.

Analysis

The calculations were based on the Sullivan method
[26]. For each occupational group person-years in
5-year age intervals from age 50 to 75 were multiplied
by age-specific prevalence of a specific health status,
and partial expected lifetime by health status was esti-
mated by standard life table methods [26]. Differences
between selected occupational groups in health expec-
tancy were further decomposed into the contributions
from the mortality effect and the health effect [27,28].
Thus, for a specific age interval let L, and L be per-
son-years and p, and pg be proportion in poor health
for occupational groups A and B, respectively. Then
person-years in poor health for this age interval in
group A and B is p,L, and pgl and the difference is

pyLy-paL,= 1/z[pBLB‘PBLA"' pPalg-pala j
BB TATA + pglp-pPalpt Pgla-pPalia

=Y2(pp+ pa)(Lp-Ly) + %2(Lg+ L, )(ps-Pa)

The first term in the last expression is the difference in
person-years in poor health that is due to difference in
person-years lived (i.e. mortality effect), whereas the
second term is the difference in person-years in poor
health due to difference in the proportion in poor
health (i.e. health effect) [28]. A mortality difference
in a specific age interval between group A and B
implies different (partial) life expectancy because a
greater or lesser number of years lived affects not only
the specific age interval but also the years lived in the
succeeding older ages. This difference (the mortality
effect) leads to difference between groups in expected
lifetimes in good/poor health. A difference in the pro-
portion of people in good/poor health represents the
decomposition’s other component (the health effect).
Due to limited statistical power, occupational groups
were aggregated to the four groups described above.

Results

Table ITA shows partial life expectancy and expected
lifetime without activity limitations as well as propor-
tions of expected lifetime without activity limitations



4 H. Bronnum-Hansen et al.

Table ITA. Partial life expectancy and expected lifetime without activity limitations between the ages of 50 and 75 by occupational group,

Denmark in 2013-2014.

Occupation group Partial
(N: SHARE participants)

life expectancy

Expected lifetime

without activity limitations

Proportion of
expected lifetime

without activity limitations

Years (95% CI)

% (95% CI)

Years
Men High skilled white-collar (IN=632) 23.5
High skilled blue-collar (N=280) 22.9
Low skilled white-collar (N=220) 22.9
Low skilled blue-collar (N=324) 22.3
All2 22.4
WomenP High skilled white-collar (N=784) 24.0
Low skilled white-collar (N=614) 23.6
Low skilled blue-collar (N=254) 23.4
All2 23.3

18.1 (17.3;18.9)
15.8 (14.5;17.0)
14.3 (12.7;15.8)
13.6 (12.4;14.8)
15.7 (15.2;16.2)
17.0 (16.2;17.8)
14.4 (13.5;15.3)
12.6 (11.1;14.0)
15.1 (14.6;15.6)

76.9 (73.6;80.2)
68.8 (63.3;74.2)
62.1 (55.5;68.8)
60.9 (55.6566.3)
70.1 (67.8;72.5)
71.1 (67.7;74.4)
61.0 (57.1;64.9)
53.8 (47.6560.0)
64.9 (62.6567.2)

aIncluding people outside the labour force.
bFew women in the high skilled blue-collar group (N=19).
CI: confidence interval.

by gender and the four occupational groups described
in the Methods section. Although social disparity in
partial life expectancy was modest due to low mortal-
ity in the ages between 50 and 75, the results demon-
strate a marked social gradient in expected lifetime
without activity limitations. Thus, expected lifetime
from age 50 to 75 differed by 1.2 years between high
skilled white-collar and low skilled blue-collar males,
whereas years without activity limitations differed by
4.5 years (p < 0.001) in favour of high skilled white-
collar males (Table ITA). Relating expected years with-
out activity limitations to life expectancy shows the
proportion of lifetime without limitations was 76.9%
(95% confidence interval (CI): 73.6-80.2%) and
60.9% (95% CI: 55.6-66.3%) for men in high skilled
white-collar and low skilled blue-collar occupations,
respectively (Table ITA). It appears from the CIs that
the differences between high skilled white-collar and
the other occupational groups in expected lifetime
without activity limits were statistically significant.

The difference in partial life expectancy between
women in high skilled white-collar and low skilled
blue-collar occupations was 0.6 years whereas the
difference in expected years without activity limita-
tions was 4.4 years (p < 0.001). From Table IIA it
also appears that women could expect fewer years
without limitations than men despite more years of
total life (between age 50 and 75).

Table IIB presents the contributions of the mor-
tality effect and the activity limitation effects (health
effect) on the difference between the high skilled
white-collar occupation group and the other occupa-
tional groups. Due to the relatively low mortality the
activity limitations effect dominates. For instance,
comparing men in high skilled white-collar occupa-
tions with men in low skilled blue-collar occupations,

the contribution of the mortality effect on the differ-
ence in expected lifetime without activity limitations
of 4.5 years was 0.8 years, whereas the mortality
effect on expected lifetime with activity limitations
was 0.4 years. The activity limitations effect was 3.7
years (Table IIB). For women in these occupational
groups, almost the same difference of 4.4 years in
expected years without activity limitations was found.
The mortality effect contributed 0.4 years without
limitations and 0.2 years with limitations, whereas
the activity limitations effect contributed 4.1 years
(Table IIB).

As for activity limitations, the results for long-term
illness demonstrate a clear social gradient (Table
IIIA). The difference in expected lifetime without
long-term 1illness between high skilled white-collar
and low skilled blue-collar occupation groups was
3.8 years for men and 4.1 years for women (in favour
of high skilled white-collar occupations). No differ-
ence was found between men in high skilled blue-
collar and low skilled white-collar occupations (Table
IIIA). The mortality effect on the difference between
high skilled white-collar occupations and the other
occupation groups was evenly distributed with years
without and with illness (Table IIIB). Exactly the
same results (to one decimal) were found for men in
high skilled blue-collar and low skilled white-collar
occupations.

Discussion

The health status of the majority of 50-year-old peo-
ple in the labour market allows for many good future
working years as life expectancy increases and health
expectancy improves [29]. Therefore, the pension age
needs to be adjusted to preserve and sustain the
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Table IIB. Partial life expectancy and expected lifetime without and with activity limitations between the ages of 50 and 75 by occupational
group. Occupational difference decomposed into contributions from mortality and health effects, Denmark in 2013-2014.2

Occupation group Partial
life expectancy

Expected lifetime
without activity limitations

Expected lifetime
with activity limitations

Years Years Years
Men High skilled white-collar 23.5 18.1 5.4
High skilled blue-collar 22.9 15.8 7.2
Difference 0.6 2.3 -1.7
Mortality effect 0.6 0.4 0.2
Health effect 1.9 -1.9
High skilled white-collar 23.5 18.1 5.4
Low skilled white-collar 22.9 14.3 8.7
Difference 0.6 3.8 -3.2
Mortality effect 0.6 0.4 0.2
Health effect 3.4 -3.4
High skilled white-collar 23.5 18.1 5.5
Low skilled blue-collar 22.3 13.6 8.7
Difference 1.2 4.5 -3.3
Mortality effect 1.2 0.8 0.4
Health effect 3.7 -3.7
WomenP High skilled white-collar 24.0 17.0 6.9
Low skilled white-collar 23.6 14.4 9.2
Difference 0.4 2.6 -2.3
Mortality effect 0.4 0.2 0.1
Health effect 2.4 -2.4
High skilled white-collar 24.0 17.0 6.9
Low skilled blue-collar 23.4 12.6 10.8
Difference 0.6 4.4 -3.9
Mortality effect 0.6 0.4 0.2
Health effect 4.1 —4.1

2The figures might not sum exactly due to rounding.
bFew women in the high skilled blue-collar group.

Table IITA. Partial life expectancy and expected lifetime without long-term illness between the ages of 50 and 75 by occupational group,
Denmark in 2013-2014.2

Occupation group Partial
(N: SHARE participants)

Expected lifetime Proportion of
life expectancy without long-term illness expected lifetime
without long-term illness

Years Years (95% CI) % (95% CI)
Men High skilled white-collar (N=632) 23.5 14.0 (13.1;14.9) 59.4 (55.5;63.2)
High skilled blue-collar (N=280) 22.9 12.6 (11.2;13.9) 54.7 (48.9;60.6)
Low skilled white-collar (N=219) 22.9 12.6 (11.0514.1) 54.8 (48.1;61.6)
Low skilled blue-collar (N=323) 22.3 10.2 (9.0;11.4) 45.8 (40.3;51.3)
All» 22.4 12.2 (11.7;12.8) 54.8 (52.2;57.3)
Women® High skilled white-collar (N=784) 24.0 13.6 (12.8;14.5) 56.8 (53.2;60.5)
Low skilled white-collar (N=614) 23.6 10.7 (9.8;11.7) 45.3 (41.4;49.3)
Low skilled blue-collar (N=254) 23.4 9.5 (8.1;11.0) 40.9 (34.8;46.9)
All» 23.3 11.7 (11.1;12.2) 50.2 (47.8;52.6)

aIncluding people outside the labour force.

bFew women in the high skilled blue-collar group (N=19).

CI: confidence interval.

welfare of society. However, the results from this
study show the expected number of life years in a
healthy state from age 50 to 75 differed by up to 4-5
years between the four compared occupational groups

regardless of the health indicator used. The social gra-
dient was similar for both indicators, but long-term
illness was more prevalent than activity limitations. A
larger sample would allow a distinction between the



6 H. Bronnum-Hansen et al.

Table IIIB. Partial life expectancy and expected lifetime without and with long-term illness between the ages of 50 and 75 by occupational
group. Occupational difference decomposed into contributions from mortality and health effects, Denmark in 2013-2014.2

Occupation group Partial

life expectancy

Expected lifetime
without long-term illness

Expected lifetime
with long-term illness

Years Years Years
Men High skilled white-collar 23.5 14.0 9.6
High skilled blue-collar 22.9 12.6 10.4
Difference 0.6 1.4 -0.8
Mortality effect 0.6 0.3 0.3
Health effect 1.1 -1.1
High skilled white-collar 23.5 14.0 9.6
Low skilled white-collar 22.9 12.6 10.4
Difference 0.6 1.4 -0.8
Mortality effect 0.6 0.3 0.3
Health effect 1.1 -1.1
High skilled white-collar 23.5 14.0 9.6
Low skilled blue-collar 22.3 10.2 12.1
Difference 1.2 3.8 -2.5
Mortality effect 1.2 0.6 0.6
Health effect 3.1 -3.1
WomenP High skilled white-collar 24.0 13.6 10.4
Low skilled white-collar 23.6 10.7 12.9
Difference 0.4 2.9 -2.5
Mortality effect 0.4 0.2 0.2
Health effect 2.7 -2.7
High skilled white-collar 24.0 13.6 10.4
Low skilled blue-collar 23.4 9.5 13.8
Difference 0.6 4.1 -3.5
Mortality effect 0.6 0.3 0.3
Health effect 3.8 -3.8

2The figures might not sum exactly due to rounding.
bFew women in the high skilled blue-collar group.

expected lifetime with mild and severe limitations as
done in a study on trends in educational inequality of
expected lifetime without and with activity limitations
[2]. On average, there were twice as many life years
with mild limitations as life years with severe limita-
tions [2]. When the social differentials in mortality
were taken into account, the proportion of a healthy
life in relation to total lifespan between age 50 and 75
differed by up to 17 percentage points. In supplemen-
tary analysis where the age interval was narrowed to
between 60 and 75, this difference was reduced to 14
percentage points, which might reflect a differential
healthy worker effect that weakens by age.

We examined the health status in a pre-retirement
period and the first years following retirement and
how this might be affected by pension policy. Thus,
the study has not a broader societal relevance because
social differentials on long-term care needs and other
public health issues related to the ageing population
would be much more relevant for those over the age
limit of 75.

In Denmark the state pension has not yet reached
ages above 70 years. Nevertheless, according to the
scheme shown in Table I, the pension age for Danes

born after 1979 is set at 72 years and The Ministry of
Employment recently projected the retirement age
for people born after 2000 to be 75 years or higher.
With an optimistic view, one can argue that the health
of the elderly in the future will allow such a high
retirement age, even among those with strenuous
jobs. Today, however, the proportion of expected life-
time without activity limitations in the age group
70-74 is only 55.7% and 53.5% for men and women
respectively in low skilled blue-collar occupations
(data not shown).

Few studies investigated occupational differen-
tials in health expectancy. This is mainly due to the
fact that, contrary to data on educational level
among adults, information on occupation is less
accessible and less stable across ages because of
changes in personal careers and economic fluctua-
tions. In Denmark a long tradition for running high-
quality nationwide population registers and utilizing
register linkage at the individual level permits the
study of associations between occupation, health
status and mortality and an estimation of summary
measures of population health, such as health expec-
tancy by occupational group.



Information on former occupation among pen-
sioners was available in the national registers.
However, changes in the classification of occupa-
tions, missing data and other inaccuracies prevented
us from tracing data on former occupation among
people over 75 years old. Another reason for restrict-
ing the study population to age 50-75 was the risk of
selection bias due to differential mortality related to
employment (including previous occupations), which
might rise with increasing age. The occupational spe-
cific life tables were unbiased because the register
data used to link occupation and mortality comprises
consistent information on all Danes. Due to a small
sample size in SHARE, we dichotomized the health
outcomes and restricted the number of occupational
groups to four. Another limitation of the study was
the low participation rate of 61% in the fifth SHARE
wave, which may be somewhat higher when restricted
to ages below 75. The effect of non-participation is
expected to underestimate social inequalities because
of differential response rate and differential health
status implying underreporting from people worn
out or in physically strenuous jobs.

The first Danish study on health expectancy by
occupation was based on data 25 years ago (the end
of the 1980s) — a period of recession and high unem-
ployment rates in Denmark [6]. This study also
showed a clear social gradient. For instance, the pro-
portion of expected lifetime without long-standing
illness was 58.1% and 65.0% among 30-year-old
male and female unskilled workers, respectively, and
75.3% and 83.3% among the highest salaried
employed men and women. The study estimated life
and health expectancy at age 30 and the results were
classified in eight occupation groups. Therefore, and
because of the evolution of the structure of the labour
market, it serves no useful purpose to assess changes
in socioeconomic differences in health based on the
first and the present study. Overall, the results of our
study were consistent with the conclusions of the
small handful scientific publications on occupational
differentials in health expectancy that all demon-
strate a clear social gradient [3-7,14].

Over the last 100 years or more, at first increasing
life expectancy was mainly driven by decreasing
infant mortality. Declining mortality from infectious
diseases contributed to the postponement of death
and today the mortality before old age is very low,
particularly for people in the most favourable social
positions [1]. Thus, continuing increased life expec-
tancy is almost only due to falling mortality at older
ages and the future gain in life expectancy has to be
achieved by further reduction of old age mortality.
However, this might come to an end. A recent study
of 18 members of the Organisation for Economic
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Co-operation and Development showed that life
expectancy at age 65 has declined or stagnated in
most countries [30].

Conclusions

This study shows clear differences between occupa-
tional groups in expected lifetime in various health
states of the Danish population around retirement
age. The results also indicate that postponing the
pension age equally for all occupational groups will
have an impact on social inequality in health among
older people. This calls for a discussion on pension
age policy. If the policy is to aim for equality in life
expectancy and health after retirement, measures
must be taken to achieve equal health expectancy
when making future retirement plans.
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FORORD

Marts 2018

Flere end 180.000 danskere har i 2017 svaret pé en reekke spergsmal om deres sundhed, sygdom og
trivsel. Svarene giver et enestdende gjebliksbillede af danskernes sundhed, og resultaterne er nu samlet
i Den Nationale Sundhedsprofil.

Den forste faelles sundhedsprofilundersegelse blev gennemfort 1 2010 i et teet samarbejde mellem de
fem regioner, Sundhedsstyrelsen og Statens Institut for Folkesundhed. Hver region har selv finansieret
og gennemfort regionale undersogelser pd kommuneniveau. Det er tredje gang, den falles under-
sogelse gennemfores. Derfor har vi nu et helt unikt billede af udviklingen i danskernes sundhed fra
2010-2017.

Den Nationale Sundhedsprofil bidrager med en viden, der bl.a. kan vere en hjelp for regioner og
kommuner i arbejdet med sundhedsfremme, forebyggelse og behandling. Undersogelsen viser, hvor
der er potentiale for forbedringer, og hvilke befolkningsgrupper der har brug for sarligt fokus, nar der
tilretteleegges sundhedsindsatser.

P& mange omrader gar det tilbage med danskernes sundhed. Flere er overvagtige og spiser usundt, og
mange rorer sig for lidt. Det fald, der har vaeret i andelen af rygere gennem de seneste artier, er stag-
neret, samtidig med, at andelen, der ryger, er stigende for de yngste aldersgrupper. Andelen, der har
et darligt mentalt helbred og er stressede, er ogsa steget - isar blandt unge kvinder. Sundhedsprofilen
viser ogsd, at der stadig er stor social ulighed i sundhed. Alkoholomréadet skiller sig dog lidt ud. Her
er der faerre, der drikker over Sundhedsstyrelsens hej- og lavrisikogranser, og faerre unge, der drikker
fem eller flere genstande ved samme lejlighed.

Den nationale rapport er tenkt som et opslagsvaerk, der beskriver udvalgte omrader fra undersogelsen.
Sidelobende med rapporten er der udviklet en offentligt tilgeengelig national database, som indeholder
tal fra undersegelsen. Databasen kan findes pa www.danskernessundhed.dk.

Der skal rettes en stor tak til de fem regioner. Uden dem var det ikke muligt at gennemfere en sé stor
national undersogelse, som kan tegne et pracist og omfattende billede af danskernes sundhed. En
serlig tak til det koordinerende udvalg og underarbejdsgrupperne, som har involveret en raekke fag-
folk fra regioner og kommuner. Ogsé tak til Statens Institut for Folkesundhed, som har udarbejdet den
nationale rapport, og som er ansvarlig for udviklingen af den nationale database.

En helt serlig tak til de mange danskere, som har taget sig tid til at besvare spergeskemaet.

12021 undersoger vi igen danskernes sundhed, og indtil da er det vores héb, at sundhedsprofilerne og
databasen vil blive brugt flittigt.

Jette Jul Bruun
Enhedschef for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen
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1

INDLEDNING

‘Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2017’ giver overblik over voksne danskeres
sundhed, sygelighed og trivsel. Samtidig belyser undersegelsen de senere ars udvikling inden for
omradet ved at inddrage data fra de tidligere sundhedsprofilundersegelser, der blev foretaget 1 2010
(1) 0og 2013 (2).

Rapporten prasenterer udvalgte omrader af spergeskemaundersegelsen ‘Hvordan har du det?’, der
er foretaget af landets fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed i lobet af 2017. Resultater
fra undersogelsen er offentligt tilgeengelige og kan findes i den nationale database
www.danskernessundhed.dk. Dataindsamlingen er baseret pa et spergeskema, som blev udsendt til
312.349 borgere pa 16 ar eller derover. I alt svarede 183.372 personer, hvilket svarer til 58,7 % af de
adspurgte.

Undersogelsen er gennemfort i samtlige kommuner og regioner pa samme tid, og det giver den enkelte
kommune og region en god mulighed for at folge udviklingen lokalt og regionalt.

I de enkelte afsnit i rapporten redegeres kortfattet for metode, spergsmal og svarmuligheder inden for
hvert enkelt omrade. Se bilag A for en naermere beskrivelse af den generelle metode, deltagelse med
videre.

1.1 Kort opsummering af resultater

Selvvurderet helbred

Mere end otte ud af ti danskere vurderer deres helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt (83,2 %).
I alle aldersgrupper vurderer mand deres helbred bedre end kvinder. Unge vurderer deres helbred
bedre end @ldre. Der er en relativt lille andel, der vurderer deres helbred som godt, blandt personer
med grundskole som hgjest gennemforte uddannelse (68,1 %) samt blandt fertidspensionister (43,4 %)
og andre uden for arbejdsmarkedet (58,9 %). Der er i perioden 2010 til 2017 samlet set sket et mindre
fald pa 1,8 procentpoint i andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt.

Fysisk helbred

I alle aldersgrupper er andelen med dérligt fysisk helbred sterre blandt kvinder (13,3 %) end blandt
mand (9,3 %). Andelen stiger med stigende alder for badde mand og kvinder, med undtagelse af mand
i alderen 65-74 ar, hvor andelen er lidt mindre end blandt mand i alderen 55-64 ar. Andelen med dar-
ligt fysisk helbred falder med stigende uddannelsesniveau, fra 27,8 % blandt personer med grundskole
som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 4,0 % blandt personer med en lang videregdende ud-
dannelse. Der ses en relativt stor andel med darligt fysisk helbred blandt fortidspensionister (47,8 %).
I perioden 2010 til 2017 er der sket en mindre stigning i andelen med darligt fysisk helbred med 1,3
procentpoint.

Mentalt helbred

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017

Andelen med darligt mentalt helbred er storre blandt kvinder (15,5 %) end blandt mend (10,9 %).
Dette gelder i alle aldersgrupper. Andelen er iser stor blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (23,8 %).
Andelen er ligeledes stor blandt personer med grundskole (17,2 %) som hejest gennemforte uddan-
nelsesniveau samt blandt arbejdslese (28,5 %), fortidspensionister (33,1 %) og andre uden for arbejds-
markedet (36,7 %). Der er i perioden 2010 til 2017 sket en stigning pé 3,2 procentpoint i andelen med
dérligt mentalt helbred.



Stress

Sygelighed

Rygning

Alkohol

Andelen med hejt stressniveau er sterre blandt kvinder (29,0 %) end blandt mand (21,0 %). Et
tilsvarende menster ses i alle aldersgrupper. Andelen med et hojt stressniveau er iser stor blandt
kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (40,5 %) samt blandt arbejdslese (47,0 %), fortidspensionister (55,6 %)
og andre uden for arbejdsmarkedet (54,6 %). I perioden 2010 til 2017 er der sket en stigning pé 4,3
procentpoint i andelen med et hojt stressniveau.

I alt 35,6 % af danskerne har én eller flere langvarige sygdomme eller helbredsproblemer. Andelen
er storre blandt kvinder (37,5 %) end blandt mend (33,7 %) og stiger med stigende alder. Andelen,
der har én langvarig sygdom, falder med stigende uddannelsesniveau. I perioden 2010 til 2017 ses en
stigning pa 2,2 % procentpoint i andelen med langvarig sygdom.

Allergi (21,9 %), slidgigt (20,9 %) og forhejet blodtryk (18,9 %) er de hyppigst foreckommende enkelt-
sygdomme.

Mere end fire ud af ti (41,8 %) af den voksne befolkning har varet meget generet af smerter eller ube-
hag inden for de seneste 14 dage. I alle aldersgrupper er der en sterre andel blandt kvinder (47,8 %) end
blandt mand (35,6 %). Andelen falder med stigende uddannelsesniveau, fra 52,2 % blandt personer
med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 30,5 % blandt personer med en lang
videregaende uddannelse. Der ses en relativt stor andel med meget generende smerter eller ubehag
blandt fertidspensionister (77,9 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (64,4 %). I perioden 2010 til
2017 er der sket en stigning i andelen med meget generende smerter eller ubehag pa 5,1 procentpoint.
Stigningen ses hovedsageligt i perioden 2013 til 2017. De hyppigst forekommende former for meget
generende smerter eller ubehag er traethed (18,8 %), smerter eller ubehag i arme, hander, ben, kne,
hofter eller led (16,9 %), smerter eller ubehag i ryg eller leend (15,7 %) og smerter eller ubehag i
skulder eller nakke (14,8 %).

I alt oplyser 16,9 % af den voksne befolkning, at de ryger dagligt. En sterre andel blandt mend (18,5 %)
end kvinder (15,4 %) ryger dagligt, og for begge kon er andelen storst i alderen 45-64 &r. Der ses en
meget klar ssmmenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der ryger dagligt.
Saledes falder andelen fra 25,4 % blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddan-
nelsesniveau til 6,7 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse. I perioden 2010 til 2013
er der sket et fald i andelen, der ryger dagligt, pa 3,9 procentpoint, og fra 2013 til 2017 er andelen
uandret. I perioden 2013 til 2017 er der sket en stigning i de yngste aldersgrupper, mens der er sket et
fald i de eldste aldersgrupper blandt bdde maend og kvinder.

Tre ud af fire rygere vil gerne holde op med at ryge. Is@r er der en stor andel blandt mand og kvinder
i alderen 25-34 ar, der ensker at stoppe med at ryge.

I alt 6,7 % af ikke-dagligrygere (det vil sige personer, der ryger mindst én gang om ugen, personer,
der rygere sjeldnere end hver uge, personer, der tidligere har raget, og personer, der aldrig har reget)
er udsat for passiv rygning mindst en halv time om dagen. Andelen er lidt sterre blandt meend (7,6 %)
end blandt kvinder (6,0 %). Endvidere ses en relativt stor andel 16-24-arige mend (10,4 %) og kvin-
der (10,5 %), som udsettes for passiv rygning.

I alt overskrider 17,6 % af den voksne befolkning Sundhedsstyrelsens lavrisikograense (14 genstande
for maend og 7 genstande for kvinder) i labet af en typisk uge, og 6,9 % overskrider Sundhedsstyrel-
sens hejrisikograense (21 genstande for mand og 14 genstande for kvinder) i labet af en typisk uge.
For mand i alderen 25-44 ar er andelen, der overskrider hgjrisikograensen, sterst blandt meend med
grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau, mens andelen i alderen 65 ar eller derover
er storst blandt meend med en lang videregéende uddannelse. I perioden 2010 til 2017 er andelen,
der overskrider hgjrisikogrensen, faldet jeevnt med 3,7 procentpoint, og andelen, der overskrider
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Kost

lavrisikogreensen, er faldet jeevnt med 6,7 procentpoint. For begge indikatorer galder, at faldet ses
blandt begge kon og i alle aldersgrupper, men er ikke sa udtalt i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Blandt personer, der overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogranse i forbindelse med alkoholind-
tagelse, vil 33,4 % gerne nedsatte deres alkoholforbrug. Andelen er lidt sterre blandt mand (34,4 %)
end blandt kvinder (31,9 %).

I alt oplyser 26,7 % af den voksne befolkning, at de jevnligt (hver méned) drikker fem eller flere gen-
stande ved samme lejlighed (sékaldt binge drinking). Andelen er markant sterre blandt meend (35,2 %)
end blandt kvinder (18,4 %). Overordnet falder andelen med stigende alder for bade mand og kvinder.
I perioden 2013 til 2017 ses et fald pa 2,8 procentpoint i andelen, der jeevnligt drikker fem eller flere
genstande ved samme lejlighed. Der ses primeert et fald i alderen 16-34 ar blandt bade maend og kvinder.

I alt har 15,9 % af den voksne befolkning et usundt kostmenster. Andelen er storre blandt meend (20,3 %)
end blandt kvinder (11,6 %). Dette gaelder i alle aldersgrupper. Der er en markant sammenhang
mellem uddannelsesniveau og usund kost. Saledes har 5,4 % af borgerne med en lang videregdende
uddannelse et usundt kostmenster, mens det samme galder for 26,7 % af dem med grundskole som
hojest gennemforte uddannelsesniveau. Andelen er iszr stor blandt arbejdslese (22,8 %), fortidspen-
sionister (24,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (21,8 %). I perioden 2010 til 2017 er der sket en
mindre stigning i andelen med et usundt kostmenster pa 2,6 procentpoint.

Blandt personer, der har et usundt kostmenster, angiver 56,1 %, at de gerne vil spise mere sundt. I alle
aldersgrupper er andelen sterre blandt kvinder end blandt maend.

Fysisk aktivitet

Vagt

I alt opfylder 28,8 % af den voksne befolkning ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet.
Der ses ikke naevneveardig forskel pa andelen blandt mand og kvinder. Andelen er mindst blandt de
16-24-drige maend (18,2 %) og kvinder (19,7 %) og sterst i aldersgruppen 75 ar eller derover for bade
meand (38,8 %) og kvinder (45,5 %). Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fy-
sisk aktivitet, er is@r stor blandt personer med grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau
(42,4 %) og fertidspensionister (43,4 %).

Blandt personer, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, angiver 71,0 %,
at de gerne vil vaere mere fysisk aktive. Andelen er storre blandt kvinder (74,4 %) end blandt mand
(67,4 %).

I alt har 59,5 % af den voksne befolkning totalt mindst otte timers stillesiddende tid pa en typisk hver-
dag. Der er en markant sammenhang mellem uddannelsesniveau og stillesiddende tid. Saledes stiger
forekomsten fra 37,9 % blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau
til 77,4 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Lalter 51,0 % af den voksne befolkning moderat eller svaert overvagtige (BMI>25), og hver sjette
(16,8 %) er svaert overvaegtig (BMI>30). I alle aldersgrupper er andelen af overvagtige storre blandt
maend end blandt kvinder. Der ses en klar sammenhang mellem uddannelsesniveau og svar overvagt.
Blandt personer med grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau er 26,3 % sveart over-
vaegtige mod 8,1 % blandt personer med en lang videregidende uddannelse. Blandt fortidspensionister
er na@sten hver tredje (32,1 %) svart overvagtig. I perioden 2010 til 2013 er andelen af svart over-
vaegtige steget 3,2 procentpoint.

Flere samtidige risikofaktorer
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Risikofaktorer som usund kost, rygning, stort alkoholforbrug, sver overvagt samt manglende fysisk
aktivitet har hver for sig betydning for sundheden, og risikoen for at i en rekke sygdomme stiger
betydeligt, nér flere risikofaktorer er til stede pa samme tid. Blandt mand er der 7,6 %, der har 3-5



risikofaktorer, mens det kun galder 4,7 % blandt kvinder. Der er en steerk sammenhang mellem hejest
gennemforte uddannelsesniveau og antal risikofaktorer. Andelen med to eller flere risikofaktorer falder
med stigende uddannelsesniveau.

Kontakt til egen lzege

Omkring otte ud af ti (78,8 %) voksne danskere har varet hos egen lege inden for de seneste 12
maneder. Andelen er storre blandt kvinder (84,2 %) end blandt mand (73,1 %). Der ses en stor andel,
der har varet hos egen laege, blandt fortidspensionister (88,1 %). I perioden 2010 til 2017 er andelen,
der har varet hos egen laeege inden for de seneste 12 maneder, stort set uendret.

En del af de borgere, der har veret ved egen laege, har modtaget rad fra lagen om deres sundhed.
Blandt dagligrygere har 38,7 % af mandene og 33,7 % af kvinderne faet rdd om rygestop. Blandt
borgere med usundt kostmenster har 12,7 % blandt mand og 11,7 % blandt kvinder modtaget rad om
at @ndre deres kostvaner. Sterst forskel mellem mand og kvinder ses i andelen, der har modtaget rad
om at nedsette deres alkoholforbrug. Her har 19,4 % af mandene, der overskrider hejrisikogransen,
faet rad mod kun 8,3 % af kvinderne. I perioden 2010 til 2017 ses en stigning i andelen, der har faet
rad om at nedsette alkoholforbruget blandt personer, der overskrider hejrisikogransen, og et fald

i andelen, der har faet rdd om at &ndre kostvaner, om at dyrke motion og om vagttab blandt sveert
overvagtige.

Sociale relationer

I alt oplever 6,3 % af den voksne befolkning ofte eller en gang imellem at veere alene, selvom de mest
har lyst til at veere sammen med andre. Den sterste andel ses 1 aldersgruppen 16-24 ér for bade mend
(8,5 %) og kvinder (10,3 %). Der ses en sammenhang mellem uddannelse og det at veere uensket
alene. Saledes falder andelen fra 9,1 % blandt personer med grundskole som hejest gennemforte ud-
dannelsesniveau til 4,2 % blandt personer med en lang videregédende uddannelse. Der ses endvidere en
relativt stor andel blandt fertidspensionister (17,6 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (16,3 %). 1
perioden 2010 til 2017 er andelen, der ofte er uensket alene, steget 0,7 procentpoint.

Gode levear

Middellevetiden i Danmark er steget fra 2010 til 2017 for bade maend og kvinder, men sporgsmaélet er,
om de ekstra ar leves med godt eller darligt helbred? Gode levear er belyst ud fra tre indikatorer: ande-
len med fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred, andelen uden langvarig sygdom og
andelen med godt mentalt helbred. For alle tre indikatorer gaclder, at andelen af forventede gode levear
for en 16-arig mand eller en 16-arig kvinde er ueendret eller faldet svagt fra 2010 til 2017. Saledes er
den stigende middellevetid kun i en vis grad fulgt af en tilsvarende stigning i gode leveér.

1.2 Lasevejledning

For at forstd resultaterne af undersegelsen korrekt er det vigtigt at vaere opmarksom pa en razkke
forhold. ‘Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2017’ preesenterer resultater fra en
sakaldt tvaersnitsundersegelse, hvilket betyder, at en rekke forhold er malt pa samme tidspunkt. En
tvaersnitsundersggelse giver et gjebliksbillede og kan pege pa sammenhange, men det er ikke muligt
at pavise, hvad der er arsag, og hvad der er virkning. Der kan for eksempel ses en sammenhang
mellem sver overvaegt og stillesiddende fritidsaktivitet, men det er ikke muligt at fastsla, om det er
overvagten, der har forarsaget den stillesiddende fritidsaktivitet, eller om det er den stillesiddende
fritidsaktivitet, der er arsag til overvagten.

Hvert afsnit indledes med en kort introduktion. Herefter folger ¢t eller flere opslag om emnet, der for

det enkelte emne viser udviklingen mellem 2010, 2013 og 2017. I hvert afsnit beskrives de enkelte
spergsmal, og der vises en opslagstabel, der for hvert spergsmal viser udviklingen samt forekomsten
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og fordelingen i forhold til forskellige sociodemografiske baggrundsvariable'. Tabellen er efterfulgt af
kommentarer, der forklarer tabellen.

En del tabeller og figurer i de indledende afsnit til kapitlerne viser ‘Kens- og aldersjusteret procent’
eller blot ‘Aldersjusteret procent’. Denne procent angiver andelen i befolkningen med den givne in-
dikator, séfremt henholdsvis kens- og aldersfordelingen eller blot aldersfordelingen i den pagaldende
gruppe er som i den europaiske standardbefolkning (3). Baggrunden for disse justerede andele er, at
aldersfordelingen i to grupper kan vare temmelig forskellig, hvilket kan gere en sammenligning af
andele i grupperne problematisk, hvis man ikke justerer.

Opslagstabeller

Procent

OR

For hvert af de undersogte emner (fx alkohol, rygning, kost m.fl.) vises udviklingen i perioden 2010 til
2017 samt forekomsten og fordelingen i 2017 i forhold til felgende sociodemografiske variable: Kon
og alder, uddannelse, erhvervsmaessig stilling, samlivsstatus og region. Opgerelsen prasenteres i en
opslagstabel. Desuden praesenteres for hvert enkelt emne en figur, som viser udviklingen og forekom-
sten opdelt pé ken og aldersgrupper. Udviklingen fra 2010 til 2017 vises kun, hvis spergsmaélet er
stillet pa preecis samme made i alle tre undersegelser i 2010, 2013 og 2017.

Alle opslagstabeller er opbygget pd samme made. I forste raekke er angivet en overskrift for hver af
sojlerne i tabellen. Sgjlerne har altid den samme rekkefolge nemlig ‘Procent’, ‘OR’ (odds ratio), ‘95 %
sikkerhedsgrenser’ og til sidst ‘Antal svarpersoner’.

Sejlen ‘Procent’ angiver andelen i den voksne befolkning med den givne indikator.

Sejlen ‘OR’ viser odds ratio. OR giver et mal for, om forekomsten i den aktuelle gruppe ligger over
eller under forekomsten i en anden gruppe, der benavnes referencegruppen, nar der tages hgjde for
eventuelle forskelle i kens- og alderssammensatning i de to grupper. Referencegruppen kan kendes
ved, at OR er 1, og at der ikke er angivet 95 % sikkerhedsgranser ud for gruppen.

For variablen ‘Region’ kan referencegruppen ikke ses, eftersom den er et landsgennemsnit, det vil sige
en slags gennemsnit af OR i regionerne. Enkelte steder er der ikke beregnet OR. Det gelder for grup-
perne ‘Under uddannelse’, ‘Efterlonsmodtagere’ og ‘Alderspensionister’. Arsagen er, at der er tale om
grupper, som er afgrenset ved en bestemt alder, hvorfor det ikke er relevant at justere for alder. For en
uddybende forklaring af OR henvises til tekstboksen senere i dette afsnit.

95 % sikkerhedsgranser

Sejlen 95 % sikkerhedsgranser’ indeholder et 95 % sikkerhedsinterval for OR. Intervallet angiver
den nedre og den gvre granse. Dette interval indeholder i 95 % af tilfeeldene den sande vaerdi af OR.

Antal svarpersoner

Sajlen ‘Antal svarpersoner’ viser antallet af (uveegtede) svarpersoner i den pageldende gruppe.

Hvordan tallene skal forstas, kan ses i tabel 1.2.1.2, hvor sveer overvagt er brugt som eksempel.

Udvikling i kens- og aldersgrupper

Ud over opslagstabellen er der lavet en figur, der viser forekomsten inden for kens-og aldersgrupper
samt, hvor det er muligt, udviklingen fra 2010 til 2017. Denne figur er kommenteret i et tekstafsnit
sammen med den overordnede @ndring, der ses i opslagstabellen (se tabel 1.2.1).

1) For klassifikation af udvalgte variable — se bilag B.
2) Se bilag A for flere detaljer om vaegtning.
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Tekstkommentarer

Efter opslagstabellen folger en side med kommentarer til tabellen. Pé siden kommenteres forekom-
sten af indikatoren i forhold til ken og alder, uddannelse, erhvervsmeessig stilling, samlivsstatus

og bopelsregion samt udvikling i perioden 2010 til 2017. Betydningsfulde forskelle og menstre
beskrives, men der kommenteres for eksempel ikke pa grupperne ‘Under uddannelse’, ‘Efterlons-
modtagere’ og ‘Alderspensionister’, under henholdsvis ‘Uddannelse’ og ‘Erhvervsmeessig stilling’, da
disse grupper er afgraenset ved en bestemt alder. Det er derfor vanskeligt at sammenligne forekomsten
i disse grupper med forekomsten i grupper, der har en anderledes alderssammensatning.

Derudover er det undersagt, hvordan udviklingen har vaeret inden for de forskellige uddannelsesgrup-
per. Denne udvikling vil imidlertid ikke blive illustreret i en figur som standard, men vil i stedet blive
kommenteret sammen med den generelle udvikling (samt som ‘data ikke vist’).

Hvad er en odds ratio (OR)?

10

En odds ratio (OR) er et ofte anvendt mal for ssmmenhang mellem to variable, og som navnet
antyder, er det et forhold (ratio) mellem to odds (chance).

Hvis OR er 1, er der ingen forskel pa de to grupper. Hvis OR er storre end 1, betyder det generelt,
at den aktuelle gruppe i hojere grad end referencegruppen har svaret ‘ja’ til den betragtede indika-
tor. Hvis OR er mindre end 1, har den betragtede gruppe i mindre grad end referencegruppen svaret
‘ja’ til den betragtede indikator.

For nzrmere at illustrere udregning af en OR benyttes nedenstaende tabel, som viser et hypotetisk
eksempel pa sammenha@ngen mellem kon og langvarig sygdom.

Antal meend og kvinder, der har en langvarig sygdom

T T e | ois
437 706

Mezend 269 0,62
Kvinder 311 435 746 0,71

Eftersom 38 % af mandene (269/706) og 42 % af kvinderne (311/746) i dette eksempel har en
langvarig sygdom er konklusionen, at meend i mindre grad end kvinder svarer, at de har en lang-
varig sygdom.

Tankegangen for OR er som folger: 269 mand har en langvarig sygdom, mens 437 ikke har.

Dette giver et odds for langvarig sygdom pa 269/437=0,62. Dvs. for hver mand, som ikke har en
langvarig sygdom, er der 0,62, der har. Tilsvarende er odds for kvinder 311/435=0,71. For hver
kvinde, som ikke har en langvarig sygdom, er der saledes 0,71, der har. Nér vi vaelger kvinder som
referencegruppe, betyder det at OR er 0,62/0,71=0,86. Eftersom OR er mindre end 1, og kvinder

er valgt som referencegruppe, betyder det, at maend i mindre grad end kvinder har en langvarig
sygdom.
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Tabel 1.2.1 Eksempel pa opslagstabel. Sveer overvaegt (tabel 4.5.4 i rapporten)

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

2010 13,6 172.515
2013 14,1 1,05 (1,03;1,08) 156.143
2017 16,8 1,30 (1,27;1,32) 171.126
Mzend 16-24 ar 6,6 0,27 (0,24;0,31) 7.239
25-34 ar 13,3 0,60 (0,55;0,66) 7.328
35-44 ar 18,1 0,86 (0,80;0,93) 10.248
45-54 ar 20,4 1 14.461
55-64 ar 21,9 1,09 (1,03;1,17) 15.090
65-74 ar 22,0 1,10 (1,03;1,17) 15.808
>75 ar ﬁ,() & (0,63;0,74) 8.705
o Alemesd S s
Kvinder 16-24 ar 8,1 0,32 (0,29;0,35) 9.371
25-34 ar 15,0 0,64 (0,60;0,69) 9.878
35-44 ar 18,1 0,81 (0,76;0,86) 13.070
45-54 ar 21,5 1 17.293
55-64 ar 19,5 0,88 (0,83;0,94) 16.783
65-74 ar 17,9 0,80 (0,75;0,85) 16.382
>75 ar 13,6 0,57 (0,53;0,62) 9.470
__--__
Uddannelse Under uddannelse 12.105
Grundskole 26,3 2,40 (2,26;2,55) 13.784
Kort uddannelse 20,6 1,58 (1,52;1,65) 61.608
Kort videregaende uddannelse 17,1 1,18 (1,11;1,25) 14.141
Mellemlang videregaendg 1 36.199
Lang videregaende 0,52 (0,48;0,55) 19.304
Anden uddann 1,50 (1,39;1,62) 8.253

1) Justeret for ken og alder

Tallet angiver, at 20,6 % Tallet angiver, at 61.604

af dem med kort personer med en kort
uddannelse er sveert uddannelse har svaret pa
overvagtige. sporgsmalet.

Tallet angiver odds ratioen, det vil sige, Intervallet 1,52-1,65

hvor meget storre (eller mindre) odds angiver inden for hvilken

(chance) den aktuelle gruppe har for sikkerhedsmargin, at odds

at veere svaert overvagtige 1 forhold til ratioen befinder sig.

referencegruppen, nar der tages hejde

for en eventuelt forskellig kens- og
alderssammensatning i de to grupper.

I dette tilfaelde har personer med en

kort uddannelse 1,58 sterre chance for

at vaere svaert overvagtige 1 forhold til
personer med en mellemlang videregéende
uddannelse, hvor OR star som “1°.
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2 HELBRED OG TRIVSEL

2.1 Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred kan ses som en persons egen samlede vurdering af en rackke helbredsforhold, der
ikke alene kan beskrives ved en opremsning af personens symptomer og sygdomme. Det er velkendt,
at selvvurderet helbred er en selvstaendig risikofaktor for bade sygelighed og dedelighed (1-6). Jo
darligere en person vurderer sit eget helbred, desto sterre er risikoen for sygdom og tidlig ded. Der er
pavist sammenhang mellem dérligt selvvurderet helbred og brug af sundhedsveesenet samt medicin-
brug (7, 8). I internationale anbefalinger om gennemforslen af befolkningsundersogelser fremhaves
vigtigheden af at inkludere spergsmal om selvvurderet helbred (9, 10), da denne indikator giver et
overordnet indtryk af befolkningens helbredsstatus.

Der findes flere forklaringer pa sammenhangen mellem selvvurderet helbred og helbredsindikatorer
som fx sygelighed og ded. For det forste er selvvurderet helbred en persons samlede vurdering af

sit helbred. Denne vurdering omfatter ikke alene den aktuelle helbredssituation, men ogsé udviklin-
gen 1 helbredet gennem livet, kendskab til sygelighed og dedelighed i familien samt en vurdering af
egen helbredstilstand i forhold til jeevnaldrendes. Endvidere kan vurderingen af eget helbred pévirke,
hvordan man reagerer pa og handterer sygdom samt egen forebyggende og sundhedsfremmende
adfeerd. Selvvurderet helbred er ogsa pavirket af oplevelsen af egne ressourcer og muligheden for at fa
stotte og hjelp i ens netveerk i tilfelde af sygdom (5).

I denne undersogelse belyses selvvurderet helbred ud fra folgende spergsmal: “Hvordan synes du, dit
helbred er alt i alt?’, hvortil det har vaeret muligt at svare:

*  Fremragende
* Veldig godt
* Godt

*  Mindre godt
e Darligt
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Tabel 2.1.1 Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

2010 85,0 1 175.130
2013 85,2 1,03 (1,00;1,05) 160.394
2017 83,2 0,88 (0,86;0,90) 182.169
Mzend 16-24 ar 93,5 2,76 (2,46;3,10) 8.379
25-34 ar 90,7 1,86 (1,68;2,06) 8.221
35-44 ar 88,0 1,41 (1,29;1,53) 11.086
45-54 ar 83,9 1 15.277
55-64 ar 78,7 0,71 (0,66;0,76) 15.779
65-74 ar 82,6 0,91 (0,85;0,97) 16.307
>75 ar 74,0 0,55 (0,51;0,59) 8.979
S Alemesd 83 840
Kvinder 16-24 ér 89,8 2,36 (2,16;2,57) 10.466
25-34 ar 88,8 2,11 (1,95;2,30) 10.741
35-44 ar 84,0 1,40 (1,31;1,50) 13.942
45-54 ar 78,9 1 18.254
55-64 ar 76,8 0,89 (0,83;0,94) 17.565
65-74 ar 80,6 1,11 (1,05;1,18) 16.999
>75 ér 66,9 0,54 (0,51;0,58) 10.174
o Alekvindr 813 sl
Uddannelse Under uddannelse 91,3 12.272
Grundskole 68,1 0,37 (0,34;0,39) 14.033
Kort uddannelse 82,0 0,66 (0,63;0,69) 62.137
Kort videregédende uddannelse 85,6 0,87 (0,82;0,93) 14.228
Mellemlang videregaende udd. 87,3 1 36.399
Lang videregaende uddannelse 92,1 1,54 (1,43;1,65) 19.361
Anden uddannelse 75,0 0,45 (0,42;0,49) 8.351
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 90,5 1 85.968
Arbejdslese 73,2 0,26 (0,24;0,29) 3.245
Fortidspensionister 43,4 0,09 (0,09;0,10) 5.881
Andre uden for arbejdsmarkedet 58,9 0,11 (0,11;0,12) 7.415
Efterlonsmodtagere 84,5 4.285
Alderspensionister 76,8 52.459
Samlivsstatus Gift 84,4 1 99.525
Samlevende 87,6 0,85 (0,81;0,90) 25.822
Enlig (separeret, skilt) 71,8 0,51 (0,49;0,54) 14.212
Enlig (enkestand) 71,1 0,72 (0,68;0,76) 10.758
Enlig (ugift) 85,2 0,53 (0,50;0,56) 31.852
Region Hovedstaden 85,2 1,14 (1,11;1,17) 59.023
Sjelland 81,4 0,95 (0,92;0,98) 21.017
Syddanmark 80,8 0,88 (0,85;0,90) 42918
Midtjylland 84,6 1,10 (1,06;1,13) 35.150
Nordjylland 81,9 0,96 (0,93;0,99) 24.061

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:
I alt vurderer 83,2 % af den voksne befolkning deres helbred som fremragende, valdig godt eller godt.
Andelen er sterre blandt maend (85,3 %) end blandt kvinder (81,3 %), og et lignende menster gen-
findes i alle aldersgrupper. Blandt begge kon falder andelen med stigende alder, dog med undtagelse af
personer i aldersgruppen 65-74 ar, hvor andelen stiger for derefter at falde.

Uddannelse:
Der er en klar sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der vurderer
eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt. Saledes stiger andelen fra 68,1 % blandt per-
soner med grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau til 92,1 % blandt personer med en
lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:
Andelen med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred er markant sterre blandt
beskeeftigede (90,5 %) end blandt fertidspensionister (43,4 %), andre uden for arbejdsmarkedet
(58,9 %) og arbejdslese (73,2 %).

Samlivsstatus:
Der er procentvist flere, som vurderer deres helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, blandt
gifte, samlevende og enlige (ugifte) end blandt de evrige samlivsgrupper. Nar der tages hgjde for
kons- og aldersforskelle mellem grupperne, er forekomsten hejere blandt gifte sammenlignet med de
ovrige samlivsgrupper.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred storre i Region Hovedstaden og Region Midtjylland og mindre i Region Sjzlland, Region
Syddanmark og Region Nordjylland.

Udyvikling:

Der er i perioden 2010 til 2017 sket et mindre fald i andelen, der vurderer eget helbred som fremra-
gende, vaeldig godt eller godt, fra 85,0 % til 83,2 %. Faldet i perioden skyldes imidlertid alene et fald
mellem 2013 og 2017. Faldet ses i alle kens- og aldersgrupper, med undtagelse af de aldste alders-
grupper. Der ses i perioden et mindre fald i andelen pa tvars af alle uddannelsesgrupper (data ikke
vist).

Figur 2.1.1 Andel, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt,
blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W 2013 W 2017

100

80 -

60 -

40 -

20 -

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 Alder
Mand Kvinder
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Tabel 2.1.2 Selvvurderet helbred blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper.
Procent

16-24 ar | 25-34 ar | 35-44 ar | 45-54 ar | 55-64 ar | 65-74 ar

Fremragende
_--------
Godt
_--------
Darligt
_--------
Antal svarpersoner 8.379 8.221 11.086 15.277 15.779 16.307 8.979 84.028
Kvinder
Fremragende
_--------
Godt
_--------
Darligt
_--------
Antal svarpersoner 10.466 10.741 13.942 18.254 17.565 16.999 10.174 98.141

I tabel 2.1.2 ses svarfordelingen for selvvurderet helbred blandt mand og kvinder i forskellige alders-
grupper.
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2.2 Fysisk og mentalt helbred

Der findes flere forskellige sporgeskemaer, der kan anvendes til beskrivelse af en befolknings selvvur-
derede fysiske og mentale helbredstilstand. I denne undersegelse anvendes SF-12 spergeskemaet. SF
star for Short Form, og spergeskemaet bestar af 12 spergsmal, som belyser svarpersonernes helbreds-
tilstand inden for de seneste fire uger i forhold til helbredsrelaterede begransninger i fysisk funktion,
social funktion og mentalt velbefindende (1-3).

SF-12 er et generisk mal for helbredsstatus, hvilket betyder, at spargsmélene ses som relevante for
béade syge og raske. Af denne grund er SF-12 velegnet at anvende i1 befolkningsundersegelser til
bestemmelse af den almene helbredstilstand i den generelle befolkning.

Pé baggrund af svarpersonernes besvarelse er det muligt at udregne en samlet score for henholdsvis
en mental helbredskomponent® og en fysisk helbredskomponent*. For begge helbredskomponenter
galder, at jo hejere score, desto bedre helbredsstatus. Alle 12 spergsmal indgar i beregningen af savel
den fysiske som den mentale helbredskomponent, men vegtningen af de enkelte spergsmal er forskel-
lig (4). Der indgar kun besvarelser fra personer, der har svaret pa samtlige 12 spergsmal.

3) I Den Nationale Sundhedsprofil 2010 er der defineret en standardafgreensning for den mentale helbredskomponent, sadan at gruppen, der har
darligt mentalt helbred, er afgreenset til de 10 % med den laveste score pa den mentale helbredskomponent. Dette svarer til en score pa 35,76
eller derunder. Gransen er den samme for kvinder og mand. Se mere (5).

4) For den fysiske helbredskomponent gaelder samme som ovenstdende. Dog er scoren pa 35,37 eller derunder.
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Tabel 2.2.1 Darligt fysisk helbred

Meaend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

10,0
10,1
11,3
2,0
33
5,5
9,1
14,7
14,2
27,1

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for kon og alder
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16-24 ér
25-34 ér
35-44 ér
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregédende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

5,4
9,0
13,9
17,2
17,4
37,3

27,8
12,9
9,5
8,0
4,0
18.8
49
133
47,8
25,5
10,8
22,3
113
7.3
20,2
30,3
7,1
9,2
13,5
13,4
10,4
13,1

hedsgranser
155.427
0,97 (0,95;1,00) 145.440
1,08 (1,05;1,11) 165.584
0,20 (0,17;0,25) 7.742
0,34 (0,29;0,40) 7.724
0,58 (0,52;0,66) 10.458
1 14.389
1,72 (1,57;1,88) 14.615
1,66 (1,52;1,81) 14.644
3,71 (3,39:4,07) 7.294
0,19 (0,17;0,22) 9.829
0,35 (0,31;0,39) 10.170
0,61 (0,56;0,67) 13.227
1 17.103
1,28 (1,19;1,37) 16.044
1,30 (1,21;1,40) 14.735
3,67 (3,41;3,96) 7.610
s
11.834
3,02 (2,82;3,24) 11.889
1,69 (1,60;1,78) 57.690
1,21 (1,12;1,31) 13.459
1 34.484
0,59 (0,54;0,65) 18.687
2,33 (2,14;2,54) 7.482
1 82.644
3,38 (2,98;3.83) 3.087
14,28 (13,2;15,4) 5.016
9,18 (8,49;9,93) 6.960
3.892
44.283
1 90.801
1,20 (1,13;1,28) 24.629
1,78 (1,68;1,89) 12.614
1,51 (1,41;1,61) 8.486
1,66 (1,55;1,77) 29.054
0,80 (0,77;0,83) 56.111
1,07 (1,02;1,12) 18.588
1,17 (1,13;1,21) 37.221
0,93 (0,89;0,96) 31.285
1,08 (1,04;1,13) 22.379
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Ken og alders:
I alle aldersgrupper er andelen med dérligt fysisk helbred sterre blandt kvinder (13,3 %) end blandt
mand (9,3 %). Blandt begge kon stiger andelen med darligt fysisk helbred med stigende alder med
undtagelse af mand i alderen 65-74 ar, hvor andelen er lidt mindre end blandt maend i alderen 55-64 ar.

Uddannelse:

Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen med dar-
ligt fysisk helbred. Saledes falder andelen fra 27,8 % blandt personer med grundskole som hgjeste
gennemforte uddannelsesniveau til 4,0 % blandt personer med en lang videregadende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Den storste andel af personer med darligt fysisk helbred ses blandt fortidspensionister (47,8 %), mens
den mindste andel ses blandt beskaftigede (4,9 %). Blandt arbejdslese og andre uden for arbejdsmar-
kedet er andelen henholdsvis 13,3 % og 25,5 %.

Samlivsstatus:

Der er procentvis flest med darligt fysisk helbred blandt enlige (enkestand) (30,3 %) og faerrest blandt
enlige (ugifte) (7,1 %) og samlevende (7,3 %). Nar der tages hejde for kens- og aldersforskelle mel-
lem grupperne, ses imidlertid den hojeste forekomst blandt enlige (separerede, skilte) og den laveste

forekomst blandt gifte.

Region:
Sammenlignet med landsgennemsnittet ses en sterre andel med darligt fysisk helbred i Region Sjel-
land, Region Syddanmark og Region Nordjylland og en mindre andel i Region Hovedstaden og
Region Midtjylland.

Udyvikling:

I perioden 2010 til 2017 er der overordnet set sket en mindre stigning i andelen med darligt fysisk hel-
bred, fra 10,0 % til 11,3 %. Der ses en mindre stigning i alle kens- og aldersgrupper, undtaget blandt
kvinder pa 65 ar eller derover, hvor der er sket et fald. Dette fald er dog fortrinsvis sket mellem 2010
og 2013. Der ses ikke noget entydigt menster for udviklingen fra 2010 til 2017 i andelen med darligt
fysisk helbred inden for de forskellige uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 2.2.1 Andel med dérligt fysisk helbred blandt mzend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W2013 W2017
45

40
35
30
25
20
15
10

5

0

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 Alder
Meand Kvinder

5) Definitionen af darligt fysisk helbred baserer sig ikke pa en klinisk begrundet greensevaerdi for skalaen, men snarere pa en relativ greensevaerdi.
Dette medferer, at det ikke i sig selv er sa vaesentligt at fokusere pa absolutte hyppigheder, men derimod pa forskelle mellem grupper og pa
udviklingen over tid.
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Tabel 2.2.2 Darligt mentalt helbred

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgranser svarpersoner

2010 10,0 155.421

2013 10,7 1,09 (1,06;1,12) 145.436

2017 132 140 (1,36;1,43) 165.582

Mznd 16-24 &r 129 118 (1,07;1,31) 7.742

25-34 &r 139 129 (1,17;1,42) 7.724

35-44 ar 12,2 111 (1,01;1,22) 10.458

45-54 &r 11,1 1 14.389

55-64 &r 92 081 (0,74:0,89) 14.615

65-74 &r 59 0,50 (0,45:0,56) 14.644

>75 &r 0,79 (0,70;0,88) 7.294
__--__

Kvinder 16-24 ar 238 1,79 (1,66;1,93) 9.829

25-34 &r 195 138 (1,28:1,50) 10.170

35-44 &r 16,3 1,12 (1,04;1,21) 13.227

45-54 ar 14,9 1 17.102

55-64 Ar 11,8 0,77 (0,71;0,83) 16.043

65-74 Ar 78 048 (0,44:0,53) 14.735

>75 &r 13,1 086 (0,79;0,95) 7.610

o Alevindr 185 8716
Uddannelse Under uddannelse 18,6 11.834
Grundskole 17,2 2,34 (2,16;2,54) 11.889
Kort uddannelse 12,7 1,32 (1,25;1,39) 57.690
Kort videregaende uddannelse 11,1 1,11 (1,02;1,20) 13.459
Mellemlang videregaende udd. 10,7 1 34.482
Lang videregaende uddannelse 9,9 0,87 (0,81;0,94) 18.687
Anden uddannelse 16,0 1,87 (1,70;2,05) 7.482
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 9,5 1 82.643
Arbejdslose 28,5 3,81 (3,44;4,21) 3.087
Fortidspensionister 33,1 5,91 (5,47;6,39) 5.016
Andre uden for arbejdsmarkedet 36,7 6,08 (5,65;6,55) 6.959
Efterlonsmodtagere 5,2 3.892
Alderspensionister 8,5 44.283
Samlivsstatus Gift 9,1 1 90.800
Samlevende 13,0 1,24 (1,17;1,31) 24.629
Enlig (separeret, skilt) 17,8 2,21 (2,08;2,36) 12.614
Enlig (enkestand) 12,8 1,73 (1,58;1,90) 8.486
Enlig (ugift) 19,8 2,14 (2,02;2,26) 29.053
Region Hovedstaden 13,7 1,01 (0,98;1,04) 56.110
Sjeelland 13,2 1,05 (1,01;1,10) 18.588
Syddanmark 13,5 1,04 (1,01;1,08) 37.220
Midtjylland 12,5 0,92 (0,89;0,96) 31.285
Nordjylland 12,7 0,98 (0,94;1,02) 22.379

1) Justeret for kon og alder
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Ken og alders:
Andelen med darligt mentalt helbred er storre blandt kvinder (15,5 %) end blandt mend (10,9 %), og
et tilsvarende menster ses i alle aldersgrupper. Blandt begge ken falder andelen med dérligt mentalt
helbred med stigende alder indtil den aldste aldersgruppe, hvor der ses en stigning. Den markant
storste andel ses blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (23,8 %), mens andelen blandt meend i
samme aldersgruppe er pa 12,9 %.

Uddannelse:

Der ses en sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen med darligt men-
talt helbred. Saledes er andelen storst blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddan-
nelsesniveau (17,2 %) og mindst blandt personer med en lang videregdende uddannelse (9,9 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen med darligt mentalt helbred er markant sterre blandt arbejdslese (28,5 %), fortidspensionister
(33,1 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (36,7 %) sammenlignet med beskaeftigede (9,5 %).

Samlivsstatus:
Andelen med dérligt mentalt helbred er storst blandt enlige (separerede, skilte og ugifte) og mindst
blandt gifte.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet ses en lidt sterre andel af personer med darligt mentalt helbred 1
Region Sjelland og Region Syddanmark og en lidt mindre andel i Region Midtjylland. Forskellene
mellem regionerne er dog beskedne.

Udvikling:

Der er i perioden 2010 til 2017 sket en stigning pé 3,2 procentpoint i andelen med darligt mentalt hel-
bred. Stigningen er overvejende sket mellem 2013 og 2017. Blandt begge kon ses de sterste stigninger
i de yngre aldersgrupper, og stigningen er s&rligt stor blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar. Blandt
personer pa 75 ar eller derover er andelen derimod uendret i perioden. I perioden 2010 til 2017 er der
i alle uddannelsesgrupper sket en stigning i andelen med darligt mentalt helbred, i de fleste grupper
med den sterste stigning mellem 2013 og 2017 (data ikke vist).

Figur 2.2.2 Andel med dérligt mentalt helbred blandt mzend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W2013 2017
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6) Definitionen af darligt mentalt helbred baserer sig ikke pa en klinisk begrundet graenseverdi for skalaen, men snarere pa en relativ graenseverdi.
Dette medferer, at det ikke i sig selv er sa vasentligt at fokusere pa absolutte hyppigheder, men derimod pa forskel mellem grupper og pa
udviklingen over tid.
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Tabel 2.2.3 Andel, der har darligt fysisk og mentalt helbred, opdelt pi udvalgte indikatorer
for sygelighed blandt mzend og kvinder. Aldersjusteret procent

Darligt fysisk Antal Darligt mentalt Antal
helbred svarpersoner helbred svarpersoner

Mzend
Langvarig sygdom Ja 21,1 26.591 18,2 26.591
Nej 2,7 47.734 6,9 47.734
Astma Ja 18,5 4.800 15,6 4.800
Nej 8,9 68.285 10,0 68.285
Diabetes Ja 23,8 5.199 15,7 5.199
Nej 8,5 67.932 10,1 67.932
Forhgjet blodtryk Ja 18,1 16.420 20,0 16.420
Nej 7,3 56.311 9,3 56.311
Kronisk lungesygdom Ja 31,7 3.346 25,9 3.346
Nej 8,1 69.286 9,9 69.286
Slidgigt Ja 24,0 14.686 16,6 14.686
Nej 6,2 58.588 9,5 58.588
Osteoporose Ja 40,5 1.086 27,5 1.086
Nej 8,9 72.215 10,2 72.215
Diskusprolaps /andre rygsygdomme Ja 25,9 10.520 17,7 10.520
Nej 6,6 62.187 9,3 62.187
Psykisk lidelse (>6 méaneders varighed) Ja 24,1 4.462 46,6 4.462
Nej 8,3 68.398 7,4 68.398
Psykisk lidelse (<6 méaneders varighed) Ja 25,6 3.063 49,9 3.063
Nej 8,5 69.527 8,1 69.527
Kvinder
Langvarig sygdom Ja 27,9 32.326 23,1 32.325
Nej 3,7 53.841 10,7 53.840
Astma Ja 25,2 6.791 21,9 6.791
Nej 12,1 77.708 14,5 77.706
Diabetes Ja 28,8 3.676 22,9 3.676
Nej 12,3 80.889 14,7 80.887
Forhgjet blodtryk Ja 22,4 16.308 21,4 16.308
Nej 10,8 68.193 14,4 68.191
Kronisk lungesygdom Ja 36,4 3.138 31,5 3.138
Nej 11,9 80.774 14,6 80.772
Slidgigt Ja 29,5 21.874 20,1 21.874
Nej 8,1 63.210 13,6 63.208
Osteoporose Ja 37,4 4.944 23,7 4.944
Nej 12,0 79.862 14,7 79.860
Diskusprolaps /andre rygsygdomme Ja 35,7 11.619 22,1 11.619
Nej 9,2 72.666 13,9 72.664
Psykisk lidelse (>6 méaneders varighed) Ja 26,0 8.532 472 8.531
Nej 11,6 75.395 10,6 75.394
Psykisk lidelse (<6 méaneders varighed) Ja 25,9 6.123 48,9 6.121
Nej 12,1 76.993 11,6 76.993
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Andel med darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred opdelt pa udvalgte indikatorer

for sygelighed

I tabel 2.2.3 ses andelen med darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred opdelt pa udvalgte indi-
katorer for sygelighed blandt mend og kvinder i den voksne befolkning. Sygelighed er her dels belyst
ved et selvstendigt spergsmal om langvarig sygdom, dels ved spergsmal om en reekke specifikke

sygdomme og lidelser.

Det fremgér af tabellen, at der er en storre andel, som har et darligt fysisk helbred og darligt mentalt
helbred blandt personer, der har en sygdom eller lidelse sammenlignet med personer, der ikke har den
pageldende sygdom eller lidelse. Dette menster ses blandt badde maend og kvinder.

Tabel 2.2.4 Andel, der har darligt fysisk og mentalt helbred, opdelt pa udvalgte indikatorer

for sundhedsadfzerd blandt maend og kvinder. Aldersjusteret procent

Darligt fysisk | Antal svar- | Darligt mentalt
helbred personer helbred

Maend
Ryger dagligt

Overskrider Sundhedsstyrelsens
hejrisikogranse ved
alkoholindtagelse

Opfylder WHO’s minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet

Veagtgrupper

Kostmenster

Kvinder

Ryger dagligt

Overskrider Sundhedsstyrelsens
hejrisikogranse ved
alkoholindtagelse

Opfylder WHO’s minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet

Vagtgrupper

Kostmenster
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Ja
Nej
Ja

Nej
Ja

Nej

Undervagt
Normalvagt
Moderat overvaegt
Sver overvaegt
Sundt

Med sunde og
usunde elementer

Usundt

Ja
Nej
Ja

Nej
Ja

Nej

Undervagt
Normalveegt
Moderat overvagt
Sver overvaegt
Sundt

Med sunde og
usunde elementer

Usundt

14,6

8,6
12,6

9.3
6,2

16,0
243
7,6
8,4
16,0
7,6
8,8

13,4

18,7
12,4
12,4

13,4
8,7

21,5
18,7

9.8
13,1
23,1
10,4
12,8

20,9

12.360

62.233
6.393

66.301
47.320

18.662

714
27.877
31.548
13.107
10.259
47.297

13.953

12.252
74.294
4.532

79.832
54.171

22.027

2.610
43.222
24.370
14.288
18.526
56.296

9.049

16,6

93
16,1

10,0
8,4

14,9
19,0
10,0
9,7
14,1
8,6
9,7

14,5

23,3
13,8
21,3

14,8
12,6

20,6
21,5
13,4
15,3
20,4
11,9
14,6

23,5

Antal svar-
personer

12.360

62.233
6.393

66.301
47.320

18.662

714
27.877
31.548
13.107
10.259
47.297

13.953

12.251
74.293
4.532

79.830
54.169

22.027

2.610
43.220
24.370
14.288
18.526
56.295

9.048
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Andel med darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred opdelt pa udvalgte indikatorer
for sundhedsadfzerd og vaegtgrupper

24

Tabel 2.2.4 viser andelen, der har henholdsvis darligt fysisk helbred og dérligt mentalt helbred opdelt
pa udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd og veegtgrupper.

Blandt begge kon ses det, at andelen med henholdsvis darligt fysisk helbred og darligt mentalt hel-
bred er storre blandt personer, der ryger dagligt, end blandt personer, der ikke ryger dagligt. Blandt
personer, der lever op til WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, ses endvidere en mindre
andel med darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred end blandt personer, der ikke lever op til
anbefalingen. Det fremgar ogsa, at jo sundere et kostmenster, jo mindre er andelen med darligt fysisk
helbred og darligt mentalt helbred.

I forhold til overskridelse af Sundhedsstyrelsens hejrisikogranse ved alkoholindtagelse ses et mindre
entydigt menster. For kvinder er der ingen forskel i andelen med darligt fysisk helbred blandt de, der
overskrider hgjrisikograensen, og de, der ikke gor det. Blandt mand er andelen med darligt fysisk
helbred sterre blandt personer, der overskrider hejrisikogransen, end blandt personer, der ikke over-
skrider hejrisikogreensen. Andelen med darligt mentalt helbred er sterre blandt bdde meend og kvinder,
der overskrider hgjrisikogrensen, end blandt mand og kvinder, der ikke gor det.

Andelen af mend og kvinder med henholdsvis darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred er
storre blandt sveert overvegtige og undervagtige sammenlignet med normalvagtige og moderat over-
vagtige.
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2.3 Stress

Stress udger et stigende folkesundhedsproblem og kan beskrives som en kortere- eller laengerevarende
tilstand karakteriseret ved anspandthed og ulyst (1). Oplevelsen af stress er subjektiv, men atha@nger
af faktorer sdsom egne og miljebestemte ressourcer og af, hvordan man individuelt fysisk og psykisk
reagerer pa og handterer stressen, sakaldt ‘coping’ (2). Selvom stress ikke i sig selv defineres som

en sygdom, er leengerevarende stress en risikofaktor for adskillige tilstande og sygdomme, herunder
forhgjet blodtryk (3), hjertekarsygdom (4-6) og depression (7), ligesom ogsé livskvalitet og det
almene velbefindende kan blive negativt pavirket af stress. Stress omfatter bade private og arbe-
jdsmaessige faktorer og udger et alvorligt folkesundhedsmaessigt problem med store konsekvenser

pé bade individ- og samfundsniveau, sidstnavnte i form af eksempelvis omkostninger som folge af
sygefraveer (2).

I denne undersogelse er stressniveauet malt ved Cohens Perceived Stress Scale (PSS), som er en
valideret stressskala (8, 9). PSS bestar af 10 spergsmal, der handler om, i hvilket omfang svarpersonen
inden for de seneste fire uger har oplevet sit liv som uforudsigeligt, ukontrollerbart eller belastende, og
om han eller hun foler sig nerves eller stresset. Skalaen gar fra 0 til 40. Jo hejere score, desto hejere
grad af oplevet stress.
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Tabel 2.3.1 Hejt stressniveau

Mznd

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmassig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

26

2010
2013
2017
16-24 &r
25-34 &r
35-44 &r
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregdende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaeftigede

Arbejdslose
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

hedsgraenser
20,8 1 14.183
21,3 1,03 (0,98;1,08) 149.846
25,1 1,29 (1,23;1,35) 168.802
23,4 1,15 (1,06;1,24) 7.485
24,6 1,23 (1,14;1,33) 7.553
22,7 1,10 (1,03;1,19) 10.330
21,0 1 14.373
19,6 0,92 (0,85;0,98) 14.841
14,6 0,64 (0,60;0,69) 15.364
20,4 0,96 (0,89;1,04) 8.041
o Tt
40,5 1,76 (1,65;1,87) 9.618
34,0 1,33 (1,25;1,42) 10.038
29,6 1,09 (1,02;1,15) 13.153
27,9 1 17.251
24,6 0,84 (0,80;0,90) 16.548
19,3 0,62 (0,58;0,66) 15.725
27,1 0,96 (0,90;1,03) 8.482
o ssis
32,4 11.809
33,1 2,58 (2,43;2,73) 12.861
24,8 1,46 (1,40;1,53) 59.600
21,4 1,17 (1,10;1,24) 13.691
19,8 1 35.097
17,5 0,82 (0,77;0,87) 18.833
31,2 2,15 (2,00;2,30) 7.872
19.4 1 83.272
47,0 3,60 (3,29;3,93) 3.141
55,6 6,07 (5,67;6,50) 5.284
54,6 5,55 (5,19;5,94) 7.102
13,7 4.072
19,8 47.612
19,9 1 93.007
25,5 1,22 (1,17;1,27) 24.938
30,6 1,79 (1,70;1,88) 13.066
24,9 1,35 (1,26;1,44) 9.293
33,3 1,83 (1,75;1,91) 28.498
253 0,99 (0,97;1,01) 56.596
25,6 1,07 (1,03;1,10) 18.978
26,4 1,09 (1,06;1,12) 38.247
23,8 0,92 (0,89;0,95) 32.333
23,7 0,94 (0,91;0,97) 22.648
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Ken og alder’:

Andelen med et hojt stressniveau er hgjere blandt kvinder (29,0 %) end blandt mend (21,0 %). Et
tilsvarende menster ses i alle aldersgrupper. Blandt begge kon falder andelen med et hgjt stressniveau
indtil den eldste aldersgruppe, hvor der ses en stigning. Den mindste andel ses blandt mend i alders-
gruppen 65-74 ar, mens den storste andel ses blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar.

Uddannelse:

Der ses en klar sammenhang mellem hgjest gennemferte uddannelsesniveau og andelen med et hojt
stressniveau. Saledes falder andelen fra 33,1 % blandt personer med grundskole som hgjest gennem-
forte uddannelsesniveau til 17,5 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Der ses en storre andel med et hojt stressniveau blandt arbejdslese (47,0 %), fertidspensionister (55,6 %)
og andre uden for arbejdsmarkedet (54,6 %) end blandt beskeftigede (19,4 %).

Samlivsstatus:

Andelen med et hojt stressniveau er mindre blandt gifte sammenlignet med samlevende og enlige
(separerede, skilte, enkestand, ugifte).

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen af personer med et hgjt stressniveau sterre i Region Sjel-
land og Region Syddanmark og mindre i Region Midtjylland og Region Nordjylland.

Udvikling:
I perioden 2010 til 2017 er der sket en stigning pé 4,3 procentpoint i andelen med et hejt stressniveau,
fra 20,8 % til 25,1 %. Stigningen ses dog ikke for mand pa 75 ar eller derover, eller for kvinder i
aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ér eller derover. Blandt personer i aldersgruppen 75 ar eller derover
ses et fald i perioden. I alle uddannelsesgrupper, undtaget blandt mand med en kort videregaende ud-
dannelse, er der fra 2010 til 2017 sket en stigning i andelen med et hojt stressniveau (data ikke vist).

Figur 2.3.1 Andel med hgjt stressniveau blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W2013 MW2017
45

40

35
30
25
20
15
10
5
0 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 275 Alder
Mand Kvinder

7) Definitionen af hejt stressniveau baserer sig ikke pa en klinisk begrundet graensevzrdi for skalaen, men snarere pa en relativ greenseveaerdi. Dette
medforer, at det ikke i sig selv er s& vaesentligt at fokusere pa absolutte hyppigheder, men derimod pa forskel mellem grupper og pa udviklingen
over tid.
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Sammenhzeng mellem hgjt stressniveau og udvalgte indikatorer for sundhedsadfzerd, trivsel

0og vagtgrupper
Affigur 2.3.2 ses sammenhangen mellem et hejt stressniveau og udvalgte indikatorer for sundhed-
sadfeerd, trivsel og vaegtgrupper. Det fremgér, at andelen med et fremragende, vaeldig godt eller godt
selvvurderet helbred og andelen, der opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er
mindre blandt personer med et hojt stressniveau end blandt personer, der ikke har et hejt stressniveau.
Andelen med langvarig sygdom, andelen, der ryger dagligt, og andelen af svart overveagtige er storre
blandt personer med et hejt stressniveau sammenlignet med personer, der ikke har et hgjt stressniveau.

Figur 2.3.2 Forekomsten af udvalgte indikatorer for sundhedsadfeerd og trivsel opdelt pa
stressniveau. Aldersjusteret procent

% M Hojt stressniveau B Ikke hejt stressniveau
100 A: Andel med fremragende, veldig godt eller godt
90 selvvurderet helbred
80 B: Andel med darligt mentalt helbred
70 C: Andel med langvarig sygdom
60
50 D: Andel, der ryger dagligt
40 E: Andel, der opfylder WHO’s
30 minimumsanbefaling for fysisk aktivitet
20 F: Andel sveert overvaegtige (BMI>30)
10
0

28 DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017



3

SYGELIGHED

3.1 Langvarig sygdom

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE S

En stigende andel danskerne ma i dag regne med at komme til at leve en del af deres liv med én eller
flere langvarige sygdomme (kroniske sygdomme). Denne stigning kan blandt andet forklares med
forbedrede levekar, hvilket resulterer i en hegjere middellevetid. Med en stigende middellevetid vokser
andelen af @ldre i befolkningen, og da @ldre oftere far kroniske sygdomme, vil en sddan e&ndring i be-
folkningens demografiske sammensatning have en betydning for forekomsten af kroniske sygdomme.
Forbedrede behandlingsmuligheder forer ogsa til, at flere lever l&ngere med en kronisk sygdom.
Kroniske sygdomme kan medfere tab af livskvalitet for den enkelte, men kan ogsa medfere store
samfundsmaessige omkostninger (1). Dog har mange mennesker, der lever med kroniske sygdomme,
en udmarket livskvalitet og funktionsevne i hverdagen.

Andelen, der har én eller flere langvarige sygdomme, er belyst ved spergsmélet: “Har du nogen lang-
varig sygdom, langvarig eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig lidelse? Med langvarig
menes mindst 6 maneder’. Der var mulighed for at svare enten “Ja’ eller “Nej’. Det har saledes ikke
vaeret muligt at angive, hvilke sygdomme det drejede sig om.

29
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Tabel 3.1.2 Langvarig sygdom

Meaend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for kon og alder

30

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ér
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

hedsgranser
334 1 170.020
34,9 1,06 (1,04;1,07) 155.569
35,6 1,08 (1,06;1,09) 173.597
19,1 0,46 (0,42;0,49) 7.567
24,1 0,62 (0,58;0,66) 7.624
28,1 0,76 (0,71;0,81) 10.525
34,0 1 14.689
43,5 1,50 (1,42;1,58) 15.253
45,6 1,63 (1,54;1,72) 15.765
49,5 1,90 (1,79;2,03) 8.413
23,8 0,46 (0,43;0,49) 9.793
26,2 0,52 (0,49;0,55) 10.194
32,3 0,70 (0,66;0,74) 13.451
40,5 1 17.703
46,2 1,26 (1,20;1,33) 17.048
44,7 1,19 (1,13;1,25) 16.391
51,4 1,56 (1,47;1,65) 9.181
S wae
22,7 12.200
48,4 1,36 (1,29;1,43) 13.478
38,3 1,13 (1,09;1,17) 61.411
34,8 0,98 (0,93;1,03) 14.132
35,0 1 36.142
26,9 0,77 (0,73;0,80) 19.265
42,1 1,24 (1,17;1,31) 8.220
27,7 1 85.591
41,2 1,99 (1,82;2,16) 3.228
84,8 12,45 (11,3;13,7) 5.504
52,9 3,83 (3,59;4,09) 7.375
41,9 4.176
47,3 49.750
36,0 1 95.812
29,5 1,17 (1,13;1,21) 25.640
48,7 1,56 (1,50;1,63) 13.375
48,8 1,15 (1,09;1,21) 9.867
31,2 1,59 (1,53;1,66) 28.903
34,1 0,96 (0,94;0,98) 57.517
37,7 1,01 (0,98;1,03) 19.663
36,2 0,99 (0,97;1,01) 40.259
34,8 0,98 (0,95;1,00) 33.073
38,3 1,07 (1,04;1,10) 23.085
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Kon og alder:
I alt angiver 35,6 % af den voksne befolkning at have én eller flere langvarige sygdomme, langvarig
eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig lidelse. Andelen er sterre blandt kvinder (37,5 %)
end blandt maend (33,7 %). Andelen stiger med stigende alder for bdde mend og kvinder, med und-
tagelse af 65-74-arige kvinder.

Uddannelse:

Der ses en klar sammenhang mellem hgjest gennemferte uddannelsesniveau og andelen med lang-
varig sygdom. Andelen er storst blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddan-
nelsesniveau (48,4 %) og mindst blandt personer med en lang videregédende uddannelse (26,9 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen med langvarig sygdom er sterst blandt fertidspensionister (84,8 %) og mindst blandt beskaf-
tigede (27,7 %). Andelen er desuden relativt stor blandt arbejdslese (41,2 %) og andre uden for ar-
bejdsmarkedet (52,9 %).

Samlivsstatus:

Der er procentvis faerrest med langvarig sygdom blandt samlevende og enlige (ugifte). Nar der tages
hejde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne, ses den laveste forekomst af langvarig sygdom

blandt gifte.

Regioner:
Forekomsten af personer med langvarig sygdom i de fem regioner afviger ikke nevneverdigt fra
landsgennemsnittet. Dog ses der er en relativt hgj forekomst i Region Nordjylland.

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 ses en stigning pa 2,2 % procentpoint i andelen med langvarig sygdom.
Udviklingen i de enkelte kens- og aldersgrupper viser dog ikke et entydigt billede. Der ses heller ikke
noget entydigt menster i udviklingen inden for forskellige uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 3.1.1 Andel med langvarig sygdom, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 ®W2013 W2017
60

50

40

30
20

10 -

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 Alder
Mand Kvinder
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Ud over betydningen af den beskrevne @ndring i befolkningssammensatningen for forekomsten

af langvarige sygdomme pavirkes risikoen for at udvikle flere langvarige sygdomme ogsa af livs-
stil. Saledes reduceres sygdomsrisikoen ofte ved en hensigtsmessig sundhedsadfaerd, ligesom ogsa
risikoen for komplikationer og nye sygdomme mindskes (2). Det fremgar af tabel 3.1.2, at blandt
personer, der har én eller flere langvarige sygdomme, er der en storre andel, der henholdsvis ryger
dagligt, ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, har et usundt kostmenster og
er sveert overvagtige (BMI>30), end blandt personer, der ikke har en langvarig sygdom.

Tabel 3.1.2 Udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd og vaegtgrupper opdelt pa langvarig
sygdom. 2010, 2013 og 2017. Aldersjusteret procent

Ryger dagligt 252 19,2 20,6 15,4 20,1 15,2
Overskrider Sundhedsstyrelsens 11,1 10,3 8,9 8,0 7,2 6,6
hejrisikograense i forbindelse med

alkoholindtagelse

Opfylder ikke WHO’s minimums- - - - - 33,7 25,8
anbefaling for fysisk aktivitet

Usundt kostmenster 15,0 12,5 15,4 13,0 17,9 14,7
Sver overvegt (BMI>30) 18,1 11,2 18,5 11,7 21,8 14,0

Figur 3.1.2 viser andelen af personer, der ensker at @ndre sundhedsadfaerd, blandt personer, der hen-
holdsvis ryger dagligt, overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogrense ved alkoholindtagelse, ikke
opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, har et usundt kostmenster samt er svert
overvagtige, opdelt pa, hvorvidt de har en langvarig sygdom eller ¢j. Overordnet ses der ingen vasen-
tlige forskelle mellem de to grupper i forhold til ensket om at ville a&ndre adfaerd.

Figur 3.1.2 Forandringsparathed opdelt pa langvarig sygdom. Aldersjusteret procent

% M Langvarig sygdom M Ingen langvarig sygdom A: Andel dagligrygere, der gerne vil holde op med
80 atryge

B: Andel, der overskrider hgjrisikogreensen ved
alkoholindtagelse, og som gerne vil nedsztte

60 forbruget
C: Andel, der ikke opfylder WHO’s

40 minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, og
som gerne vil vaere mere fysisk aktiv

20 D: Andel med et ususndt kostmenster, der gerne
vil vil spise mere sundt

0 E: Andel sveart overvaegtige, der i hej grad vil
A B C D E

tabe sig

32 DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017



At leve med en langvarig sygdom kan have en razkke konsekvenser for den enkelte. En konsekvens
kan veere manglende kontakt til sociale netvaerk (3). Det ses af figur 3.1.3, at en storre andel blandt
personer med langvarig sygdom (9,5 %) end blandt personer, der ikke har en langvarig sygdom

(4,4 %), ofte foler sig uensket alene. Endvidere er andelen, der sjeldent (sjeldnere end én gang om
méneden) eller aldrig er i kontakt med familie eller venner, lidt sterre i gruppen af personer, der ikke
har en langvarig sygdom.

Figur 3.1.3 Sociale relationer opdelt pa langvarig sygdom. Aldersjusteret procent

% M Langvarig sygdom M Ingen langvarig sygdom A: Andel, der sjeldent eller aldrig har kontakt med familie
12

B: Andel, der sjeldent eller aldrig har kontakt med venner

10

C: Andel, der ofte er ugnsket alene
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3.2 Specifikke sygdomme og helbredsproblemer

34

Svarpersonerne er blevet bedt om at angive, om de pa nuvarende tidspunkt har eller tidligere har haft
18 specifikke sygdomme og helbredsproblemer. De 18 sygdomme og helbredsproblemer bidrager hver
iser til sygdomsbyrden i befolkningen, enten fordi de forarsager mange dedsfald, eller fordi de forer
til nedsat livskvalitet og funktionsevne i store grupper af befolkningen.

De specifikke sygdomme og helbredsproblemer er belyst ved folgende spergsmal: ‘“For hver af de
folgende sygdomme og helbredsproblemer bedes du angive, om du har den eller har haft den tidligere.
Hvis du har haft den tidligere, bedes du ogsé angive, om du har eftervirkninger’. Hvis svarpersonen
angiver at have den pageldende sygdom nu eller stadig har eftervirkninger af sygdommen, karakteri-
seres personen som at have den pageldende sygdom.

Disse 18 sygdomme og helbredsproblemer fremgar af tabel 3.2.1, hvor forekomsten af hver enkelt
sygdom eller helbredsproblem er angivet for bade 2010, 2013 og 2017. Desuden prasenteres det
estimerede antal personer i befolkningen, som i 2017 angiver at have den pageldende sygdom eller
helbredsproblem. Tabellen er opbygget sadan, at de hyppigste sygdomme og helbredsproblemer
prasenteres forst.

Det fremgér af tabellen, at allergi (21,9 %), slidgigt (20,9 %) og forhgjet blodtryk (18,9 %) er de hyp-
pigst foreckommende enkeltsygdomme eller helbredsproblemer. Forekomsten af de enkelte sygdomme
og helbredsproblemer er generelt set uendret eller svagt stigende i perioden 2010 til 2017.

Belastningen ved at have de forskellige sygdomme kan ikke umiddelbart sammenlignes. Derfor er der
ogsé angivet den andel, der vurderer eget helbred som mindre godt eller darligt, blandt dem, som har
den pageeldende sygdom eller stadig har eftervirkninger af sygdommen. Dette kan give en indikation
pa, hvor belastet man er af sygdommen.

Omkring halvdelen af de personer, som lider af hjertekrampe (53,7 %), blodprop i hjertet (51,0 %),
hjernebledning (50,7 %) eller kronisk lungesygdom (49,6 %), angiver, at de har et mindre godt eller
darligt helbred, mens dette gaelder for 19,1 % af personer med allergi. I alle sygdomsgrupper er der
en storre andel, der vurderer eget helbred som varende mindre godt eller darligt, end i befolkningen
generelt (16,8 %).

Andelen med eksempelvis kronisk lungesygdom er relativt stor blandt &ldre og personer med grund-
skole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau (data ikke vist). Det samme gelder andelen, der vur-
derer eget helbred som mindre godt eller darligt. For at belyse, hvorvidt den forskel, der ses i andelen
med mindre godt eller darligt helbred, kan forklares ved kens-, alders- og uddannelsesforskelle mel-
lem grupperne med og uden en given sygdom, er der i figur 3.2.1 foretaget analyser, der tager hojde
for dette for fire udvalgte sygdomme. Figuren viser, at nar der tages hgjde for eventuelle kens-, alders-
og uddannelsesforskelle mellem grupperne, sé er der for samtlige fire udvalgte sygdomme en markant
hgjere forekomst af personer, der vurderer eget helbred som mindre godt eller dérligt, i gruppen med
den pageeldende sygdom end i gruppen uden den pagaldende sygdom. Eksempelvis har personer med
kronisk lungesygdom nesten fem gange storre chance (odds) for at vurdere eget helbred som mindre
godt eller darligt ssmmenlignet med personer, der ikke har en kronisk lungesygdom (nér der tages
hejde for kens-, alders- og uddannelsesforskelle mellem de to grupper).
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Tabel 3.2.1 Andel med specifikke sygdomme og helbredsproblemer (det vil sige har den
pigeldende sygdom eller stadig har eftervirkninger af sygdommen). 2010, 2013 og 2017.
Procent og antal i befolkningen

Andel med sygdom Estimeret antal Andelen af syge,
borgere i 2017 der vurderer eget

(11.000) helbred som mindre

godt eller darligt
Allergi 21,9 22,7 21,9 1.034 19,1
Slidgigt 19,7 19,7 20,9 987 34,1
Forhgjet blodtryk 18,0 18,4 18,9 892 30,0
Migrane eller hyppig hovedpine 15,7 14,5 16,3 770 31,6
Diskusprolaps/andre rygsygdomme 13,6 13,3 13,7 647 40,2
Tinnitus 10,1 12,1 12,7 600 25,9
Psykisk lidelse (>6 maneders varighed) - 8,0 9,6 453 443
Astma 7,6 7,5 7,6 359 29,9
Leddegigt 6,0 6,0 6,8 321 45,3
Psykisk lidelse (<6 méneders varighed) - 5,8 6,8 321 443
Diabetes 4.9 52 5,5 260 39,1
Gra staer 3,8 4,1 4,4 208 34,7
Kronisk lungesygdom 4,6 4,4 4,3 203 49,6
Osteoporose (knogleskorhed) 32 3,4 3,9 184 431
Kreeft 2,3 2,6 32 151 41,2
Hjertekrampe 2,1 1,8 1,9 90 53,7
Hjernebledning 1,5 1,5 1,7 80 50,7
Blodprop i hjertet 1,2 1,1 1,2 57 51,0

Figur 3.2.1 Forekomsten af mindre godt eller darligt selvvurderet helbred opdelt pa
udvalgte sygdomme og helbredsproblemer (25 ar eller derover). Kens-, alders- og
uddannelsesjusteret OR

OR M Har ikke sygdom M Har sygdom A: Diabetes
7

il
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Tabel 3.2.2 Andel med specifikke sygdomme og helbredsproblemer (det vil sige har den
pageldende sygdom eller stadig har eftervirkninger af sygdommen) blandt mzend og
kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

Mzend

Allergi 24,0 23,8 24,7 20,1 16,6 11,8 8,9 19,4
Slidgigt 0,8 3,1 7,6 16,8 29,5 33,5 39,2 17,0
Forhgjet blodtryk 1,3 3,2 7,2 16,8 31,1 41,6 47,3 18,9
Migreane eller hyppig hovedpine 9,2 11,0 13,1 13,0 11,4 6,8 5,1 10,5
Diskusprolaps/andre rygsygdomme 3,0 6,9 13,0 17,1 19,9 17,0 17,2 13,3
Tinnitus 6,1 7,4 10,7 15,7 24,9 27,1 21,9 15,7
Psykisk lidelse (>6 maneders 8,7 10,3 8,3 8,5 7,7 3,7 3,0 7,6
varighed)

Astma 8,1 6,9 7,3 6,3 6,5 5,9 7,0 6,8
Leddegigt 0,9 1,7 4,0 7.3 13,0 12,7 13,9 7,1
Psykisk lidelse (<6 maneders 5,3 6,1 5,5 6,3 5,7 2.9 2,4 5,1
varighed)

Diabetes 0,9 1,3 2,2 4,7 10,4 14,2 16,4 6,3
Kronisk lungesygdom 1,1 1,1 1,3 2,8 6,6 9,3 13,6 4.4
Gré steer 0,4 0,5 0,4 1,1 2,9 8,7 19,6 3,5
Osteoporose (knogleskerhed) 0,4 0,5 0,8 1,2 1,8 2,6 5,1 1,5
Kreeft 0,5 0,6 0,7 1,5 3,9 7,8 10,7 3,0
Hjertekrampe 0,9 0,7 0,8 1,9 3,1 3.4 5,5 2,1
Hjernebledning 0,3 0,4 0,5 1,3 2,6 3,7 6,0 1,8
Blodprop i hjertet 0,3 0,3 0,4 1,1 2,7 3,8 5,3 1,7
Kvinder

Allergi 27,4 26,9 28,2 26,5 23,3 18,3 15,3 24,3
Slidgigt 1,2 32 9,1 23,0 40,5 48,2 58,8 24,7
Forhgjet blodtryk 1,3 2,2 4,8 14,9 27,1 40,5 53,8 18,9
Migreane eller hyppig hovedpine 24.6 26,4 29,5 279 19,7 11,3 8,0 22,0
Diskusprolaps/andre rygsygdomme 4,1 7,3 13,3 16,6 19,8 17,3 20,7 14,0
Tinnitus 4,4 5,5 6,3 10,0 14,9 14,5 14,8 9,8
Psykisk lidelse (>6 méaneders 15,6 15,3 13,3 12,5 11,3 5,6 5,5 11,7
varighed)

Astma 9,8 7,2 7,4 8,1 9,0 8,2 9,1 8,4
Leddegigt 1,1 2,1 3.3 7,0 10,0 10,6 15,1 6,6
Psykisk lidelse (<6 méaneders 10,4 11,2 9,9 9,4 7,9 4,0 4,0 8,4
varighed)

Diabetes 0,8 1,0 1,6 3,7 6,5 9,5 12,9 4,7
Kronisk lungesygdom 0,9 0,5 0,8 2,5 6,4 9,2 12,1 42
Gra steer 0,2 0,3 0,5 1,3 4,3 13,0 26,4 5,3
Osteoporose (knogleskerhed) 0,3 0,5 0,7 2,4 7,8 14,5 23,6 6,2
Kreeft 0,2 0,6 1,3 3,1 52 6,7 8,0 3,3
Hjertekrampe 0,9 0,3 0,7 1,3 2,3 2,9 5,7 1,8
Hjerneblodning 0,2 0,3 0,5 1,2 2,1 2,5 5,9 1,6
Blodprop i hjertet 0,1 0,1 0,2 0,5 0,8 1,4 3,3 0,8
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I tabel 3.2.2 ses andelen med de specifikke sygdomme og helbredsproblemer blandt mand og kvinder
i forskellige aldersgrupper. Forekomsten af flere af de specifikke sygdomme er sterkt athangig af
alder. Saledes er andelen med slidgigt, forhgjet blodtryk, leddegigt, diabetes, osteoporose og gra ster
storre 1 de @ldre aldersgrupper end i de yngre. Derimod er andelen med allergi sterre i de yngre alders-
grupper end i de &ldre. Andelen med en psykisk lidelse (bdde af mindre end 6 maneders og mere end
6 méneders varighed) er mindst i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover for bade meand og
kvinder.

Figur 3.2.2 viser sammenhangen mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der har
vaeret hos egen lege inden for de seneste 12 maneder, blandt personer med udvalgte sygdomme og
helbredsproblemer. Det fremgar af figuren, at der ikke er tydelige sammenhzange.

Figur 3.2.2 Andel, der har vzeret hos egen laege inden for de seneste 12 maneder, blandt
personer med udvalgte sygdomme og helbredsproblemer i forskellige uddannelsesgrupper
(25 ar eller derover). Aldersjusteret procent

B Grundskole M Kort uddannelse M Kort videregdende uddannelse A: Diabetes
o Mellemlang videregédende uddannelse Lang videregaende uddannelse B: Psykisk lidelse (> 6 maneders
varighed)

100

C: Kronisk lungesygdom

80 —
D: Diskusprolaps eller andre

rygsygdomme

60 —

40 —

20 —

0
A B C D
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Multisygdom

At leve med to eller flere kroniske sygdomme (multisygdom) er en voksende udfordring for bade den
enkelte person og sundhedsvaesenet. Underseagelser viser, at multisygdom er forbundet med darlig
livskvalitet, darligt mentalt helbred og nedsat fysisk funktionsevne. Endvidere har personer med
multisygdom eget risiko for at blive indlagt, for at indlaeggelsen bliver af langere varighed og for at fa
flere komplikationer efter operation (1).

Opgerelsen af, hvor mange der har multisygdom, pavirkes af, hvilke og hvor mange sygdomme, der
tages med i1 opgerelsen, og om man kun medregner personer, der aktuelt er syge, eller om man ogsa
medregner personer med eftervirkninger af sygdom. I denne rapport opgeres antallet af sygdomme
hos den enkelte ved en optelling af forekomsten af folgende sygdomme og helbredsproblemer, som
hver enkelt svarperson angiver at have eller have eftervirkninger af: astma, allergi, diabetes, blodprop
i hjertet, hjertekrampe, hjernebledning, kronisk lungesygdom, slidgigt, leddegigt, osteoporose, kraft,
psykisk lidelse (bade af mindre end 6 méaneders og mere end 6 maneders varighed) og diskusprolaps
eller andre rygsygdomme.

Tabel 3.2.3 viser, at der er en storre andel med multisygdom (to eller flere kroniske sygdomme) blandt
kvinder (29,5 %) end blandt mand (22,7 %). Dette galder i alle aldersgrupper. Andelen med multi-
sygdom stiger med stigende alder blandt bade mend og kvinder.

Tabel 3.2.3 Antal sygdomme og helbredsproblemer blandt mgend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. Procent

i Tasseir | ssar | 4ss4ir | ssodir | rtir | sar | Al

Mzend

Ingen sygdom 67,7 62,8 57,4 50,8 41,9 38,6 352 51,9
En sygdom 21,3 24,0 25,5 26,3 26,1 28,0 27,2 253
To sygdomme 8,5 9,2 10,6 12,9 15,3 17,3 19,3 12,8
Tre sygdomme 1,6 2,7 39 5,7 9,1 9,2 10,1 5,7
Fire eller flere sygdomme 0,9 1,2 2,6 43 7,6 6,9 8,1 42
T alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kvinder

Ingen sygdom 56,6 56,7 51,1 42,8 34,0 30,4 26,1 43,1
En sygdom 26,8 25,3 27,0 27,8 27,5 30,0 28,2 27,5
To sygdomme 11,9 11,9 13,4 15,7 18,4 19,6 21,5 15,9
Tre sygdomme 3,4 4,0 5,4 7,8 10,4 11,1 12,8 7,7
Fire eller flere sygdomme 1,3 2,1 3,1 5,9 9,7 9,0 11,5 5,9
T alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

38 DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017



Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og antal sygdomme
(tabel 3.2.4). Andelen med multisygdom (to eller flere kroniske sygdomme) er steorst blandt personer
med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau (42,5 %) og mindst blandt personer med
en lang videregdende uddannelse (20,3 %).

Tabel 3.2.4 Antal sygdomme og helbredsproblemer i forskellige uddannelsesgrupper (25 ar
eller derover). Aldersjusteret procent

Grundskole Kort Kort Mellemlang Lang
uddannelse videregiende videregiende videregiende
uddannelse uddannelse uddannelse
Ingen sygdom 34,8 41,6 45,5 434 49,9
En sygdom 22,7 27,9 27,8 30,0 29,8
To sygdomme 18,6 16,3 15,0 15,5 12,9
Tre sygdomme 12,3 8,3 6,7 6,6 49
Fire eller flere sygdomme 11,6 5,9 5,1 4.4 2,5
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Sammenhangen mellem antal sygdomme og antal risikofaktorer (jeevnfor kapitel 4.6) fremgar af tabel
3.2.5. Det ses, at blandt personer, der ikke har nogen risikofaktorer, er der en mindre andel med multi-
sygdom (21,5 %) end blandt personer, der har 3-5 risikofaktorer (40,2 %).

Tabel 3.2.5 Antal sygdomme og helbredsproblemer opdelt pa antal risikofaktorer.
Aldersjusteret procent

Ingen sygdom 49,6 441 38,2 34,2
En sygdom 29,0 27,9 27,3 25,6
To sygdomme 13,6 15,6 17,2 17,9
Tre sygdomme 5,1 7,0 9,2 12,2
Fire eller flere sygdomme 2,8 5,3 8,1 10,1
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0
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3.3 Smerter eller ubehag

Forekomsten af smerter eller ubehag er et andet mal for sygeligheden i befolkningen end eksempelvis
forekomsten af langvarig sygdom. Smerter eller ubehag kan vere bade kendt og ukendt i sundheds-
vasenet. For eksempel vil personer med en nyligt diagnosticeret diskusprolaps formentlig veere kendt
i sundhedsvasenet. Et eksempel pa det modsatte er hovedpine, som man ma antage, kun i fa tilfeelde
kommer til sundhedsvasenets kendskab, da de faerreste gar til leege alene for at fa hjeelp med at be-
handle en hovedpine.

I denne undersogelse er forekomsten af smerter eller ubehag belyst ved spargsmalet: ‘Har du inden
for de seneste 14 dage vaeret generet af nogle af de her neevnte former for smerter eller ubehag?’. For
hver af de i tabel 3.3.1 otte naevnte former for smerter eller ubehag var det muligt at svare ‘Ja, meget
generet’, ‘Ja, lidt generet’ eller “Nej’. Tabellen er opbygget sadan, at de forskellige former for smerter
eller ubehag prasenteres efter hyppighed, hvor de hyppigst foreckommende prasenteres forst.

Tabel 3.3.1 Andel, der har veret meget eller lidt generet af forskellige former for smerter
eller ubehag inden for de seneste 14 dage. Procent

Meget generet | Lidt generet I alt Antal
svarpersoner

Treethed 18,8 47,6 66,5 175.506
Smerter eller ubehag i arme, hander, ben, knz, 16,9 39,3 56,1 175.190
hofter eller led

Smerter eller ubehag i ryg eller leend 15,7 37,8 53,5 174.966
Smerter eller ubehag i skulder eller nakke 14,8 38,3 53,2 175.217
Sevnbesvar, sevnproblemer 13,6 324 45,9 175.479
Hovedpine 7,5 28,5 36,0 174.557
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig 7,0 24,6 31,6 175.261
Zngstelse, nervesitet, uro og angst 6,6 23,4 30,0 175.431

Tabel 3.3.1 viser forekomsten af de otte former for smerter eller ubehag inden for de seneste 14 dage,
opdelt pa, hvorvidt personen har veret meget eller lidt generet. De hyppigst navnte former for meget
generende smerter eller ubehag er traethed (18,8 %), smerter eller ubehag i arme, hander, ben, kne,
hofter eller led (16,9 %), smerter eller ubehag i ryg eller leend (15,7 %), smerter eller ubehag i skulder
eller nakke (14,8 %) samt sgvnbesver og sevnproblemer (13,6 %).

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017 41



Tabel 3.3.2 Andel, der har vaeret meget generet af forskellige former for smerter eller
ubehag inden for de seneste 14 dage, blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper.
Procent

_ 1624 ar | 25-34 ar | 35-44 ar | 45-54 ar | 55-64 ar | 65-74 4r

Mend

Traethed 16,4 15,5 14,6 14,7 14,6 9,9 14,5 14,4
Smerter eller ubehag i arme, heender, 6,1 8,6 11,6 16,0 19,8 17,1 21,1 13,9
ben, kne, hofter eller led

Smerter eller ubehag i ryg eller leend 8,9 10,7 13,5 14,3 16,5 13,0 16,4 13,2
Smerter eller ubehag i skulder eller 7,3 9,0 11,8 13,8 14,5 9,8 9,3 11,0
nakke

Sevnbesver, sgvnproblemer 11,9 10,7 10,3 12,1 12,5 8,5 9,1 10,9
Hovedpine 49 5,6 5,5 5,9 4,6 2,5 2,5 47
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig 7,5 7,6 6,5 6,2 5,2 2.9 3.4 5,8
Zngstelse, nervesitet, uro og angst 6,1 6,5 5,0 5,7 4.9 2,5 3,0 5,0
Kvinder

Traethed 31,8 27,0 25,6 23,8 19,7 12,7 20,8 23,1
Smerter eller ubehag i arme, haender, 9,0 11,4 16,0 22,8 259 22,8 32,3 19,7
ben, kna, hofter eller led

Smerter eller ubehag i ryg eller leend 13,2 15,1 16,6 18,8 20,3 18,4 25,6 18,1
Smerter eller ubehag i skulder eller 15,5 17,2 20,1 22,8 20,7 14,2 17,5 18,5
nakke

Sevnbesver, sgvnproblemer 17,8 14,1 14,0 18,3 18,1 14,8 15,4 16,1
Hovedpine 15,1 12,7 13,8 11,8 8,1 4,6 3,7 10,3
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig 14,1 8,6 7,9 8,4 7,4 4,6 5,6 8,1
Zngstelse, nervesitet, uro og angst 12,8 9,3 7,5 8,2 7,6 5,1 5,8 8,1

Kon og alder har betydning for forekomsten af de forskellige former for smerter eller ubehag. Ande-
len, der har veeret meget generet af smerter eller ubehag, er storre blandt kvinder end blandt maend

for alle naevnte former for smerter eller ubehag (tabel 3.3.2). Andelen, der har varet meget generet

af smerter eller ubehag i arme, heender, ben, knze, hofter eller led samt i ryg eller leend, er stigende
med alderen blandt bdde mand og kvinder. Blandt kvinder er andelen, der har varet meget generet af
hovedpine, storst i de yngste aldersgrupper og mindst i de aldste aldersgrupper. Der ses desuden en
relativt stor andel (14,1 %), der har varet meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig
blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar. Der ses desuden en relativt stor andel (12,8 %), der har vaeret
meget generet af &ngstelse, nervesitet, uro og angst blandt kvinder 1 aldersgruppen 16-24 ar.
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Andelen, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag i henholdsvis 2010, 2013 og 2017,
fremgér af tabel 3.3.3. For alle former for smerter eller ubehag ses der en stigning i perioden.

Tabel 3.3.3 Andel, der har veeret meget generet af forskellige former for smerter eller
ubehag inden for de seneste 14 dage. 2010, 2013 og 2017. Procent

Smerter eller ubehag i arme, hander, ben, kna, hofter eller led

Smerter eller ubehag i skulder eller nakke

Hovedpine

Zngstelse, nervesitet, uro og angst

I de folgende opslagstabeller gives en mere detaljeret beskrivelse af andelen, der inden for de seneste
14 dage har vaeret meget generet af:

* smerter eller ubehag
° sevnbesvar, sevnproblemer

e at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig
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Tabel 3.3.4 Meget generende smerter eller ubehag inden for de seneste 14 dage

Meaend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for kon og alder

44

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ér
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

hedsgranser
36,7 1 176.250
37,6 1,04 (1,02;1,06) 160.212
41,8 1,24 (1,22;1,26) 177.215
34,6 0,91 (0,85;0,97) 7.677
354 0,94 (0,89;1,01) 7.726
35,1 0,93 (0,88;0,99) 10.635
36,7 1 14.851
38,4 1,07 (1,02;1,13) 15.460
31,2 0,78 (0,74;0,83) 16.137
38,2 1,07 (1,00;1,13) 8.886
53,1 1,16 (1,10;1,23) 9.890
48,1 0,95 (0,90;1,00) 10.289
46,7 0,90 (0,85;0,95) 13.584
49.4 1 17.900
46,9 0,91 (0,86;0,95) 17.286
40,3 0,69 (0,66;0,73) 16.895
51,2 1,08 (1,02;1,14) 9.999
o osme
43,9 12.272
52,2 2,04 (1,94;2,14) 14.101
43,7 1,39 (1,34;1,43) 62.325
38,3 1,08 (1,03;1,13) 14.248
37,6 1 36.467
30,5 0,75 (0,71;0,78) 19.395
46,9 1,64 (1,54;1,74) 8.375
36,6 1 86.118
56,7 2,25 (2,07;2,46) 3.253
77,9 6,52 (6,03;7,05) 5.640
64,4 3,49 (3,26;3,74) 7.431
34,5 4.233
39,9 51.917
38,0 1 97.581
41,5 1,17 (1,13;1,21) 25.843
50,7 1,60 (1,54;1,67) 13.753
46,7 1,23 (1,17;1,29) 10.605
45,3 1,42 (1,37;1,48) 29.433
40,8 0,95 (0,93;0,97) 58.435
452 1,16 (1,13;1,19) 20.050
443 1,11 (1,09;1,14) 41.374
40,4 0,94 (0,92;0,96) 34.110
38,4 0,86 (0,84;0,89) 23.246

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017



Kon og alder:
I alt har 41,8 % af den voksne befolkning vaeret meget generet af smerter eller ubehag inden for de se-
neste 14 dage. I alle aldersgrupper er der en storre andel blandt kvinder end blandt mend. Der er ingen
systematiske forskelle i andelen mellem de forskellige aldersgrupper. Andelen er mindst i1 aldersgrup-
pen 65-74 ar for bade mand og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en meget klar ssmmenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen med
meget generende smerter eller ubehag. Andelen er storst blandt personer med grundskole som hajest
gennemforte uddannelsesniveau (52,2 %) og mindst blandt personer med en lang videregédende uddan-
nelse (30,5 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen med meget generende smerter eller ubehag er sterre blandt fertidspensionister (77,9 %),
andre uden for arbejdsmarkedet (64,4 %) og arbejdslese (56,7 %) end blandt beskaftigede (36,6 %).

Samlivsstatus:

Sammenlignet med gifte er der en storre andel med meget generende smerter eller ubehag blandt
enlige og samlevende.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen med meget generende smerter eller ubehag storre i Region
Sjelland (45,2 %) og Region Syddanmark (44,3 %). I Region Nordjylland (38,4 %), Region Midt-
jylland (40,4 %) og Region Hovedstaden (40,8 %) er andelen mindre.

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er der sket en stigning i andelen med meget generende smerter eller ubehag.
Stigningen ses hovedsageligt i perioden 2013 til 2017. Stigningen ses i alle aldersgrupper hos bade
mend og kvinder med undtagelse af kvinder i alderen 75 ar eller derover. Der ses desuden en stigning
i alle uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 3.3.1 Andel, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag inden for de seneste
14 dage, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Tabel 3.3.5 Meget generet af sovnbesveer og sevnproblemer inden for de seneste 14 dage

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgranser svarpersoner

2010 10,2 173.577
2013 11,0 1,08 (1,06;1,11) 157.852
2017 13,6 1,38 (1,34;1,41) 175.479
Mznd 16-24 ar 11,9 0,98 (0,88;1,08) 7.627
25-34 ar 10,7 0,87 (0,79;0,96) 7.688
35-44 ar 10,3 0,83 (0,76;0,92) 10.578
45-54 ar 12,1 1 14.768
55-64 ar 12,5 1,03 (0,95;1,12) 15.349
65-74 ar 8,5 0,67 (0,62;0,74) 15.995
>75 ér - & (0,65;0,80) 8.721
o Alemed e
Kvinder 16-24 ar 17,8 0,97 (0,90;1,05) 9.844
25-34 ar 14,1 0,73 (0,68;0,79) 10.224
35-44 ar 14,0 0,73 (0,68;0,78) 13.485
45-54 ar 18,3 1 17.786
55-64 ar 18,1 0,99 (0,93;1,05) 17.141
65-74 &r 14,8 0,78 (0,73;0,83) 16.645
>75 ar 15,4 0,82 (0,75;0,88) 9.628

o Alevindr 161 o478
Uddannelse Under uddannelse 14,6 12.200
Grundskole 18,6 1,97 (1,84;2,11) 13.862
Kort uddannelse 14,0 1,32 (1,25;1,38) 61.851
Kort videregaende uddannelse 12,2 1,08 (1,00;1,16) 14.138
Mellemlang videregaende udd. 11,4 1 36.226
Lang videregaende uddannelse 8,5 0,77 (0,71;0,82) 19.299
Anden uddannelse 16,9 1,74 (1,60;1,90) 8.254
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 10,1 1 85.631
Arbejdslose 23,7 2,81 (2,53;3,12) 3.227
Fortidspensionister 34,6 4,57 (4,25;4,91) 5.560
Andre uden for arbejdsmarkedet 31,3 4,51 (4,20;4,85) 7.368
Efterlonsmodtagere 10,2 4.200
Alderspensionister 12,1 50.989
Samlivsstatus Gift 11,3 1 96.720
Samlevende 12,0 1,15 (1,09;1,21) 25.681
Enlig (separeret, skilt) 19,7 1,79 (1,69;1,89) 13.587
Enlig (enkestand) 14,6 1,26 (1,16;1,36) 10.282
Enlig (ugift) 16,7 1,78 (1,69;1,88) 29.209
Region Hovedstaden 13,3 0,98 (0,95;1,01) 58.097
Sjelland 15,0 1,13 (1,09;1,18) 19.809
Syddanmark 14,5 1,09 (1,05;1,12) 40.863
Midtjylland 12,8 0,94 (0,91;0,97) 33.645
Nordjylland 12,2 0,88 (0,85;0,92) 23.065

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:
I alt angiver 13,6 % af den voksne befolkning, at de har veeret meget generet af sgvnbesver og sevn-
problemer inden for de seneste 14 dage. I alle aldersgrupper er der en sterre andel blandt kvinder end
blandt mand. De storste andele ses i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-64 ér for bade mand og kvinder.
Der ses dog ogsa en relativt stor andel blandt mand og kvinder i aldersgruppen 16-24 éar.

Uddannelse:
Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der har veret
meget generet af sevnbesvar og sevnproblemer. Andelen er storst blandt personer med grundskole
som hgjest gennemforte uddannelsesniveau (18,6 %) og mindst blandt personer med en lang vide-
regaende uddannelse (8,5 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen, der har varet meget generet af sevnbesvar og sevnproblemer, er markant storre blandt
fortidspensionister (34,6 %), andre uden for arbejdsmarkedet (31,3 %) og arbejdslase (23,7 %) end
blandt beskeeftigede (10,1 %).

Samlivsstatus:

Sammenlignet med gifte er der en storre andel, der har veret meget generet af sovnbesver og sevn-
problemer, blandt enlige og samlevende.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen, der har veeret meget generet af sovnbesver og sevnproble-
mer, storre i Region Sjelland (15,0 %) og Region Syddanmark (14,5 %). I Region Nordjylland (12,2 %)
og Region Midtjylland (12,8 %) er andelen mindre.

Udyvikling:

I perioden 2010 til 2017 er der sket en stigning i andelen, der har veeret meget generet af sovnbesvaer
og sevnproblemer. Stigningen ses hovedsageligt i perioden 2013 til 2017. Stigningen ses i alle alders-
grupper hos bade mend og kvinder med undtagelse af kvinder i alderen 75 ér eller derover, hvor
andelen stort set er uendret. Der ses desuden en stigning i alle uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 3.3.2 Andel, der har vaeret meget generet af sevnbesver og sevnproblemer inden for
de seneste 14 dage, blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017.
Procent
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Tabel 3.3.6 Meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de
seneste 14 dage

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser svarpersoner

2010 173.406

2013 5,9 1,05 (1,01;1,09) 157.771

2017 70 128 (1,24;1,33) 175.261

Mzend 16-24 ar 7,5 124 (1,09;1,41) 7.625

25-34 ar 76 125 (1,09;1,42) 7.688

35-44 ar 65 1,05 (0,921,19) 10.576

45-54 ar 6.2 1 14.747

55-64 ar 52 0,82 (0,73;0,93) 15.338

65-74 ar 29 045 (0,39;0,52) 15.965

>75 ar 0,54 (0,46;0,64) 8.695
__--__

Kvinder 16-24 ar 141 1,81 (1,64;1,99) 9.839

25-34 ar 86 1,03 (0,93;1,15) 10.240

35-44 ar 79 094 (0,85;1,04) 13.504

45-54 ar 8,4 1 17.759

55-64 ar 74 088 (0,79;0,97) 17.106

65-74 ar 46 0,53 (0,47;0,59) 16.605

>75 ar 0,65 (0,57;0,73) 9.574

__--__
Uddannelse Under uddannelse 10,4 12.187
Grundskole 9.3 2,63 (2,37;2,92) 13.824
Kort uddannelse 6,8 1,47 (1,37;1,59) 61.769
Kort videregaende uddannelse 5,7 1,20 (1,07;1,34) 14.138
Mellemlang videregaende udd. 5,0 1 36.213
Lang videregédende uddannelse 4,7 0,90 (0,81;1,01) 19.293
Anden uddannelse 9,2 2,31 (2,05;2,61) 8.256
Erhvervsmzessig stilling Beskeaftigede 4.4 1 85.582
Arbejdslase 16,7 4,60 (4,06;5,20) 3.229
Fortidspensionister 19,7 6,31 (5,75;6,92) 5.561
Andre uden for arbejdsmarkedet 23,1 7,15 (6,56;7,80) 7.372
Efterlonsmodtagere 33 4.201
Alderspensionister 4,1 50.839
Samlivsstatus Gift 4.5 1 96.576
Samlevende 6,2 1,23 (1,13;1,32) 25.675
Enlig (separeret, skilt) 10,2 2,44 (2,26;2,64) 13.563
Enlig (enkestand) 6,5 2,03 (1,80;2,29) 10.249
Enlig (ugift) 11,6 2,44 (2,27;2,62) 29.198
Region Hovedstaden 7,2 1,02 (0,98;1,07) 58.128
Sjelland 7,8 1,19 (1,12;1,26) 19.748
Syddanmark 7,2 1,07 (1,02;1,12) 40.743
Midtjylland 6,4 0,90 (0,85;0,94) 33.600
Nordjylland 5.9 0,86 (0,81;0,91) 23.042

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:

I alt oplyser 7,0 % af den voksne befolkning, at de har varet meget generet af at vere nedtrykt,
deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage. I alle aldersgrupper er andelen sterre blandt
kvinder end blandt mand. Andelen er storst blandt de 16-24-arige kvinder (14,1 %).

Uddannelse:
Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der har veret
meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig. Andelen er sterst blandt personer med
grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau (9,3 %) og mindst blandt personer med en
lang videregdende uddannelse (4,7 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen, der har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig, er markant sterre
blandt andre uden for arbejdsmarkedet (23,1 %), fertidspensionister (19,7 %) og arbejdslese (16,7 %)
end blandt beskeeftigede (4,4 %).

Samlivsstatus:

Sammenlignet med gifte er der en storre andel, der har veret meget generet af at vere nedtrykt, dep-
rimeret eller ulykkelig, blandt enlige og samlevende.

Region:
Andelen i de fem regioner, der har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig,
afgiver ikke naevneverdigt fra landsgennemsnittet. I Region Sjzelland ses den sterste andel (7,8 %), og
i Region Nordjylland ses den mindste andel (5,9 %).

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er der sket en stigning pa 1,4 procentpoint i andelen, der har veret meget
generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig. Stigningen ses hovedsageligt i perioden 2013
til 2017. Stigningen ses i alle aldersgrupper med undtagelse af mand og kvinder i de to @ldste alders-
grupper, hvor andelen er stort set uendret i perioden. Stigningen er serligt markant blandt kvinder i
aldersgruppen 16-24 ér. Endvidere ses der overordnet en stigning i alle uddannelsesgrupper (data ikke
vist).

Figur 3.3.3 Andel, der har veret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller
ulykkelig inden for de seneste 14 dage, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper.
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4

SUNDHEDSADFARD

4.1 Rygning

Tobaksrygning

Gennem de seneste artier har andelen af rygere vaeret faldende i Danmark (1, 2), men der er tegn pa, at
andelen er stagneret i de seneste ar (2). Andelen, der ryger, er sterre end i de gvrige nordiske lande (3).
Rygning eger risikoen for en lang razkke alvorlige sygdomme, herunder serlig lungekreeft, kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) og hjertekarsygdom (4, 5). Uanset hvor meget man ryger, er rygning
relateret til en eget risiko for sygdom.

Rygning er den forebyggelige enkeltfaktor, som har sterst betydning for folkesundheden i Danmark
(6). Opgorelser viser saledes, at ssmmenlignet med personer, der aldrig har reget, er der i Danmark
arligt knap 14.000 flere dedsfald blandt rygere og eksrygere. Det svarer til, at nasten hvert tredje
dedsfald skyldes rygning. Storrygere, defineret som personer, der ryger 15 cigaretter eller flere om
dagen, lever i gennemsnit 10-11 ar kortere end personer, som aldrig har reget, mens personer, der ry-
ger mindre end 15 cigaretter om dagen, i gennemsnit lever godt 6 ar kortere end personer, som aldrig
har reget. Eksrygere lever i gennemsnit 2-3 r kortere end personer, der aldrig har reget. Rygning er
derfor ogsé en af de vaesentligste drsager til den relativt darlige udvikling i danskernes middellevetid
sammenlignet med i andre lande.

Faldet i andelen af rygere herhjemme er ikke ligeligt fordelt mellem uddannelsesgrupperne. Andelen
er i perioden 1985 til 2009 faldet markant mere blandt personer med en lang uddannelse sammenlignet
med personer med en kort uddannelse (7). Dette har resulteret i en stigende social ulighed i rygning.
Beregninger viser, at rygning og alkohol kan forklare sterstedelen af den sociale ulighed i dedelighed i
Danmark og nasten hele den stigning, der har veeret i uligheden siden 1985 (7).

I denne undersegelse er svarpersonerne blevet spurgt om, hvorvidt de ryger. Dagligrygere er desuden
blevet spurgt om, hvor meget de i gennemsnit ryger om dagen, og om de ensker at stoppe med at ryge.

I alt oplyser 16,9 % af befolkningen, at de ryger dagligt, og 5,5 % oplyser, at de ryger indimellem.
Samlet set er der sdledes 22,4 % af den voksne befolkning, der ryger, hvilket svarer til ca. 1,06 mio.
personer. I opgerelsen af dagligrygere indgér personer, der enten ryger cigaretter, cerutter, cigarer og/
eller pibe.
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Keon og alder
Der er en storre andel blandt maend (18,5 %) end blandt kvinder (15,4 %), der ryger dagligt (tabel
4.1.1). Andelen af dagligrygere er storst i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-64 ar for bade meend og
kvinder. I alt angiver 6,3 % blandt mand og 4,6 % blandt kvinder, at de ryger lejlighedsvis, det vil
sige mindst én gang om ugen eller sjaldnere end hver uge. Bade blandt mend og kvinder er andelen
starst i aldersgruppen 16-24 ar. Overordnet set falder andelen, der ryger lejlighedsvis, med stigende
alder. Tabellen viser endvidere, at der er en sterre andel blandt kvinder (51,7 %) end blandt mand
(45,0 %), der aldrig har roget.

Tabel 4.1.1 Rygevaner blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

Ryger mindst én gang om ugen

Har tidligere roget

I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kvinder

Ryger mindst én gang om ugen

Har tidligere roget
_--------
Lalt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Uddannelse

Der er en meget klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og forekomsten
af personer, der ryger dagligt (tabel 4.1.2). Bade blandt mend og kvinder er andelen storst blandt
personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau og mindst blandt personer med
en lang videregdende uddannelse. Endvidere ses, at andelen, der ryger lejlighedsvis, er storre blandt
personer med en lang videregdende uddannelse end blandt personer med grundskole som hgjest
gennemforte uddannelsesniveau. Dette geelder for bade mand og kvinder. Det samme monster ses i
forhold til andelen, der aldrig har reget.

Tabel 4.1.2 Rygevaner blandt maend og kvinder (25 ér eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. Aldersjusteret procent

Grundskole Kort Kort Mellemlang Lang
uddannelse videregiaende | videregiende | videregiende

uddannelse uddannelse uddannelse
Mzend
Ryger dagligt 34,5 21,0 14,8 13,9 8,1
Ryger mindst én gang om ugen 2,2 2,2 2,5 2,8 2,6
Rygere sjeldnere end hver uge 1,2 2,2 2,1 32 3,9
Har tidligere roget 34,8 34,5 34,9 35,1 30,9
Har aldrig raget 27,4 40,2 45,7 45,0 54,6
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 6.351 28.484 6.608 13.017 10.005
Kvinder
Ryger dagligt 29,8 20,0 13,0 10,6 6,3
Ryger mindst én gang om ugen 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9
Rygere sjeldnere end hver uge 0,9 1,6 1,8 2,1 2,4
Har tidligere roget 27,5 31,7 32,4 33,7 30,2
Har aldrig reget 40,3 452 51,1 51,8 59,2
I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 7.182 29.660 7.186 22.460 9.040

I det folgende gives en mere detaljeret beskrivelse af andelen, der:
* ryger dagligt
° er storrygere

* ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge
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Tabel 4.1.3 Daglig rygning

Meaend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

54

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ér
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

hedsgranser
20,9 173.243
17,0 0,78 (0,76;0,79) 158.867
16,9 0,77 (0,76;0,79) 174.826
17,1 0,78 (0,72;0,85) 7.526
18,7 0,87 (0,80;0,95) 7.575
18,4 0,85 (0,79;0,92) 10.477
20,9 1 14.700
21,9 1,06 (0,99;1,13) 15.357
16,9 0,77 (0,72;0,83) 15.982
11,4 0,49 (0,45;0,53) 8.704
14,2 0,70 (0,65;0,76) 9.773
13,5 0,67 (0,62;0,72) 10.168
15,3 0,77 (0,72;0,83) 13.437
19,0 1 17.717
20,3 1,08 (1,02;1,15) 17.152
13,6 0,67 (0,63;0,72) 16.672
0,44 (0,40;0,48) 9.586
o oas0s

14,2 12.235
25,4 3,09 (2,90;3,30) 13.855
20,6 1,90 (1,81;1,99) 62.057
14,6 1,18 (1,10;1,26) 14.202
12,1 1 36.415
6,7 0,50 (0,47;0,55) 19.381
21,0 2,09 (1,93;2,26) 8.300
15,8 1 85.972
27,8 2,14 (1,94;2,36) 3.245
34,3 2,76 (2,58;2,97) 5.534
27,1 2,32 (2,16;2,50) 7.402
20,1 4.220
13,2 50.944
13,0 1 96.455
19,3 1,83 (1,75;1,92) 25.796
26,9 2,49 (2,37;2,62) 13.545
15,1 1,91 (1,77;2,06) 10.249
20,0 2,17 (2,06;2,28) 28.781
15,9 0,92 (0,90;0,95) 57.954
18,4 1,09 (1,05;1,13) 19.836
18,7 1,11 (1,08;1,14) 40.317
15,7 0,90 (0,88;0,93) 33.751
16,9 0,99 (0,95;1,03) 22.968

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017



Kon og alder:

I alt oplyser 16,9 % af den voksne befolkning, at de ryger dagligt. I alle aldersgrupper er der en storre
andel blandt maend end blandt kvinder. De starste andele ses i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-64 ar
for bade meend og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en meget klar sammenhang mellem hojest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der
ryger dagligt. Andelen er markant sterre blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte ud-
dannelsesniveau (25,4 %) end blandt personer med en lang videregaende uddannelse (6,7 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Forekomsten af personer, der ryger dagligt, er markant hgjere blandt fortidspensionister (34,3 %),
arbejdslese (27,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (27,1 %) end blandt beskaeftigede (15,8 %).

Samlivsstatus:
Forekomsten af personer, der ryger dagligt, er hgjest blandt enlige (separerede, skilte) og lavest blandt
gifte.

Region:

I forhold til landsgennemsnittet er der en storre andel i Region Syddanmark (18,7 %) og Region Sjel-
land (18,4 %), der ryger dagligt. I Region Midtjylland (15,7 %) og Region Hovedstaden (15,9 %) er
andelen mindre.

Udvikling:
I perioden 2010 til 2013 er der sket et fald i andelen, der ryger dagligt, hvorefter andelen er uandret.
I perioden 2013 til 2017 er der sket en stigning i de yngste aldersgrupper, mens der er sket et fald i
de @ldste aldersgrupper blandt bdde maend og kvinder. Endvidere ses et fald i alle uddannelsesgrup-
per i perioden 2010 til 2013, hvorefter andelen er uaendret i alle grupper. Dog ses der en lille stigning

i perioden 2013 til 2017 blandt kvinder med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau
(figur 4.1.3).

Figur 4.1.1 Andel, der ryger dagligt, blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper.
2010, 2013 og 2017. Procent
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Tabel 4.1.4 Storrygning (15 eller flere cigaretter om dagen)

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

2010 10,9 172.678
2013 8,2 0,74 (0,72;0,76) 158.348
2017 7.9 0,72 (0,70;0,74) 174.645
Mzend 16-24 ar 5,6 0,36 (0,32;0,41) 7.513
25-34 ar 9,4 0,63 (0,57;0,70) 7.567
35-44 &r 11,1 0,76 (0,69;0,83) 10.466
45-54 ar 14,1 1 14.688
55-64 ar 13,0 0,91 (0,84;0,98) 15.332
65-74 ar 7,3 0,48 (0,44;0,53) 15.962
>75 ar 0,17 (0,15;0,20) 8.707
__--__
Kvinder 16-24 ar 0,43 (0,38;0,49) 9.771
25-34 ar 5,1 0,53 (0,47;0,60) 10.160
35-44 ar 7,0 0,74 (0,67;0,82) 13.423
45-54 ar 9,3 1 17.697
55-64 ar 8,9 0,95 (0,87;1,04) 17.126
65-74 ar 5,1 0,52 (0,47;0,58) 16.658
>75 ar 0,21 (0,18;0,25) 9.575
__--__
Uddannelse Under uddannelse 12.226
Grundskole 13,6 4,13 (3,77;4,52) 13.830
Kort uddannelse 10,5 2,24 (2,10;2,40) 61.991
Kort videregédende uddannelse 6,6 1,26 (1,14;1,40) 14.198
Mellemlang videregaende udd. 4,9 1 36.389
Lang videregaende uddannelse 2,4 0,43 (0,37;0,49) 19.376
Anden uddannelse 10,5 2,45 (2,20;2,73) 8.290
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 7,9 1 85.915
Arbejdslose 15,7 2,40 (2,13;2,71) 3.243
Fortidspensionister 21,6 3,25 (2,98;3,53) 5.507
Andre uden for arbejdsmarkedet 15,0 2,63 (2,41;2,88) 7.387
Efterlonsmodtagere 8,6 4.212
Alderspensionister 4,7 50.902
Samlivsstatus Gift 5,9 1 96.382
Samlevende 9,4 1,99 (1,87;2,12) 25.767
Enlig (separeret, skilt) 14,3 2,77 (2,60;2,97) 13.521
Enlig (enkestand) 5,4 2,14 (1,90;2,41) 10.226
Enlig (ugift) 9,3 2,49 (2,33;2,67) 28.749
Region Hovedstaden 7,2 0,89 (0,85;0,92) 57.927
Sjelland 8,9 1,11 (1,05;1,16) 19.823
Syddanmark 9,3 1,17 (1,12;1,22) 40.243
Midtjylland 7,1 0,87 (0,83;0,91) 33.717
Nordjylland 8,0 1,00 (0,95;1,05) 22.935

1) Justeret for kon og alder
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Kon og alder:

I alt angiver 7,9 % af den voksne befolkning, at de er storrygere, det vil sige, at de ryger 15 eller flere
cigaretter om dagen. I alle aldersgrupper er andelen sterre blandt mand end blandt kvinder. De storste
andele ses i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-64 ar for bade maend og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en meget klar sammenhang mellem hojest gennemforte uddannelsesniveau og forekomsten
af personer, der er storrygere. Saledes falder forekomsten fra 13,6 % blandt personer med grundskole
som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 2,4 % blandt personer med en lang videregéende ud-
dannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Forekomsten af personer, der er storrygere, er hgjere blandt fortidspensionister (21,6 %), arbejdslose
(15,7 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (15,0 %) end blandt beskaeftigede (7,9 %).

Samlivsstatus:

Nar der tages hejde for kens- og aldersfordelingen i grupperne, er forekomsten af personer, der er stor-
rygere, hejest blandt enlige (separerede, skilte) og lavest blandt gifte.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er der en sterre andel i Region Syddanmark (9,3 %) og Region Sjel-
land (8,9 %), der er storrygere. I Region Midtjylland (7,1 %) og Region Hovedstaden (7,2 %) er
andelen mindre.

Udvikling:

I perioden 2010 til 2013 er der sket et fald i andelen, der er storrygere, hvorefter andelen stort set er
uzendret. Den samme udvikling ses i alle kens-, alders- og uddannelsesgrupper. Dog ses der en lille
stigning i perioden 2013 til 2017 blandt kvinder med grundskole som hgjest gennemforte uddan-
nelsesniveau. I den samme periode ses et lille fald blandt kvinder med en videregaende uddannelse
(figur 4.1.4).

Figur 4.1.2 Andel storrygere (15 eller flere cigaretter om dagen) blandt maend og kvinder i
forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Figur 4.1.3 Forekomsten af personer, der ryger dagligt, blandt meend og kvinder (25 ér eller
derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013 og 2017. Aldersjusteret procent
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Figur 4.1.4 Forekomsten af storrygere (15 eller flere cigaretter om dagen) blandt maend
og kvinder (25 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013 og 2017.
Aldersjusteret procent
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Rygestop
I tabel 4.1.6 ses, at 73,2 % af dagligrygerne ensker at stoppe med at ryge. Der er ikke forskel i andelen
af smarygere (14 eller faerre cigaretter om dagen) (72,9 %) og storrygere (15 eller flere cigaretter om
dagen) (73,5 %), der gerne vil holde op med at ryge. Dette gelder bade blandt mend og kvinder (data
ikke vist).

Dagligrygere, der ensker at stoppe med at ryge, er endvidere blevet spurgt om, hvorvidt de gerne vil
have stotte og hjlp til at stoppe (for eksempel i form af et rygestopkursus eller stotte fra egen laege).
Blandt dagligrygere, der ensker at holde op med at ryge, oplyser 42,6 %, at de gerne vil have stotte
og hjelp til at gennemfore det. Opgores dette pa storrygere og smarygere ses, at der er en storre andel
blandt storrygere end blandt smarygere, der ensker stotte eller hjelp til at holde op med at ryge (tabel
4.1.5).

Tabel 4.1.5 Andel, der onsker steotte eller hjzelp til at holde op med at ryge, blandt rygere,
der gerne vil holde op med at ryge. Maend og kvinder opdelt pa smérygere og storrygere.

Kvinder 35,0 50,0
Antal svarpersoner 10.065 8.977
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Tabel 4.1.6 Dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

Maend

Kvinder

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

16-24 ar
25-34 ér
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

60

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

hedsgranser
74,0 34.158
72,9 0,97 (0,93;1,02) 25.290
73,2 0,97 (0,93;1,02) 26.828
77,6 1,04 (0,86;1,25) 1.156
82,8 1,44 (1,19;1,74) 1.348
80,0 1,20 (1,01;1,42) 1.768
77,0 1 2.723
70,2 0,70 (0,61;0,81) 3.036
58,5 0,42 (0,37;0,49) 2.440
359 0,17 (0,14;0,20) 901
- Bam

80,9 1,27 (1,05;1,53) 1.272
84,5 1,64 (1,34;2,01) 1.332
80,0 1,21 (1,03;1,42) 1.885
76,9 1 3.062
71,9 0,77 (0,67;0,88) 3.084
61,4 0,48 (0,42;0,55) 2.002
40,4 0,20 (0,17;0,25)

77,9 1.551
63,2 0,64 (0,56;0,72) 3.155
74,4 0,82 (0,75;0,91) 11.583
76,4 0,89 (0,77;1,04) 1.880
77,6 1 4.109
75,2 0,86 (0,73;1,02) 1.231
70,5 0,74 (0,63;0,87) 1.574
80,0 1 12.713
78,3 0,88 (0,72;1,08) 875
65,5 0,54 (0,47;0,61) 1.816
73,3 0,66 (0,57;0,76) 1.900
71,3 777
53,2 6.162
71,3 1 11.729
79.9 1,10 (0,99;1,22) 4.799
70,1 0,99 (0,90;1,10) 3.425
53,8 0,98 (0,85;1,13) 1.475
76,3 0,87 (0,78;0,96) 5.400
75,8 1,11 (1,05;1,18) 8.156
72,3 0,99 (0,92;1,07) 3.256
70,9 0,90 (0,85;0,96) 6.861
72,7 0,98 (0,92;1,05) 4.941
72,9 1,03 (0,95:1,11) 3.614
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Kon og alder:

I alt angiver 73,2 % af dagligrygerne, at de gerne vil holde op med at ryge. Der ses ingen vasentlig
forskel i andelen mellem meend (72,8 %) og kvinder (73,7 %). De mindste andele ses blandt mand og
kvinder i den @ldste aldersgruppe (75 ar eller derover).

Uddannelse:

Der ses ingen tydelig sammenhang mellem hojest gennemforte uddannelsesniveau og andelen af
dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge. Der ses dog en relativt lille andel blandt dagligrygere
med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau (63,2 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Forekomsten af dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge, er lavere blandt fertidspensionister
(65,5 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (73,3 %) end blandt beskaftigede (80,0 %). Blandt
arbejdslese er forekomsten 78,3 %.

Samlivsstatus:

Nar der tages hejde for kens- og aldersfordelingen i grupperne, ses den laveste forekomst af daglig-
rygere, der gerne vil holde op med at ryge, blandt enlige (ugifte).

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er forekomsten af dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge,
hgjere i Region Hovedstaden (75,8 %) og lavere i Region Syddanmark (70,9 %).

Udvikling:
Andelen af dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge, er uaendret i perioden 2010 til 2017. Ser
man pa udviklingen i de enkelte kons- og aldersgrupper, fremgar det, at der ikke er sket systematiske
@ndringer i perioden.

Figur 4.1.5 Andel dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge, blandt maend og kvinder
i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Passiv rygning

Passiv rygning finder sted, nar man ved vejrtreekning indander rog fra tobaksrygning (tobaksforurenet
luft) (8). Dette kan eksempelvis ske ved, at man opholder sig i samme rum som en person, der ryger,
og dermed via luften indander noget af selve ragen samt udandingsluften fra rygeren. Nar man
udseettes for tobaksforurenet luft, indandes en vis mangde af de samme skadelige stoffer, som en
ryger indander. Udsettelse for tobaksforurenet luft medforer ofte forskellige akutte gener i form af
eksempelvis irritation af gjne og slimhinder i halsen, hoste, hovedpine samt lugtgener (9). Endvidere
oges ved passiv rygning ogsa risikoen for typiske rygerelaterede sygdomme, sdsom hjertekarsygdom,
lungekreeft og andre luftvejslidelser (9).

Som led i forebyggelsesarbejdet pa tobaksomradet i Danmark blev der i 2007 vedtaget en lov om
rogfri miljeer (10). Formélet med loven var at udbrede rogfri miljeer med henblik pé at forebygge
sundhedsskadelige effekter af passiv rygning og forebygge, at nogen ufrivilligt udsattes for pas-

siv rygning. Loven beskriver, at rygning som hovedregel ikke er tilladt indenders pé arbejdspladser,
institutioner, skoler, uddannelsesinstitutioner, indenders lokaliteter, hvortil offentligheden har adgang,
kollektive transportmidler og taxaer samt serveringssteder (10). Loven blev yderligere strammet i
2012.

I denne undersogelse er svarpersonerne blevet spurgt om, hvor mange timer om dagen de opholder sig
i rum, hvor der bliver reget, eller hvor der lugter af tobaksreg.

Tabel 4.1.7 viser, hvor mange timer om dagen ikke-dagligrygere er udsat for passiv rygning. Andelen
af ikke-dagligrygere, der er udsat for passiv rygning mindst % time om dagen, er lidt sterre blandt
meend (7,6 %) end blandt kvinder (6,0 %). Bade blandt mand og kvinder er andelen storst i alders-
gruppen 16-24 ar. I perioden 2013 til 2017 er andelen af ikke-dagligrygere, der er udsat for passiv
rygning mindst 2 time om dagen, faldet fra 8,8 % til 6,7 % (data ikke vist).

Tabel 4.1.7 Antal timer pr. dag ikke-dagligrygere er udsat for passiv rygning, blandt maend
og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

Mend

Over 5 timer om dagen 2,0 1,0 1,4 1,5 2,5 2.8 2.5 1,9
1-5 timer om dagen 34 2,2 2,0 2,1 3,2 2,5 1,7 2,5
5-1 time om dagen 5,0 3,4 2,8 2,7 3,4 2,5 1,9 3,2
Mindre end % time om dagen 22,2 17,1 13,8 14,2 14,8 11,2 9,0 14,9
0 timer 67,5 76,3 80,0 79,6 76,2 81,1 84,9 77,6
I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 6.306 6.179 8.645 11.872 12.225 13.368 7.543 66.138
Kvinder

Over 5 timer om dagen 2,5 1,4 1,3 1,9 2,3 2,3 1,5 1,9
1-5 timer om dagen 3,8 1,7 1,5 1,8 1,9 1,3 0,9 1,8
-1 time om dagen 4,2 2,1 1,9 2,4 2,4 1,4 1,2 2.3
Mindre end % time om dagen 20,4 12,1 8,9 9,9 10,1 6,5 5,7 10,6
0 timer 69,1 82,6 86,5 84,0 83,2 88,5 90,7 83,4
T alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 8.429 8.756  11.448 14.547  13.920 14.359 8.213 79.672
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4.2 Alkohol

Alkohol har stor betydning for folkesundheden i Danmark (1). Opgerelser viser, at omkring 3.000
dedsfald herhjemme hvert ar kan relateres til alkohol, enten som den primere eller medvirkende
dedsarsag (1, 2). Det svarer til 6 % af alle dedsfald, hvoraf to ud af tre alkoholrelaterede dedsfald
sker blandt maend (1). Ud over at pavirke dedeligheden i befolkningen er et stort alkoholforbrug ogsé
helt eller delvist arsag til mere end 200 ICD-10-klassificerede sygdomme og tilstande (3), herunder
visse kraeftformer, leverlidelser, muskel- og skeletsygdomme, fosterpavirkning og athangighed (4).
Endvidere kan et alkoholoverforbrug, herunder alkoholathengighed, have en lang raekke psykosociale
konsekvenser for den enkelte og dennes familie og netvaerk samt desuden oge risikoen for ulykker,
vold og selvmord (1, 5, 6).

Sundhedsstyrelsen har formuleret syv udmeldinger om alkohol i Danmark (7):
* Intet alkoholforbrug er risikofrit for dit helbred
¢ Drik ikke alkohol for din sundheds skyld

* Du har en lav risiko for at blive syg pa grund af alkohol ved et forbrug pa 7 genstande om ugen for
kvinder og 14 for mand (lavrisikogranse)

* Du har en hej risiko for at blive syg pa grund af alkohol ved et forbrug pa mere end 14 genstande
om ugen for kvinder og 21 for mand (hejrisikogranse)

¢ Stop for 5 genstande ved samme lejlighed

* Gravide skal undgé alkohol, og kvinder, der prover at blive gravide, anbefales at undgé alkohol for
en sikkerheds skyld

 Aldre skal veere serligt forsigtige med alkohol

I denne undersogelse er svarpersonerne blevet spurgt til, om de har drukket alkohol inden for de
seneste 12 maneder. Svarpersoner, der har drukket alkohol inden for det seneste ar, er herefter blevet
spurgt om, hvor mange dage om ugen, de drikker alkohol. Der er desuden spurgt til alkoholforbruget i
lobet af en typisk uge med angivelse af, hvor mange genstande de typisk drikker pa hver af ugens dage
for hver af kategorierne @l/alkoholcider, vin/hedvin og spiritus/alkoholsodavand. Der er endvidere
spurgt om, hvor tit de drikker fem genstande eller flere ved samme lejlighed, samt om man ensker at
nedsette sit alkoholforbrug.

Andelen af den voksne befolkning, der oplyser, at de har drukket alkohol inden for de seneste 12
maneder, er faldet lidt fra 88,4 % i 2013 til 87,2 % 1 2017. 12010 var andelen 88,6 %. Andelen er
storre blandt maend (90,6 %) end blandt kvinder (83,9 %). Andelen, der oplyser, at de drikker alkohol
syv dage om ugen, er faldet fra 8,7 % 12013 til 6,6 % 1 2017. 12010 var andelen 8,6 %. Andelen er
storre blandt maend (8,7 %) end blandt kvinder (4,6 %) (data ikke vist).

Det fremgér af tabel 4.2.1, at andelen, der overskrider Sundhedsstyrelsens lavrisikogranse i forbindel-
se med alkoholindtagelse (14 genstande for mand og 7 for kvinder om ugen), er den samme for meend
og kvinder. Derimod er der storre andel blandt mand end blandt kvinder, der i labet af en typisk uge
overskrider Sundhedsstyrelsens hejrisikogranse i forbindelse med alkoholindtagelse (21 genstande
for maend og 14 for kvinder). Tabellen viser ogsé, at omtrent 6 % af mand i aldersgrupperne 16-24 ar,
55-64 é&r og 65-74 ar drikker 30 eller flere genstande i labet af en typisk uge.
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Tabel 4.2.1 Ugentligt alkoholforbrug blandt mznd og kvinder i forskellige aldersgrupper.

Procent

0 genstande

8-14 genstande

22-29 genstande

I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kvinder

0 genstande

8-14 genstande

22-29 genstande

I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

I de efterfolgende opslagstabeller belyses andelen, der:

« overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense i forbindelse med alkoholindtagelse i lobet af en
typisk uge

« overskrider Sundhedsstyrelsens lavrisikograense i forbindelse med alkoholindtagelse i labet af en
typisk uge

¢ jevnligt (hver méned) drikker fem eller flere genstande ved samme lejlighed

« overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogranse i1 forbindelse med alkoholindtagelse og gerne vil
nedsatte alkoholforbruget
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Tabel 4.2.2 Overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense i forbindelse med
alkoholindtagelse

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgranser svarpersoner

2010 10,6 169.920
2013 8,5 0,77 (0,75;0,79) 152.567
2017 6,9 0,61 (0,59;0,62) 169.655
Mzend 16-24 ar 11,5 1,63 (1,46;1,82) 7.276
25-34 ar 6,1 0,81 (0,71;0,92) 7.319
35-44 &r 52 0,69 (0,61;0,78) 10.215
45-54 ar 7,4 1 14.381
55-64 ar 10,4 1,45 (1,32;1,60) 15.013
65-74 ar 11,9 1,69 (1,54;1,86) 15.569
>75 ar -ﬂ (1,04;1,31) 8.221
o Mlemens L e
Kvinder 16-24 ar 11,5 3,57 (3,17;4,01) 9.485
25-34 ar 3,1 0,87 (0,73;1,02) 9.872
35-44 ar 1,9 0,52 (0,44;0,62) 13.134
45-54 ar 3,5 1 17.384
55-64 ar 6,1 1,78 (1,58;2,00) 16.771
65-74 ar 7,0 2,05 (1,82;2,30) 16.107
>75 ar 1,26 (1,10;1,46) 8.908

__--__
Uddannelse Under uddannelse 11,0 11.952
Grundskole 6,2 0,80 (0,72;0,89) 13.271
Kort uddannelse 7,1 0,99 (0,93;1,06) 60.551
Kort videregdende uddannelse 6,1 0,92 (0,83;1,01) 14.008
Mellemlang videregaende udd. 6,0 1 35.814
Lang videregaende uddannelse 5,8 1,01 (0,93;1,11) 19.141
Anden uddannelse 5,8 0,78 (0,69;0,88) 7.987
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 5,1 1 84.590
Arbejdslose 9,4 2,24 (1,92;2,62) 3.147
Fortidspensionister 7,5 1,48 (1,31;1,69) 5.275
Andre uden for arbejdsmarkedet 7,6 1,82 (1,61;2,05) 7.171
Efterlonsmodtagere 10,5 4.125
Alderspensionister 8,1 48.805
Samlivsstatus Gift 5,4 1 94.141
Samlevende 5,7 1,29 (1,20;1,39) 25.186
Enlig (separeret, skilt) 8,2 1,60 (1,47;1,73) 13.006
Enlig (enkestand) 6,0 1,10 (0,99;1,24) 9.614
Enlig (ugift) 10,5 2,17 (2,02;2,32) 27.708
Region Hovedstaden 8,4 1,38 (1,33;1,43) 56.328
Sjelland 7,1 1,08 (1,03;1,14) 19.150
Syddanmark 6,2 0,93 (0,89;0,97) 38.909
Midtjylland 5,8 0,87 (0,83;0,92) 32.966
Nordjylland 5,5 0,82 (0,77;0,87) 22.302

1) Justeret for kon og alder
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Kon og alder:

I alt overskrider 6,9 % af den voksne befolkning Sundhedsstyrelsens hejrisikogranse i forbindelse
med alkoholindtagelse i lobet af en typisk uge. Hojrisikogreensen er 21 genstande pr. uge for mend og
14 genstande pr. uge for kvinder. Andelen er storre blandt maend (8,6 %) end blandt kvinder (5,2 %).
De storste andele ses blandt mand og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar samt blandt meend i alders-
grupperne 55-64 ar og 65-74 ar.

Uddannelse:

Der ses overordnet ingen tydelig sammenhang mellem hgjest gennemferte uddannelsesniveau og
andelen, der overskrider hejrisikogransen. Der er imidlertid tydelige sammenhznge, hvis analysen
foretages separat for mand og kvinder og opdeles pé alder (figur 4.2.3). Blandt mand 1 aldersgrup-
pen 25-44 ar ses den storste andel blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddan-
nelsesniveau, mens andelen i aldersgruppen 65 ar eller derover er sterst blandt personer med en lang
videregaende uddannelse. Blandt kvinder ses ingen klar ssmmenhang mellem uddannelsesniveau
og andelen, der overskrider hgjrisikogransen i aldersgruppen 25-44 ar. I aldersgruppen 65 ar eller
derover er andelen klart storst i gruppen af kvinder med en lang videregédende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Blandt arbejdslese (9,4 %), fortidspensionister (7,5 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (7,6 %) er
der en storre andel, der overskrider hgjrisikogransen, sammenlignet med beskeaftigede (5,1 %).

Samlivsstatus:

Andelen, der overskrider hgjrisikogransen, er lavest blandt gifte (5,4 %) og hejest blandt enlige
(ugifte) (10,5 %).

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er der en mindre andel, der overskrider hgjrisikograensen, i Region
Nordjylland (5,8 %), Region Midtjylland (5,8 %) og Region Syddanmark (6,2 %), og en sterre andel i
Region Hovedstaden (8,4 %) og Region Sjzlland (7,1 %).

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er andelen, der overskrider hgjrisikogransen, faldet jeevnt med 3,7 procent-
point. Faldet ses i alle kens- og aldersgrupper, men er ikke sa udtalt i den aldste aldersgruppe.

Figur 4.2.1 Andel, der overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense i forbindelse
med alkoholindtagelse i lebet af en typisk uge, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Tabel 4.2.3 Overskrider Sundhedsstyrelsens lavrisikograense i forbindelse med

alkoholindtagelse

Maend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

68

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ér
45-54 ar
55-64 &r
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

DANSKERNES SUNDHED -

hedsgranser

243 1 169.920
20,6 0,79 (0,77;0,81) 152.567
17,6 0,64 (0,63;0,65) 169.655
23,2 1,77 (1,63;1,92) 7.276
13,9 0,94 (0,86;1,03) 7.319
10,5 0,68 (0,62;0,75) 10.215
14,6 1 14.381
20,3 1,49 (1,39;1,60) 15.013
23,5 1,79 (1,68;1,92) 15.569
18,8 1,35 (1,25;1,47) 8.221
30,9 2,77 (2,58;2,97) 9.485
12,8 0,91 (0,83;0,99) 9.872

8,6 0,58 (0,53;0,63) 13.134
13,9 1 17.384
20,6 1,61 (1,51;1,72) 16.771
22,4 1,79 (1,68;1,91) 16.107
15,7 1,16 (1,07;1,25) 8.908

o oneel

26,7 11.952
13,1 0,54 (0,50;0,58) 13.271
16,8 0,83 (0,79;0,86) 60.551
16,7 0,89 (0,84;0,95) 14.008
17,9 1 35.814
18,1 1,15 (1,09;1,22) 19.141
14,6 0,68 (0,63;0,74) 7.987
14,4 1 84.590
17,2 1,33 (1,18;1,49) 3.147
13,0 0,77 (0,69;0,85) 5.275
15,5 1,14 (1,04;1,24) 7.171
24,7 4.125
20,6 48.805
15,4 1 94.141
15,2 1,17 (1,11;1,22) 25.186
17,9 1,14 (1,08;1,21) 13.006
16,2 0,87 (0,81;0,93) 9.614
24,1 1,78 (1,69;1,86) 27.708
21,4 1,42 (1,39;1,46) 56.328
17,3 1,03 (1,00;1,07) 19.150
15,4 0,91 (0,88;0,94) 38.909
15,9 0,94 (0,91;0,97) 32.966
13,9 0,79 (0,76;0,83) 22.302
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Kon og alder:

I alt overskrider 17,6 % af den voksne befolkning Sundhedsstyrelsens lavrisikogranse i forbindelse
med alkoholindtagelse i lobet af en typisk uge. Lavrisikogransen er 14 genstande pr. uge for mand
og 7 genstande pr. uge for kvinder. Andelen er overordnet den samme blandt meend (17,5 %) og
blandt kvinder (17,6 %). I den yngste aldersgruppe er der dog en sterre andel, som overskrider
lavrisikogreensen, blandt kvinder (30,9 %) end blandt meend (23,2 %). Overordnet ses de sterste an-
dele blandt meend og kvinder i aldersgrupperne 16-24 ar, 55-64 ar og 65-74 ar.

Uddannelse:

Overordnet set er andelen mindst blandt personer med grundskole som hejest fuldferte uddan-
nelsesniveau og hejest blandt personer med en lang videregédende uddannelse. Der er imidlertid nogle
markante aldersforskelle. Blandt mand i de yngste aldersgrupper er andelen sterst i gruppen med
grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau. Blandt mand i den @ldste aldersgruppe ses
den sterste andel i gruppen med en lang videregdende uddannelse. Blandt kvinder er andelen sterst i
gruppen med en lang videregdende uddannelse i alle aldersgrupper (data ikke vist).

Erhvervsmeessig stilling:

Der ses relativt store andele, der overskrider lavrisikogrensen, blandt arbejdslese (17,2 %) og andre
uden for arbejdsmarkedet (15,5 %), og en relativt lille andel blandt fortidspensionister (13,0 %).

Samlivsstatus:
Nar der tages hejde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne, ses der en hgjere forekomst af
personer, der overskrider lavrisikogransen, blandt samlevende og enlige (separerede, skilte, ugifte)
end blandt gifte. Blandt enlige (enkestand) ses en lavere forekomst end blandt gifte.

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er der en mindre andel, der overskrider lavrisikogransen, i Region
Nordjylland (13,9 %), Region Syddanmark (15,4 %) og Region Midtjylland (15,9 %), og en sterre
andel i Region Hovedstaden (21,4 %).

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er andelen, der overskrider lavrisikogreensen, faldet jeevnt med 6,7 procent-
point. Faldet ses i alle kens- og aldersgrupper, men er ikke sa udtalt i den aldste aldersgruppe.

Figur 4.2.2 Andel, der overskrider Sundhedsstyrelsens lavrisikograense i forbindelse
med alkoholindtagelse i lebet af en typisk uge, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Figur 4.2.3 viser, at sammenha@ngen mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der
overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogranse i forbindelse med alkoholindtag i lebet af en typisk
uge, athenger af alder. Blandt mand i aldersgruppen 25-44 ér ses den sterste andel, der overskrider
hejrisikograensen, blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau,
mens andelen i aldersgruppen 65 ar eller derover er sterst blandt personer med en lang videregaende
uddannelse. Blandt kvinder ses ingen klar sammenhang mellem uddannelsesniveau og andelen, der
overskrider hgjrisikogransen i aldersgruppen 25-44 ar. I aldersgruppen 65 ér eller derover er andelen
klart storst i gruppen af kvinder med en lang videregaende uddannelse.

Figur 4.2.3 Andel, der overskrider Sundhedsstyrelsens hejrisikograense i forbindelse med
alkoholindtagelse (21 genstande for mznd 14 for kvinder om ugen) i lebet af en typisk uge,
blandt mzend og kvinder (25 ar eller derover) i forskellige alders- og uddannelsesgrupper.
Procent
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Tabel 4.2.4 Drikker jaevnligt (hver maned) fem eller flere genstande ved samme lejlighed

Meend

2013

2017

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ér

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgranser svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmzessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

72

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskeftigede

Arbejdslese
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

29,5 157.206
267 0,88 (0,86;0,89) 174.041
53,9 2,10 (1,97:2,24) 7.468
423 132 (1,23;1,40) 7514
355 098 (0,93;1,04) 10.414
35,8 1 14.604
33,5 0,90 (0,86;0,95) 15.229
239 0,56 (0,53;0,60) 15.916
11,7 024 (0,22;0,26) 8.722
467 446 (4,19:4,76) 9.731
29 151 (1,41;1,62) 10.116
143 085 (0,79;0,91) 13.369
16,4 1 17.647
149 0,89 (0,83;0,95) 17.053
87 049 (0,45;0,53) 16.615
0,19 (0,17;0,21) 9.643

BTt
49.8 12.223
148 0,65 (0,61;0,70) 13.909
248 0,85 (0,82;0,88) 61.981
249 0,88 (0,83;0,93) 14.225
254 1 36.367
31,7 1,13 (1,08;1,19) 19.363
17,5 0,61 (0,56;0,66) 8.296
294 1 85.916
268 0,93 (0,84;1,02) 3.246
152 0,52 (0,48;0,57) 5.507
230 0,72 (0,67;0,78) 7393
22,5 4.189
12,4 50.896
20,4 1 96.096
31,5 126 (1,21;1,31) 25.776
2,1 131 (1,25;1,38) 13.438
84 1,02 (0,93;1,11) 10.253
425 1,62 (1,55;1,69) 28.478
30,5 125 (1,23;1,28) 57.782
21,5 0,84 (0,81;0,87) 19.469
243 0,93 (0,91;0,96) 40.364
274 1,05 (1,02;1,08) 33.620
247 0,97 (0,93;1,00) 22.806
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Kon og alder:

I alt oplyser 26,7 % af den voksne befolkning, at de jeevnligt (hver méned) drikker fem eller flere gen-
stande ved samme lejlighed (sdkaldt binge drinking). Andelen er markant sterre blandt meend (35,2 %)
end blandt kvinder (18,4 %). Overordnet falder andelen med stigende alder for bade mand og kvinder.

Uddannelse:

Andelen, der jeevnligt drikker fem eller flere genstande ved samme lejlighed, er mindst i gruppen med
grundskole som hgjeste gennemforte uddannelsesniveau (14,8 %) og sterst i gruppen med en lang
videregdende uddannelse (31,7 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Der er en lavere forekomst af personer, som jevnligt drikker fem eller flere genstande ved samme lej-
lighed, blandt fertidspensionister (15,2 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (23,0 %) sammenlignet
med beskaftigede (29,4 %) og arbejdslase (26,8 %).

Samlivsstatus:

Der ses en hejere forekomst af personer, der jeevnligt drikker fem eller flere genstande ved samme lej-
lighed, blandt samlevende og enlige (separerede, skilte, ugifte) end blandt gifte og enlige (enkestand).

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er der en lavere forekomst af personer, der jevnligt drikker fem eller
flere genstande ved samme lejlighed, i Region Sjeelland (21,5 %) og Region Syddanmark (24,3 %), og
en hgjere forekomst i Region Hovedstaden (30,5 %) og Region Midtjylland (27,4 %).

Udyvikling:

I perioden 2013 til 2017 ses et fald pa 2,8 procentpoint i andelen, der jeevnligt drikker fem eller flere
genstande ved samme lejlighed. Ser man pa de enkelte aldersgrupper, er der sket et fald i de yngste

aldersgrupper og en mindre stigning i de &ldste aldersgrupper blandt bade maend og kvinder. 1 2010
var binge drinking defineret anderledes, og det er derfor ikke muligt at belyse udviklingen fra 2010.

Figur 4.2.4 Andel, der jeevnligt (hver maned) drikker fem eller flere genstande ved samme
lejlighed, blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2013 og 2017. Procent
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Tabel 4.2.5 Overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogranse og vil gerne nedsztte forbruget

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

2010 27,8 1 17.461
2013 30,0 1,17 (1,09;1,24) 12.584
2017 334 1,45 (1,36;1,54) 11.666
Mzend 16-24 ar 14,9 0,15 (0,11;0,19) 868
25-34 ar 36,6 0,49 (0,38;0,63) 422
35-44 ar 53,0 0,95 (0,74;1,23) 481
45-54 ar 54,2 1 958
55-64 ar 42,1 0,62 (0,51;0,74) 1.507
65-74 ar 29,2 0,35 (0,29;0,42) 1.849
>75 ar 11,4 0,11 (0,08;0,14) 729
S Alemesd 34 6814
Kvinder 16-24 ar 17,1 0,19 (0,14;0,25) 1.111
25-34 ar 32,8 0,44 (0,32;0,62) 261
35-44 ar 54,4 1,08 (0,76;1,54) 235
45-54 ar 52,4 1 588
55-64 ar 48,1 0,84 (0,66;1,06) 1.013
65-74 ar 28,0 0,35 (0,28;0,45) 1.208
>75 é&r 14,8 0,16 (0,11;0,22) 436
o Alekvindr 3048
Uddannelse Under uddannelse 17,0 1.373
Grundskole 26,0 0,47 (0,37;0,59) 773
Kort uddannelse 34,9 0,75 (0,66;0,86) 4.139
Kort videregaende uddannelse 40,3 0,95 (0,78;1,15) 875
Mellemlang videregaende udd. 40,8 1 2.278
Lang videregaende uddannelse 42,1 1,08 (0,90;1,28) 1.274
Anden uddannelse 37,5 1,00 (0,77;1,30) 497
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 42,9 1 4.111
Arbejdslase 46,9 1,16 (0,85;1,57) 286
Fortidspensionister 44,1 0,88 (0,69;1,13) 394
Andre uden for arbejdsmarkedet 44,5 1,25 (0,98;1,59) 563
Efterlonsmodtagere 45,2 409
Alderspensionister 23,9 4.222
Samlivsstatus Gift 36,8 1 5.661
Samlevende 34,8 0,94 (0,80;1,11) 1.374
Enlig (separeret, skilt) 46,8 1,32 (1,12;1,55) 1.050
Enlig (enkestand) 24,1 1,00 (0,79;1,25) 613
Enlig (ugift) 26,8 0,92 (0,79;1,09) 2.968
Region Hovedstaden 35,1 1,15 (1,06;1,25) 4.749
Sjelland 34,0 1,03 (0,92;1,16) 1.376
Syddanmark 30,5 0,88 (0,80;0,97) 2.472
Midtjylland 33,9 1,07 (0,96;1,19) 1.902
Nordjylland 29,7 0,89 (0,78;1,02) 1.167

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:

Blandt personer, der overskrider Sundhedsstyrelsens hejrisikograense i forbindelse med alkoholind-
tagelse, angiver 33,4 %, at de gerne vil nedsatte deres alkoholforbrug. Andelen er lidt storre blandt
mand (34,4 %) end blandt kvinder (31,9 %). Den storste andel ses i aldersgrupperne 35-44 ér og 45-
54 ar for badde meend og kvinder. Den mindste andel ses blandt maend og kvinder i den yngste og den
eldste aldersgruppe.

Uddannelse:

Der ses en sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der gerne vil
nedsatte deres alkoholforbrug. Andelen er mindst i gruppen med grundskole som hgjest gennemforte
uddannelsesniveau (26,0 %) og sterst i gruppen med en lang videregaende uddannelse (42,1 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Der er ingen naevnevardig forskel i andelen, der overskrider hejrisikograensen og gerne vil nedsztte
deres alkoholforbrug, mellem de forskellige erhvervsgrupper.

Samlivsstatus:

Blandt enlige (separerede, skilte) ses en storre andel (46,8 %), der overskrider hgjrisikograensen og
gerne vil nedsette deres alkoholforbrug, end blandt gifte (36,8 %).

Region:
I forhold til landsgennemsnittet er forekomsten af personer, der overskrider hejrisikogransen og gerne
vil nedsatte deres alkoholforbrug, lavere i Region Syddanmark og hejere i Region Hovedstaden.

Udvikling:
I perioden 2010 til 2017 ses en stigning pa 5,6 procentpoint i andelen, der overskrider hejrisikograens-

en og gerne vil nedsatte deres alkoholforbrug. Stigningen ses i alle kens- og aldersgrupper, men er
ikke sa udtalt blandt meend i den @ldste aldersgruppe.

Figur 4.2.5 Andel, der overskrider Sundhedsstyrelsens hejrisikograense i forbindelse med
alkoholindtagelse og gerne vil nedsztte deres alkoholforbrug, blandt mzend og kvinder i
forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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4.3 Kost

76

Kosten har stor betydning for befolkningens sundhedstilstand, og sunde kost- og méltidsvaner kan
vaere med til at fremme og bevare et godt helbred samt forebygge kostrelaterede tilstande og syg-
domme (1). Modsat kan et usundt kostmenster vare en medvirkede arsag til udvikling af en reekke
folkesygdomme som eksempelvis hjertekarsygdom, type 2-diabetes, flere former for kreeft, muskel-
skeletsygdomme samt overvagt og svar overvaegt (2, 3). Eksempelvis er der arligt 140 ekstra dods-
fald i Danmark pé grund af iskaemisk hjertesygdom blandt personer, der spiser mindre end 100 gram
frugt om dagen, i forhold til personer, der spiser mindst 100 gram frugt om dagen, og 170 ekstra deds-
fald pa grund af iskaeemisk hjertesygdom blandt personer, der spiser mindre end 130 gram grentsager
om dagen, end blandt personer, der spiser mindst 130 gram om dagen (4). Sunde kostvaner spiller
desuden en vigtig rolle i forhold til tandsundheden og i udviklingen af undervaegt.

De officielle Kostrad (5) er baseret pa de nordiske naeringsstofanbefalinger (6). Ved at folge de 10
kostrad vil kroppens behov for vitaminer, mineraler og andre vigtige neringsstoffer blive deekket,
ligesom det vil gere det nemmere at holde en sund vaegt. De officielle Kostrad er (5):

* Spis varieret, ikke for meget og veer fysisk aktiv
* Spis frugt og mange grontsager

* Spis mere fisk

* Velg fuldkorn

* Vealg magert ked og kedprodukter

* Velg magre mejeriprodukter

* Spis mindre meettet fedt

* Spis mad med mindre salt

* Spis mindre sukker

e Drik vand

I denne undersogelse er der spurgt om, hvor ofte svarpersonerne typisk spiser fedtstof pa bredet,
grontsager, frugt, palaeg samt forskellige former for varm mad. Samlet set giver det en indikation pa
befolkningens kostvaner.

Opgorelsen af befolkningens kostvaner tager udgangspunkt i en kostscore, der er udtryk for et samlet
mal for kostens sundhed og kvalitet (7). Pa baggrund af indtaget af fire kostfaktorer (frugt, grent, fisk
og fedt) er der konstrueret et samlet mal for kostens kvalitet, hvor det samlet set er muligt at score 0-8
point. Athengigt af svarpersonens samlede point placeres personen i en af tre rangordnede kostmen-
stergrupper:

* Sundt kostmenster (6-8 point): Generelt sunde kostvaner, typisk med et moderat til hojt indtag af
frugt, gront og fisk, samt et lavt til moderat indtag af fedt — iseer maettet fedt. Gruppen er kendeteg-
net ved, at den folger flere af Fadevarestyrelsens kostrad, og der er derfor ikke i et forebyggende
perspektiv behov for forbedring af kostvanerne.

* Kostmenster med sunde og usunde elementer (3-5 point): Generelt bade sunde og usunde ko-
stvaner, typisk med et lavt til moderat indtag af frugt, grent og fisk, samt et moderat til hejt indtag
af fedt — iseer maettet fedt. Der er stor variation i gruppens kostvaner, hvor kosten bestar af bade
sunde og usunde elementer. Gruppen er kendetegnet ved, at den folger nogle af Foadevarestyrelsens
kostrad, og der er plads til forbedringer af kostvanerne.

* Usundt kostmenster (0-2 point): Generelt meget usunde kostvaner, typisk med et lavt indtag af
frugt, gront og fisk, samt et hojt indtag af fedt, iseer meettet fedt. Gruppen er kendetegnet ved, at
den folger fa eller ingen af Fadevarestyrelsens kostrad, og der er et stort behov for forbedringer af
kostvanerne.
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Den overordnede udvalgelse af de enkelte kostfaktorer samt konstrueringen af pointsystemet er
udviklet af forskere fra Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Region Hovedstaden og

er foretaget ud fra ernaerings- og sundhedsmaessige overvejelser i relation til udviklingen af hjerte-
karsygdomme (7). Desuden indgar i narvaerende kapitel opgerelser over andelen, der ikke lever op til
anbefalingerne for indtag af henholdsvis frugt og grentsager samt fisk.

I alt har 15,9 % af svarpersonerne et usundt kostmenster, 66,6 % har et kostmenster med sunde og

usunde elementer, og 17,6 % har et sundt kostmenster. Det ses af tabel 4.3.1, at der i alle aldersgrupper
er en storre andel blandt kvinder (21,1 %) end blandt mand (14,0 %), der har et sundt kostmenster.

Tabel 4.3.1 Kostmenster blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

16-24 ar | 25- 34 ar | 35- 44 ar 45 54 ar | 55- 64 ar 64 74 ar Allc

Kostmenster med sunde og
usunde elementer

T alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antalsvarpersoner 6984 7328 10.152 14235 14675 15130 8079 76583
Kvinder

Kostmenster med sunde og 8,0
usunde elementer

I alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

I det folgende gives en mere detaljeret beskrivelse af andelen, der:
* har et usundt kostmenster

* har et usundt kostmenster og gerne vil spise mere sundt
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Tabel 4.3.2 Usundt kostmenster

Meaend

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

78

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ér
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

hedsgranser
13,3 1 169.645
13,9 1,05 (1,03;1,08) 153.277
15,9 1,23 (1,20;1,26) 167.813
22,5 1,05 (0,97;1,14) 6.984
17,8 0,79 (0,73;0,85) 7.328
20,1 0,91 (0,85;0,98) 10.152
21,6 1 14.235
19,9 0,90 (0,85;0,96) 14.675
19,6 0,89 (0,83;0,95) 15.130
20,9 0,96 (0,89;1,04) 8.079
e

15,9 1,56 (1,43;1,69) 9.260
11,4 1,06 (0,97;1,16) 9.930
10,2 0,94 (0,86;1,02) 13.158
10,8 1 17.281

9,7 0,89 (0,82;0,96) 16.590
10,4 0,95 (0,88;1,03) 16.019
14,4 1,38 (1,26;1,51) 8.992

o a0

17,5 11.652
26,7 3,81 (3,56;4,07) 13.178
19,9 2,36 (2,24;2,49) 60.120
13,6 1,44 (1,33;1,55) 13.886

9.3 1 35.595

5.4 0,49 (0,45;0,54) 19.071
16,7 1,90 (1,74;2,07) 8.005
14,1 1 84.344
22,8 1,89 (1,70;2,11) 3.175
24,8 2,40 (2,21;2,60) 5.232
21,8 1,82 (1,67;1,97) 7.142
14,5 4.054
15,7 48.220
12,5 1 93.172
16,9 1,51 (1,44;1,59) 25.228
19,2 1,82 (1,72;1,92) 12.957
19,1 2,00 (1,86;2,15) 9.488
20,1 1,85 (1,75;1,95) 26.968
12,2 0,70 (0,68;0,72) 56.903
16,4 1,00 (0,96;1,04) 19.149
18,0 1,10 (1,07;1,14) 37.000
17,5 1,07 (1,04;1,10) 32.534
19,1 1,20 (1,16;1,24) 22227
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Kon og alder:

I alt har 15,9 % af den voksne befolkning et usundt kostmenster, typisk kendetegnet ved et lavt indtag
af frugt, grent og fisk, samt et hojt indtag af fedt, iseer meettet fedt. Andelen er storre blandt maend
(20,3 %) end blandt kvinder (11,6 %). Dette gaelder i alle aldersgrupper.

Uddannelse:

Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der har et
usundt kostmenster. Saledes falder andelen med et usundt kostmenster fra 26,7 % blandt personer med
grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 5,4 % blandt personer med en lang vide-
regdende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen af personer, der har et usundt kostmenster, er hgjere blandt arbejdslese (22,8 %), fortidspen-
sionister (24,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (21,8 %) end blandt med beskaftigede (14,1 %).

Samlivsstatus:

Sammenlignet med gifte er der en sterre andel med et usundt kostmenster blandt enlige og samlevende.

Region:
Sammenlignet med landsgennemsnittet er der en mindre andel, der har et usundt kostmenster, i Re-
gion Hovedstaden, mens der er en storre andel i Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region
Nordjylland.

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er der sket en mindre stigning i andelen med et usundt kostmenster, fra 13,3%
til 15,9 %. Stigningen er primeert sket mellem 2013 og 2017, og ses i de fleste aldersgrupper. I alle
uddannelsesgrupper er der for begge ken i perioden 2010 til 2017 sket en stigning i andelen med et
usundt kostmenster, men stigingen er fortrinsvist sket mellem 2013 og 2017 (data ikke vist).

Figur 4.3.1 Andel, der har et usundt kostmenster, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 w2013 W2017
25

20 -

15 -

10 -

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 Alder
Maend Kvinder
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Tabel 4.3.3 Personer med et usundt kostmenster, der gerne vil spise mere sundt

Mend

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmassig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

80

2010
2013
2017
16-24 &r
25-34 &r
35-44 &r
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaeftigede

Arbejdslose
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

hedsgraenser
54,4 1 21.016
51,1 0,91 (0,86;0,95) 20.151
56,1 1,12 (1,07;1,18) 24.853
58,1 1,16 (1,01;1,33) 1.588
66,5 1,66 (1,42;1,93) 1.380
66,1 1,62 (1,42;1,85) 2.043
54,5 1 2.947
40,4 0,57 (0,50;0,64) 2.744
31,0 0,37 (0,33;0,42) 2.719
24,5 0,27 (0,23;0,32) 1.545
4066
81,9 2,22 (1,83;2,69) 1.503
82,6 2,33 (1,89;2,89) 1.155
78,9 1,84 (1,51;2,23) 1.327
67,1 1 1.744
57,6 0,67 (0,56;0,79) 1.477
434 0,38 (0,32;0,44) 1.486
30,6 0,22 (0,18;0,26) 1.195
o ossT
68,8 2.042
41,2 0,64 (0,56;0,73) 3.256
56,5 0,82 (0,74;0,90) 11.289
60,9 1,04 (0,89;1,20) 1.757
62,8 1 3.000
63,8 1,12 (0,92;1,37) 987
50,1 0,82 (0,69;0,97) 1.319
63,1 1 11.325
62,2 0,85 (0,69;1,04) 684
54,2 0,79 (0,69;0,92) 1.253
65,1 0,88 (0,75;1,02) 1.484
40,7 534
32,0 6.945
50,8 1 11.250
65,6 1,10 (1,00;1,21) 4.195
50,7 1,08 (0,97;1,20) 2.370
34,1 1,04 (0,90;1,19) 1.724
64,3 1,09 (0,98;1,20) 5.314
62,0 1,37 (1,30;1,46) 6.720
53,7 0,96 (0,89;1,04) 2.795
50,6 0,78 (0,74;0,83) 6.080
57,1 0,99 (0,94;1,06) 5.286
54,8 0,97 (0,91;1,04) 3.972
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Kon og alder:
Blandt personer, der har et usundt kostmenster, angiver 56,1 %, at de gerne vil spise mere sundt. I alle
aldersgrupper er andelen sterre blandt kvinder end blandt mand. For bade mand og kvinder falder
andelen med stigende alder fra aldersgruppen 25-34 ar.

Uddannelse:
Der ses en sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der har et usundt
kostmenster og gerne vil spise mere sundt. Séledes stiger andelen fra 41,2 % blandt personer med
grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 63,8 % blandt personer med en lang vide-
regdende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Den mindste andel af personer med et usundt kostmenster, der gerne vil spise mere sundt, ses blandt
fortidspensionister (54,2 %).

Samlivsstatus:
Der er procentvist flere med et usundt kostmenster, der gerne vil spise mere sundt, blandt samlevende
(65,6 %) og enlige (ugifte) (64,3 %) end blandt de ovrige samlivsgrupper. Nér der tages hojde for kens-
og aldersforskelle mellem grupperne, ses imidlertid ingen nevnevardig forskel mellem grupperne.

Regioner:
Sammenlignet med landsgennemsnittet er der en sterre andel med et usundt kostmenster, der gerne
vil spise mere sundt, i Region Hovedstaden, mens der er en mindre andel i Region Syddanmark. De
ovrige regioner adskiller sig ikke n@vnevardigt fra landsgennemsnittet.

Udvikling:

I perioden 2010 til 2017 er andelen med et usundt kostmenster, der gerne vil spise mere sundt, steget
med 1,7 procentpoint. Fra 2010 til 2013 skete der imidlertid et fald, hvorefter andelen igen steg frem
til 2017. Dette geelder dog ikke maend og kvinder i de to yngste aldersgrupper. Udviklingsmenstret i

perioden 2010 til 2017 svarer for begge kon i alle uddannelsesgrupper til den overordnede udvikling
(data ikke vist).

Figur 4.3.2 Andel med et usundt kostmenster, der gerne vil spise mere sundt, blandt meend
og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W2013 W2017
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80
70
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40
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0

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =275 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 275 Alder
Mand Kvinder
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Anbefalinger for indtag af frugt og grentsager

De officielle Kostrad anbefaler, at voksne og bern over 10 ar indtager ca. 600 gram frugt og grentsag-
er om dagen. I tabel 4.3.4 ses andelen, der ikke lever op til anbefalingen for indtag af frugt og grent-
sager, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper®. Det fremgér, at langt sterstedelen af mand
(92,5 %) og kvinder (87,3 %) ikke lever op til anbefalingen, uanset aldersgruppe. I alle aldersgrupper
er der en mindre andel blandt kvinder end blandt mend, som ikke lever op til anbefalingen for indtag
af frugt og grontsager. Andelen varierer ikke meget pa tvaers af aldersgrupperne, men for begge kon
ses en tendens til, at andelen, der ikke lever op til anbefalingerne, er mindst i de yngste aldersgrupper
og sterst i de aldste aldersgrupper.

Det skal bemaerkes, at op til ét glas juice ifelge de officielle anbefalinger kan indga som en del af
det daglige indtag af frugt og grentsager. I nervarende undersogelse er der imidlertid ikke spurgt til
indtag af juice, hvorfor andelen, der ikke lever op til anbefalingen for indtag af frugt og grentsager,
sandsynligvis er en smule overestimeret i tabel 4.3.4.

Tabel 4.3.4 Andel, der ikke lever op til Fedevarestyrelsens anbefalinger for indtag af frugt
og grentsager (600 gram/dag), blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

_ 16-24 ir | 25-34 4r | 35-44 4r | 45-54 ar | 55-64 ar | 65-74 ar

Meznd 90,8 91,6 92,6 93,2 93,2 93,4 93,2 92,5
Antal svarpersoner 7.308 7.383 10.227 14337  14.817 15.404 8.442 77918
Kvinder 86,7 87,3 86,6 86,9 86,5 88,0 89.9 87,3
Antal svarpersoner 9.569 9.980 13.197 17.373 16.734 16.224 9.475 92.552

Anbefalinger for indtag af fisk

De officielle Kostrad i Danmark anbefaler, at man indtager 350 gram fisk om ugen. Det fremgar af
tabel 4.3.5, at storstedelen af badde maend og kvinder ikke lever op til denne anbefaling’. I stort set
alle aldersgrupper lever en mindre andel blandt maend end blandt kvinder ikke op til anbefalingen for
indtag af fisk. Blandt kvinder falder andelen, der ikke lever op til anbefalingen for indtag af fisk, med
stigende alder. Blandt mend stiger andelen indtil aldersgruppen 35-44 ér, hvorefter den falder.

Tabel 4.3.5 Andel, der ikke lever op til Fedevarestyrelsens anbefalinger for indtag af fisk
(350 gram/uge), blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

Mzend 83,1 84,1 86,1 85,5 80,9 72,5 64,6 80,8
Antal svarpersoner 7.436 7.500 10.409 14.597 15.273 15.958 8.816 79.989
Kvinder 87,2 87,0 86,9 86,0 81,1 75,2 70,7 82,5
Antal svarpersoner 9.710 10.091 13.383 17.641 17.082 16.688 9.874 94.469

8) For indtag af frugt og grentsager er der i denne undersggelse anvendt estimerede portionssterrelser udarbejdet af DTU Fodevareinstituttet. En
portion frugt eller grontsager svarer saledes til 100 gram (8).

9) For indtag af fisk er der i denne undersogelse anvendt estimerede portionsstorrelser udarbejdet af DTU Fodevareinstituttet. En portion fisk
svarer sédledes til 35 gram for fisk som palaeg og 100 gram for fisk som varm mad (8).
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4.4 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet omfatter enhver form for bevagelse, der sger energiomsatningen. Séledes er bade
spontan, ustruktureret aktivitet og mere bevidst, planlagt og regelmeessig fysisk aktivitet omfattet af
definitionen (1). Der er dermed tale om et bredt spektrum af aktiviteter, som spander lige fra idreet,
sport og hérd motion til mere hverdagspraegede aktiviteter som eksempelvis leg, havearbejde, gature,
transport pa cykel eller at tage trappen (1).

Det er veldokumenteret, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for en raekke hyppigt forekommende
tilstande og sygdomme i Danmark, herunder hjertekarsygdom, type 2-diabetes, metabolisk syndrom
og bryst- og tyktarmskreeft, (1) samt tidlig ded. Den forebyggende effekt af fysisk aktivitet pa risikoen
for tidlig ded findes blandt bdde mand og kvinder i alle aldersgrupper og uanset en eventuel tilst-
edevearelse af andre risikofaktorer, for eksempel overveegt (1, 2).

Nar betydningen af rygning, alkohol og BMI fjernes, viser opgerelser, at der i Danmark arligt er 6.000
ekstra dedsfald blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer (2). Det svarer til
13,8 % af alle dedsfald herhjemme. Endvidere estimeres det, at fysisk inaktive personer i gennemsnit
lever omtrent syv ar kortere end fysisk aktive personer. Ud over gevinsten, som fysisk inaktive selv
har ved at blive fysisk aktive, vil der desuden vere store samfundsekonomiske besparelser forbundet
hermed, eksempelvis pa grund af reducerede offentlige omkostninger til behandling og pleje samt pa
grund af tabt produktion (2).

Fysisk aktivitet er i denne undersegelse mélt ved at sperge til timer og minutter anvendt pa mod-
erat og hard fysisk aktivitet i fritiden og ved transport til og fra arbejde, skole eller uddannelse pa

en typisk uge. Desuden sporges der om, hvor meget af denne tid, der i alt anvendes pé hard fysisk
aktivitet. Spargsmalene er stillet forste gang 1 2017, og udviklingen over tid kan derfor ikke opgores.
Spergsmaélene er validerede (3). Befolkningens fysiske aktivitetsniveau afdaekkes i forhold til efter-
levelse af WHO’s minimumsanbefaling!® og udvidet anbefaling!! for fysisk aktivitet, som omhandler
ugentlig fysisk aktivitet, og ikke Sundhedsstyrelsens anbefalinger'?, som omhandler daglig fysisk
aktivitet.

Svarpersonernes fysiske aktivitetsniveau er i denne rapport inddelt i felgende to kategorier:
* Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet
* Opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet

De monitorerede anbefalinger for fysisk aktivitet er geeldende for personer pa 18 ér eller derover.
Anbefalingerne for fysisk aktivitet for de 5-17-arige er anderledes. De 16-17-drige er dog medtaget

i denne rapports analyser for personer pa 18 ar eller derover, selvom der som navnt gaelder andre
anbefalinger for fysisk aktivitet for barn og unge (5-17 ar). De anvendte spergsmal om fysisk aktivitet
muligger ikke analyse af, hvor stor en andel af de 16-17-arige, der opfylder WHO’s og Sundhedssty-
relsens minimumsanbefalinger for bern og unge (5-17-ar), som lyder pad mindst 60 minutters fysisk

10) WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet (fra 18 ar): Mindst 150 minutters fysisk aktivitet ved moderat intensitet pr. uge eller mindst
75 minutters fysisk aktivitet ved hard intensitet pr. uge eller en &ekvivalent kombination heraf. Hvis aktiviteten deles op skal varigheden veere
mindst 10 minutter per gang. Anbefalingerne for fysisk aktivitet for bern (5-17 ér), voksne (18-64 ér) og &ldre (65 ar og derover) findes i deres
fulde ordlyd her: www.who.int — Global Recommendations on Physical Activity for Health.

11) WHO’s udvidede anbefaling for fysisk aktivitet (fra 18 ar): Mindst 300 minutters fysisk aktivitet ved moderat intensitet per uge eller mindst
150 minutters fysisk aktivitet ved hard intensitet per uge eller en &kvivalent kombination heraf. Hvis aktiviteten deles op, skal varigheden vare
mindst 10 minutter per gang. Anbefalingen for fysisk aktivitet for bern (5-17 ar), voksne (18-64 ar) og @ldre (65 ar og derover) findes i deres
fulde ordlyd her: www.who.int — Global Recommendations on Physical Activity for Health.

12) Sundhedsstyrelsens anbefalinger for fysisk aktivitet (18-64 ar): Ver fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med
moderat til hej intensitet og ligge ud over almindelige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten vare mindst 10
minutter. Mindst to gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hej intensitet af mindst 20 minutters varighed for at vedligeholde
eller oge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som eger knoglestyrken og bevageligheden. Fysisk aktivitet ud over det
anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmessige fordele. Anbefalingerne for bern (0-1 ar; 1-4 ar; 5-17 ar, &ldre (65 ar og derover) og
gravide findes pa www.sst.dk.
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aktivitet ved moderat til hoj intensitet dagligt. Ved anvendelse af WHO’s minimumsanbefaling for
voksne i opgerelsen for de 16-17-arige far man en sterre andel, der opfylder minimumsanbefalingen,
end hvis den var opgjort ved brug af minimumsanbefalingen for bern og unge.

Ud over spergsmal om fysisk aktivitet i fritiden og ved transport er svarpersonerne ogsa blevet spurgt
om, hvor meget stillesiddende tid de har. Spergsmaélet er stillet forste gang i 2017, og derfor kan ud-
viklingen over tid ikke opgeres. Spergsmalet er valideret (3).

Stillesiddende tid males i denne rapport ved at sparge til timer og minutter anvendt pa at sidde ned pa
en typisk hverdag i felgende situationer:

* Transport
* Arbejde/skole/uddannelse
* Fritid: ved skaerm

 Fritid: andet

Hverken Sundhedsstyrelsen eller WHO har anbefalinger for stillesiddende tid for voksne.

Total stillesiddende tid pa hverdage fremgéar af tabel 4.4.1. Der ses ikke naevnevardig forskel pa total
stillesiddende tid blandt mand og kvinder. Dog er der en lidt sterre andel blandt maend (58,4 %) end
kvinder (54,7 %) med total stillesiddende tid pa otte timer eller mere. Unge har generelt mere stille-
siddende tid end eldre. Dette geelder blandt bade mand og kvinder.

Tabel 4.4.1 Total stillesiddende tid pa hverdagen blandt mzend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. Procent

I T ST T T B O T T

Mszend

<4 timer 4,1 6,0 7,0 7,3 8,1 9.9 14,5 7,7
4-<6 timer 6,6 9,7 12,8 13,2 14,8 18,9 19,3 13,2
6-8 timer 12,1 15,3 18,3 20,2 23,0 31,1 30,0 20,8
>8 timer 77,3 69,0 61,9 59,3 54,1 40,1 36,2 58,4
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 6.838 7.009 9.739 13.745 14.359 14.612 7.580  73.882
Kvinder

<4 timer 3.4 6,3 9,1 8,0 8,8 11,8 16,2 8,7
4-<6 timer 6,0 10,8 13,7 14,2 17,0 21,5 20,2 14,5
6-8 timer 11,0 17,7 20,3 20,3 25,8 32,6 31,2 22,2
>8 timer 79,6 65,2 56,9 57,6 48,4 34,1 32,5 54,7
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 8.997 9.448 12.559 16.634 16.018 14.756 7.425 85.837
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I de folgende opslagstabeller gives en mere detaljeret beskrivelse af andelen, der:
¢ ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet

* ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, men som gerne vil vaere mere fysisk
aktiv

 har mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk hverdag
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Tabel 4.4.2 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet

Maend

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmeessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

86

2017

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregdende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskeftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

_ﬂ

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

hedsgraenser
28,8 151.660
18,2 0,54 (0,49;0,59) 6.411
24,5 0,78 (0,73;0,85) 6.689
29,3 1,00 (0,94;1,07) 9.388
29,2 1 13.251
34,0 1,25 (1,17;1,32) 13.724
27,4 0,92 (0,86;0,97) 13.920
38,8 1,53 (1,43;1,64) 6.751
R
19,7 0,56 (0,52;0,60) 8.627
28,4 0,91 (0,85;0,97) 9.185
32,4 1,10 (1,04;1,16) 12.219
30,4 1 16.047
30,3 1,00 (0,94;1,05) 15.233
25,5 0,79 (0,74;0,83) 13.963
45,5 1,91 (1,78;2,04) 6.252
a6
19,3 10.850
42,4 2,05 (1,94;2,17) 10.570
31,5 1,40 (1,35;1,45) 54.637
28,0 1,13 (1,08;1,20) 12.953
25,4 1 33.635
23,8 0,92 (0,88;0,97) 18.279
32,8 1,42 (1,32;1,52) 6.796
28,1 1 78.869
30,3 1,09 (0,99;1,20) 2.916
434 1,81 (1,69;1,95) 4.477
36,0 1,55 (1,44;1,66) 6.481
21,9 3.799
32,1 40.886
29,7 1 84.953
27,5 1,06 (1,01;1,10) 23.107
32,5 1,13 (1,08;1,19) 11.453
39.3 1,22 (1,15;1,30) 7.341
24,5 1,06 (1,02;1,11) 24.806
25,9 0,85 (0,83;0,86) 51.496
32,8 1,14 (1,11;1,18) 17.407
31,9 1,12 (1,09;1,15) 33.633
27,8 0,94 (0,91;0,96) 29.107
29,2 0,98 (0,95;1,01) 20.017
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Kon og alder:
I alt opfylder 28,8 % af den voksne befolkning ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet.
Der ses ikke na@vneveardig forskel pa andelen blandt mand (28,2 %) og kvinder (29,4 %). Andelen,
der ikke opfylder minimumsanbefalingen, er mindst blandt unge i aldersgruppen 16-24 ar og sterst
blandt de @ldre i aldersgruppen 75 ér eller derover. Dette geelder blandt bade maend og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en klar ssmmenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der ikke
opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. Saledes falder andelen fra 42,4 % blandt
personer med grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau til 23,8 % blandt personer med
en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:
Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er storre blandt fortids-
pensionister (43,4 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (36,0 %) end blandt beskaftigede (28,1 %).
Blandt arbejdslese er andelen 30,3 %.

Samlivsstatus:
Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er storst blandt enlige
(enkestand).

Regioner:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen af personer, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling
for fysisk aktivitet, mindre i Region Hovedstaden og Region Midtjylland og sterre i Region Sjelland
og Region Syddanmark.

Udyvikling:

12010 og 2013 er fysisk aktivitet opgjort anderledes end 1 2017, og det er derfor ikke muligt at belyse
udviklingen over tid.

Figur 4.4.1 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet,
blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2017. Procent
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Tabel 4.4.3 Opfylder ikke WHOs minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, men vil gerne
vere mere fysisk aktiv

Meaend

Kvinder

2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

16-24 ar
25-34 ér
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

_H

95 % sikker-
hedsgraenser

Antal
svarpersoner

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

88

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

71,0 43.095
68,5 0,85 (0,72;1,00) 1.139
81,7 1,74 (1,48;2,05) 1.659
834 19 (1,70;2,26) 2.703
71,9 1 3715
63,5 0,68 (0,61;0,76) 4473
514 041 (0,37;0,46) 3.668
414 028 (0,24;0,31) 2.402
BN
85,1 1,38 (1,16;1,64) 1.676
87,6 1,70 (1,44;2,01) 2.700
88,0 1,77 (1,53;2,05) 3.890
80,6 1 4.705
71,6 0,61 (0,54;0,68) 4.462
561 031 (0,27;0,35) 3.352
420 0,17 (0,15;0,20) 2.551
76,9 2.098
466 032 (0,29;0,36) 4.189
69,1 0,55 (0,51;0,59) 16.817
790 0,93 (0,82;1,04) 3.599
81,6 1 8.574
86,3 131 (1,16;1,48) 4.491
593 042 (0,37;0,48) 2.139
80,3 1 22.517
779 0,84 (0,68;1,02) 904
622 049 (0,43;0,55) 1.854
758 0,71 (0,62;0,81) 2218
65,2 794
48,1 11.973
71,2 1 24.254
793 095 (0,87;1,04) 6.493
678 0095 (0,87;1,05) 3.580
460 0,85 (0,77;0,95) 2.653
73,7 0,74 (0,68;0,81) 6.115
752 121 (1,16;1,27) 13.441
70,1 1,06 (1,00;1,12) 5.480
67,8 0,87 (0,83;0,92) 10.314
702 0,93 (0,88;0,98) 8.061
692 0,96 (0,91;1,02) 5.799
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Kon og alder:

Blandt personer, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk, aktivitet angiver 71,0 %,
at de gerne vil vaere mere fysisk aktive. Andelen er storre blandt kvinder (74,4 %) end blandt maend
(67,4 %). Andelen er mindst i de to eldste aldersgrupper for bade mend og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en sammenhang mellem hojest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der ikke opfylder
WHO’s minimumsanbefaling, men som gerne vil vare mere fysisk aktive. Saledes stiger andelen fra
46,6 % blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 86,3 % blandt
personer med en lang videregdende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling, men som gerne vil veere mere fysisk aktive,
er mindst blandt fertidspensionister (62,2 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (75,8 %).

Samlivsstatus:

Der er procentvis flest, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling, men som gerne vil vaere mere
fysisk aktive, blandt samlevende end blandt de ovrige samlivsgrupper. Nér der tages hejde for kons-
og aldersforskelle, ses der endvidere en hej forekomst blandt gifte og enlige (separerede, skilte).

Regioner:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling, men som
gerne vil vaere mere fysisk aktive, storre i Region Hovedstaden og mindre i Region Syddanmark.

Udvikling:
12010 og 2013 er fysisk aktivitet opgjort anderledes end i 2017, og det er derfor ikke muligt at belyse
udviklingen over tid.

Figur 4.4.2 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, men
vil gerne vaere mere fysisk aktiv, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2017.
Procent
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Tabel 4.4.4 Mindst 8 timers totalt stillesiddende tid p4 en typisk hverdag

Meend

2017

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ér

_“

95 % sikker-

Antal
svarpersoner

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmzessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

90

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskeftigede

Arbejdsleose
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

hedsgraenser
56,5 159.719
77,3 2,33 (2,16;2,51) 6.838
69,0 1,53 (1,43;1,63) 7.009
61,9 1,11 (1,05;1,18) 9.739
59,3 1 13.745
54,1 0,81 (0,77;0,85) 14.359
40,1 0,46 (0,43;0,48) 14.612
36,2 0,39 (0,36;0,42) 7.580
79,6 2,87 (2,68;3,08) 8.997
65,2 1,38 (1,30;1,47) 9.448
56,9 0,97 (0,92;1,03) 12.559
57,6 1 16.634
48,4 0,69 (0,66;0,73) 16.018
34,1 0,38 (0,36;0,40) 14.756
32,5 0,35 (0,33;0,38) 7.425
o ssRy
84,5 11.429
37,9 0,59 (0,56;0,63) 11.934
46,9 0,68 (0,66;0,70) 58.086
62,0 1,23 (1,17;1,29) 13.517
57,0 1 34.470
77,4 2,39 (2,27;2,50) 18.439
46,9 0,73 (0,69;0,78) 7.539
60,0 1 82.134
58,0 0,83 (0,76;0,91) 3.018
46,3 0,61 (0,57;0,65) 4.812
58,0 0,72 (0,67;0,76) 6.779
34,3 3.929
36,0 44.373
51,2 1 88.961
61,6 0,98 (0,94;1,01) 24311
50,8 1,08 (1,03;1,13) 12.136
36,3 1,02 (0,96;1,08) 8.353
70,6 1,20 (1,15;1,25) 25.958
63,5 1,38 (1,35;1,41) 53.898
54,7 1,07 (1,04;1,10) 18.110
50,8 0,84 (0,82;0,86) 36.606
55,1 0,96 (0,94;0,99) 30.188
50,6 0,84 (0,82;0,87) 20.917
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Kon og alder:

I alt har 56,5 % af den voksne befolkning mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk hverdag.
Andelen er lidt storre blandt meend (58,4 %) end blandt kvinder (54,7 %). Overordnet set falder an-
delen med stigende alder. Dette gaelder blandt badde maend og kvinder.

Uddannelse:

Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen med mindst 8
timers total stillesiddende tid pé en typisk hverdag. Saledes stiger forekomsten fra 37,9 % blandt per-
soner med grundskole som hgjest gennemforte uddannelsesniveau til 77,4 % blandt personer med en
lang videregéende uddannelse. Der ses dog en relativt lille andel blandt personer med en mellemlang
videregdende uddannelse (57,0 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen med mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk hverdag er mindre blandt arbejds-
lose (58,0 %), fortidspensionister (46,3 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (58,0 %) end blandt
beskeftigede (60,0 %).

Samlivsstatus:

Der ses en relativt stor andel med mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk hverdag blandt
enlige (ugifte) (70,6 %).

Regioner:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen med mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk
hverdag sterre i Region Hovedstaden og Regipon Sjlland, og mindre i Region Syddanmark, Region
Midtjylland og Region Nordjylland.

Udyvikling:
Spergsmaélet om stillesiddende tid er ikke belyst 1 2010 og 2013, og det er derfor ikke muligt at belyse
udviklingen over tid.

Figur 4.4.3 Andel med mindst 8 timers total stillesiddende tid pa en typisk hverdag blandt
meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2017. Procent
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4.5 Vagt

Overveagt, herunder serligt svaer overvagt, er et alvorligt folkesundhedsproblem, ikke bare i Dan-
mark, men ogsa pa verdensplan (1). Overvagt, og sarligt sveer overvagt, er en betydelig risikofak-
tor for en rekke folgesygdomme, herunder type 2-diabetes, hjertekarsygdomme, flere kraeftformer,
sevnapng, reproduktionsproblemer, belastningslidelser i bevageapparatet samt psykosociale prob-
lemer og tidlig dad (2). De helbredsmassige konsekvenser stiger med oget grad af overvaegt (3). 1
Danmark er der 630 flere dedsfald om aret blandt voksne med sver overvagt (BMI >30) end blandt
voksne med et BMI mellem 20-30 (4). Hertil kommer udgifter til behandling og pleje af svaert over-
veaegtige, som koster samfundet 1,8 milliarder kr. ekstra om aret, hvortil skal laegges ekstra omkostnin-
ger pa 10,4 milliarder kr. om aret ved tabt produktion (4).

Arsagen til udvikling af overvagt og svaer overvagt er kompleks og omfatter biade individuelle og
samfundsmaessige faktorer (3). Overveagt skyldes en manglende evne til at regulere energibalancen,
hvilket kan forklares med bade genetiske, miljo- og adfeerdsmaessige samt psykosociale faktorer (3).

Vagt opgoeres i denne rapport pa baggrund af svarpersonernes selvrapporterede oplysninger om hgjde
og vegt. Oplysningerne bruges til at beregne Body Mass Index (BMI). BMI udregnes som vegten i

kilogram divideret med kvadratet pa hejden i meter.

WHO definerer folgende vagtgrupper pa baggrund af BMI for voksne pa 18 ar eller derover (5):

Tabel 4.5.1 Vagtgrupper inddelt efter BMI"

Undervegt BMI<18,5
Normalveegt 18,5<BMI<25,0
Moderat overvaegt 25,0<BMI<30,0
Sveer overvegt BMI>30,0

BMI tager ikke hejde for fedtfordelingen pa kroppen, men er alene et udtryk for forholdet mellem
vaegt og hejde. Det betyder for eksempel, at to personer med samme BMI godt kan have en forskellig
fordeling af muskler og fedt, og ofte har heje personer et hejere BMI end lavere personer. Pa befolkn-
ingsniveau vurderes BMI imidlertid at vaere et godt mal for de forskellige vaegtgrupper.

13) BMI-kategoriseringen anbefales til personer pa 18 4r eller derover, idet BMI for bern og unge athenger af ken, alder og pubertetsudvikling. I
denne rapport er kategoriseringen imidlertid ogsa anvendt for unge i alderen 16-17 ar.

92
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I tabel 4.5.2 ses andelen af mand og kvinder i forskellige aldersgrupper i de forskellige veegtgrupper.
Det fremgar, at 41,0 % blandt maend og 52,0 % blandt kvinder er normalvaegtige, hvilket svarer til, at
ialt 46,6 % af den voksne befolkning er normalvegtig. Forekomsten af undervaegt er 2,4 % (1,3 %
blandt maend og 3,5 % blandt kvinder) og hgjest i aldersgruppen 16-24 ar for begge kon. Forekomsten
af moderat overveegt blandt voksne er 34,1 % og meget hgjere blandt maend (40,6 %) end blandt kvin-
der (27,8 %). I forhold til sveer overveegt er andelen i alt 16,9 % og nogenlunde ens for maend (17,1 %)
og kvinder (16,6 %). Andelen af svaert overveagtige stiger med stigende alder indtil aldersgruppen
45-54 ar blandt kvinder og 65-74 ar blandt mand, hvorefter den falder.

Tabel 4.5.2 Vagtgrupper blandt mzend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

25-34 ar 45-54 ar | 55-64 ar | 65-74 ar

Normalvaegt

Sveer overvegt

Antal svarpersoner 7.239 7.328 10.248 14.461 15.090 15.808 8.705 78.879
Kvinder
—--------
Normalveegt
—--------
Svear overvegt

Antal svarpersoner 9.371 9.878 13.070 17.293 16.783 16.382 9.470 92.247

I de folgende opslagstabeller gives en mere detaljeret beskrivelse af andelen, der:
« er moderat eller svaert overvegtig

* er svaert overvagtig
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Tabel 4.5.3 Moderat eller sver overvagt (BMI>25)

Mezend

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder

94

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregdende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

46,8 1 172.515
474 1,03 (1,01;1,04) 156.143
51,0 1,19 (1,17;1,21) 171.126
27,7 0,19 (0,18;0,20) 7.239
483 047 (0,44:0,50) 7.328
604 0,76 (0,72:0,81) 10.248
66,8 1 14.461
69,5 1,13 (1,07;1,20) 15.090
68,6 1,09 (1,03;1,15) 15.808
593 073 (0,68:0,77) 8.705
s
240 0,30 (0,28;0,32) 9.371
374 0,56 (0,53;0,60) 9.878
451 0,77 (0,73;0,82) 13.070
51,5 1 17.293
522 1,03 (0,98;1,08) 16.783
51,5 1,00 (0,95:1,05) 16.382
464 0,82 (0,77:0,86) 9.470
w047
273 12.105
634 1,80 (1,71;1,89) 13.784
580 144 (1,40;1,49) 61.608
548 1,18 (1,13;1,24) 14.141
48,4 1 36.199
385 0,62 (0,60:0,65) 19.304
578 1,39 (1,31;1,47) 8.253
52,2 1 85.477
547 121 (1,10;1,32) 3.210
644 151 (1,41;1,62) 5.351
50,5 1,27 (1,19;1,36) 7.303
59,5 4.140
56,6 50.365
57,1 1 94.937
48,1 1,00 (0,97;1,04) 25.639
554 095 (0,91;0,99) 13.168
51,5 0,97 (0,92;1,02) 10.036
384 0,88 (0,84;0,91) 27.346
451 0,76 (0,74;0,77) 57.401
563 1,12 (1,08;1,15) 19.226
548 1,09 (1,07;1,12) 39.167
50,7 0,96 (0,94:0,98) 32.994
555 1,13 (1,10;1,16) 22.338
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Kon og alder:
Lalter 51,0 % af den voksne befolkning moderat eller svaert overvagtige (BMI>25). Andelen er
storre blandt maend (57,7 %) end blandt kvinder (44,4 %), hvilket ses 1 alle aldersgrupper. Dette
skyldes hovedsageligt, at en storre andel blandt mend end blandt kvinder er moderat overvagtige
(25,0<BMI<30,0), idet andelen af sveert overvaegtige (BMI>30,0) er nogenlunde ens blandt mand og
kvinder (tabel 4.5.2). Andelen af moderat eller svaert overveegtige er mindst i aldersgruppen 16-24 ér
bade blandt maend (27,7 %) og kvinder (24,0 %). For begge kon ses, at andelen stiger med stigende
alder indtil 64-arsalderen, hvorefter den falder.

Uddannelse:
Der ses en klar sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen af moderat
eller sveert overvaegtige. Saledes falder andelen fra 63,4 % blandt personer med grundskole som hejest
gennemforte uddannelsesniveau til 38,5 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:
Der er procentvis flest moderat eller svaert overvagtige blandt fertidspensionister (64,4 %). Tages der
hejde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne, ses desuden en hej forekomst af moderat eller
sver overvaegt blandt arbejdslese og andre uden for arbejdsmarkedet sammenlignet med beskaftigede.

Samlivsstatus:
Der er procentvis faerrest moderat eller svert overvasgtige blandt enlige (ugifte) (38,4 %) og procent-
vis flest blandt gifte (57,1 %). Nér der tages hejde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne, ses
der endvidere en relativt lille andel blandt enlige (separerede, skilte).

Regioner:
I forhold til landsgennemsnittet er forekomsten af moderat eller svar overveagt lavere i Region
Hovedstaden og Region Midtjylland og hgjere i Region Sjalland, Region Syddanmark og Region
Nordjylland.

Udvikling:

Andelen af moderat eller svart overvagtige er steget fra 46,8 % 12010 til 51,0 % 1 2017. Stigningen
er sket blandt mend og kvinder i alle aldersgrupper. Stigningen er storst mellem 2013 og 2017, idet
der for nogle aldersgrupper var et fald fra 2010 til 2013. I alle uddannelsesgrupper er der i perioden
2010 til 2017 sket en stigning i andelen af moderat eller sveert overvagtige. Stigningen er dog primart
sket fra 2013 til 2017 (data ikke vist).

Figur 4.5.1 Andel moderat eller svaert overvagtige (BMI>25) blandt maend og kvinder i
forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Tabel 4.5.4 Sveer overvagt (BMI>30)

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgranser svarpersoner

2010 13,6 172.515
2013 14,1 1,05 (1,03;1,08) 156.143
2017 16,8 1,30 (1,27;1,32) 171.126
Mznd 16-24 ar 6,6 0,27 (0,24;0,31) 7.239
25-34 ar 13,3 0,60 (0,55;0,66) 7.328
35-44 ar 18,1 0,86 (0,80;0,93) 10.248
45-54 ar 20,4 1 14.461
55-64 ar 21,9 1,09 (1,03;1,17) 15.090
65-74 ar 22,0 1,10 (1,03;1,17) 15.808
>75 ér ﬂ & (0,63;0,74) 8.705
o Alemed S e
Kvinder 16-24 ar 8,1 0,32 (0,29;0,35) 9.371
25-34 ar 15,0 0,64 (0,60;0,69) 9.878
35-44 ar 18,1 0,81 (0,76;0,86) 13.070
45-54 ar 21,5 1 17.293
55-64 ar 19,5 0,88 (0,83;0,94) 16.783
65-74 &r 17,9 0,80 (0,75;0,85) 16.382
>75 ar 13,6 0,57 (0,53;0,62) 9.470

__--__
Uddannelse Under uddannelse 12.105
Grundskole 26,3 2,40 (2,26;2,55) 13.784
Kort uddannelse 20,6 1,58 (1,52;1,65) 61.608
Kort videregaende uddannelse 17,1 1,18 (1,11;1,25) 14.141
Mellemlang videregaende udd. 14,6 1 36.199
Lang videregaende uddannelse 8,1 0,52 (0,48;0,55) 19.304
Anden uddannelse 19,4 1,50 (1,39;1,62) 8.253
Erhvervsmeessig stilling Beskaftigede 16,4 1 85.477
Arbejdslose 23,2 1,60 (1,44;1,76) 3.210
Fortidspensionister 32,1 2,23 (2,08;2,39) 5.351
Andre uden for arbejdsmarkedet 22,4 1,69 (1,57;1,82) 7.303
Efterlonsmodtagere 20,6 4.140
Alderspensionister 17,6 50.365
Samlivsstatus Gift 18,0 1 94.937
Samlevende 15,4 1,08 (1,03;1,13) 25.639
Enlig (separeret, skilt) 19,8 1,10 (1,04;1,16) 13.168
Enlig (enkestand) 16,7 1,12 (1,04;1,20) 10.036
Enlig (ugift) 14,3 1,31 (1,24;1,38) 27.346
Region Hovedstaden 13,4 0,73 (0,71;0,75) 57.401
Sjelland 20,4 1,17 (1,13;1,21) 19.226
Syddanmark 18,7 1,08 (1,05;1,11) 39.167
Midtjylland 16,8 0,96 (0,94;0,99) 32.994
Nordjylland 19,5 1,13 (1,09;1,17) 22.338

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:

L alt er 16,8 % af den voksne befolkning svert overvagtige (BMI>30). Forekomsten er nogenlunde
ens blandt maend (17,1 %) og kvinder (16,6 %). Blandt begge kon er forekomsten af svaer overvaegt
lavest i aldersgruppen 16-24 ér. Andelen stiger med stigende alder indtil aldersgruppen 65-74 ér blandt
mand og 45-54 ar blandt kvinder, hvorefter den falder.

Uddannelse:

Der ses en klar ssmmenhang mellem hejest gennemforte uddannelsesniveau og andelen af svaert
overveagtige. Saledes falder andelen fra 26,3 % blandt personer med grundskole som hgjest gennem-
forte uddannelsesniveau til 8,1 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen af svaert overvagtige er storre blandt arbejdslese (23,2 %), fortidspensionister (32,1 %) og
andre uden for arbejdsmarkedet (22,4 %) end blandt beskaftigede (16,4 %).

Samlivsstatus:

Der er procentvis flest svert overvagtige blandt enlige (separerede, skilte) (19,8 %) og procentvis
feerrest blandt enlige (ugifte) (14,3 %). Nar der tages hejde for kens- og aldersforskelle mellem grup-
perne, ses en lavere forekomst blandt gifte end blandt samlevende og enlige.

Regioner:

Sammenlignet med landsgennemsnittet er forekomsten af svaer overvaegt lavere i Region Hovedstaden
og Region Midtjylland og hgjere i Region Sjelland, Region Syddanmark og Region Nordjylland.

Udvikling:
Andelen af svaert overvagtige er steget fra 13,6 % 1 2010 til 16,8 % 1 2017. Stigningen er sket blandt
mand og kvinder i alle aldersgrupper. Stigningen er sterst mellem 2013 og 2017. I alle uddannelses-
grupper er der i perioden 2010 til 2017 sket en stigning i andelen af svaert overvaegtige. Stigningen,
som primert er sket mellem 2013 og 2017, er storst blandt mend med grundskole som hgjest gennem-

forte uddannelsesniveau og mindst blandt mand og kvinder med en lang videregdende uddannelse
(data ikke vist).

Figur 4.5.2 Andel sveert overvagtige (BMI>30) blandt mzend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent

% 2010 W2013 W2017
25

20

15

10

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 Alder
Mand Kvinder

DANSKERNES SUNDHED « DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2017 97



Sveer overvaegt og enske om at zendre sundhedsadfzerd

Tabel 4.5.5 viser andelen blandt svert overvaegtige, der henholdsvis gerne vil spise mere sundt, vaere
mere fysisk aktive og tabe sig, blandt mand og kvinder i forskellige aldersgrupper. Det ses, at svaert
overvaegtige kvinder i hgjere grad end svert overvasgtige maend gerne vil andre sundhedsadfaerd.
Overordnet er andelen blandt meand sterst i aldersgrupperne 25-34 ar og 35-44 ar og blandt kvinder i
aldersgrupperne 16-24 ar og 25-34 ar, hvorefter andelen falder med stigende alder.

Tabel 4.5.5 Andel sveert overvagtige, der henholdsvis gerne vil spise mere sundt, veere mere
fysisk aktive og tabe sig, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. Procent

Mezend

Sveert overveegtige, der gerne 72,0 79,8 78,6 67,3 55,6 41,3 29,6 61,2
vil spise mere sundt

Sveert overveegtige, der gerne 70,8 78,1 80,8 73,0 65,8 52,3 40,9 67,3
vil vaere mere fysisk aktive

Sveert overvagtige, der gerne 53,6 53,3 56,3 50,3 46,0 36,3 21,9 46,3
vil tabe sig

Kvinder

Sveert overvagtige, der gerne 90,6 88,4 85,5 78,3 68,4 52,6 38,7 72,5
vil spise mere sundt

Sveert overveegtige, der gerne 85,4 86,4 84,5 79,5 71,5 59,2 44.4 74,3
vil vaere mere fysisk aktive

Sveert overvaegtige, der gerne 78,1 79,4 77,2 71,9 64,3 51,2 28,5 65,8

vil tabe sig

Vagtgrupper og selvvurderet vagt

Ud over at angive oplysninger om hejde og vegt til beregning af BMI er svarpersonerne blevet bedt
om at vurdere deres egen vagt. Det fremgar af tabel 4.5.6, at der er en relativt god overensstemmelse
mellem veegtgruppe og svarpersonernes egen opfattelse af deres vaegt. Saledes vurderer storstedelen af
de moderat og svert overvagtige mand og kvinder, at deres vaegt er lidt eller alt for hgj. Til sammen-
ligning er det kun omkring halvdelen af de underveaegtige kvinder (47,7 %), der selv vurderer deres
vagt som alt eller lidt for lav, mens det gaelder for omtrent trefjerdedele af de underveegtige mand

(75,3 %).

Tabel 4.5.6 Vagtgrupper i forhold til selvvurderet vagt. Procent

Alt for lav | Lidt for lav | Tilpas | Lidt for hej | Alt for hej I alt Antal svar-
personer

Meznd

Undervagt 31,4 43.9 22,9 1,9 0,0 100,0 761
Normalveegt 2,2 16,3 63,4 17,9 0,2 100,0 29.756
Moderat overveegt 0,1 1,1 25,0 67,4 6,4 100,0 33.969
Sveer overveaegt 0,4 0,6 4,6 46,0 48,4 100,0 14.227
Kvinder

Undervaegt 12,4 35,3 47,2 4,4 0,7 100,0 2.866
Normalveegt 0,4 4,1 54,8 39,0 1,7 100,0 46.821
Moderat overvegt 0,2 0,7 10,2 67,6 21,3 100,0 26.782
Sver overvegt 0,3 0,6 2,1 23,4 73,7 100,0 15.574
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4.6 Flere samtidige risikofaktorer

Livsstilsrelaterede risikofaktorer omfatter eksempelvis rygning, et stort alkoholforbrug, fysisk inakti-
vitet, usundt kostmenster og sver overvagt (1). Disse faktorer har bade hver for sig og ved en sam-
tidig tilstedevaerelse en negativ betydning for sundheden. Adskillige studier viser, at antallet af risiko-
faktorer, en person har, eger risikoen for at fa hjertekarsygdom, kreeft eller for at do for tidligt (1-7).

Der ses ofte en ophobning af risikofaktorer i bestemte grupper i befolkningen, hvilket betyder, at der
i disse grupper er en forhgjet risiko for negative helbredsudfald. En ophobning af risikofaktorer vil
dermed sige, at har man en usund livsstil pa ét omrade, er der ogsa stor sandsynlighed for, at man har
det pad andre omrader. Risikofaktorerne hanger séledes ikke blot sammen med forhold som ken, alder
og uddannelse, men er ogsa indbyrdes koblet til hinanden (8).

Arsagen til, at man udvikler en sygdom, udgeres ofte af et komplekst samspil mellem flere risiko-
faktorer. I en vurdering af betydningen af de helbredsmassige konsekvenser af usundt kostmenster,
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og svaer overvegt er det derfor vigtigt ikke kun at se pa disse
risikofaktorer hver for sig, men ogsé at se pd dem sammen. I en metaanalyse er det blevet vist, at en
kombination af sunde, livsstilsrelaterede faktorer, sdsom ikke at ryge, at have et moderat alkoholfor-
brug, at spise sundt, at motionere regelmassigt og at opretholde en normalvagt, reducerer risikoen for
tidlig dod med 66 % (1).

I denne undersogelse er der til brug for en beskrivelse af betydningen af flere samtidige risikofaktorer
beregnet en score. Denne score er beregnet ved at laegge antallet af svarpersoneneres risikofaktorer
sammen, og til denne beregning er folgende risikofaktorer valgt:

+ Usundt kostmenster ud fra en samlet kostscore

* Daglig rygning

 Overskridelse af Sundhedsstyrelsens hejrisikogranse i forbindelse med alkoholindtagelse
* Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet

* Svar overvagt

Ogsa andre faktorer har betydning for helbredet, sd den beregnede score skal ses som et simpelt mal til
illustration af betydningen af flere samtidige risikofaktorer.

For hver risikofaktor gives vardien 1. Det betyder altsé, at en score pa 5 dakker over, at svarper-
sonen bade har et usundt kostmenster, ryger dagligt, overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisikogrense

i forbindelse med alkoholindtagelse, opfylder ikke WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet
og er svart overvaegtig. Omvendt betyder en score pa 0, at svarpersonen ikke har nogen af de navnte
risikofaktorer. Som tidligere navnt eger hver af de fem risikofaktorer separat risikoen for udvikling af
sygdom, og jo flere samtidige risikofaktorer, desto sterre er risikoen for at udvikle sygdom.
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Kon:
Det fremgér af tabel 4.6.1, at blandt mend har 43,4 % ingen risikofaktorer, og 32,5 % har én risiko-
faktor. Blandt kvinder har 48,2 % ingen risikofaktorer, og 32,9 % har én risikofaktor. Mand har ge-
nerelt flere samtidige risikofaktorer end kvinder. Blandt mand er der 7,6 %, der har 3-5 risikofaktorer,
mens det kun er 4,7 % blandt kvinder. Der er kun mindre forskelle i antallet af risikofaktorer mellem
de forskellige aldersgrupper.

Tabel 4.6.1 Antal risikofaktorer blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper.
Procent

Mzend

0 49,6 48,7 43,8 42,0 36,9 41,6 40,7 43,4
1 32,7 31,2 32,3 31,0 33,8 333 34,3 32,5
2 13,2 14,3 16,5 17,5 19,3 16,9 18,9 16,6
3 3.8 4,7 6,2 7,5 7.8 6,7 53 6,1
4 0,7 1,0 1,2 1,8 1,8 1,3 0,8 1,3
5 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3 0,2 0,0 0,2
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.838 6.350 8.958 12.631 12.929 12.866 5.855 65.427
Kvinder

0 54,1 51,0 47,4 45,3 45,6 50,6 41,7 48,2
1 29.4 32,5 34,3 33,0 33,2 32,1 37,4 32,9
2 11,7 12,4 14,1 15,9 15,8 13,5 17,2 14,2
3 4,0 3,6 3,7 4,8 4,6 33 3,4 4,0
4 0,7 0,5 0,5 1,0 0,8 0,5 0,2 0,7
5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 7.883 8.756 11.641 15.255 14.360 12.857 5.245 75.997

Uddannelse:

Det fremgér af tabel 4.6.2, at der er en staerk sammenhang mellem hejest gennemforte uddannelses-
niveau og antal risikofaktorer. Séledes stiger andelen, der ikke har nogen risikofaktorer, med stigende
uddannelsesniveau for bade meand og kvinder. Hvis man lagger tallene sammen for bade mand og
kvinder, er der 23,5 %, som ikke har nogen risikofaktorer, blandt personer med grundskole som hgjest
gennemforte uddannelsesniveau, mens det gelder for 59,3 % blandt personer med en lang videre-
géende uddannelse (data ikke vist). Andelen, der har 3-5 risikofaktorer, er modsat sterst blandt per-
soner med grundskole som hejest gennemforte uddannelsesniveau (16,7 %) og mindst blandt personer
med en lang videregdende uddannelse (2,1 %) (data ikke vist).
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Tabel 4.6.2 Antal risikofaktorer blandt maend og kvinder (25 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. Aldersjusteret procent

Grundskole Kort uddannelse Kort Mellemlang Lang
videregidende videregiende videregidende
uddannelse uddannelse uddannelse
Maend
0 21,4 36,0 46,4 49,9 58,4
1 31,7 33,9 31,6 31,7 29,7
2 27,8 20,0 16,1 13,6 9,4
3-5 19,1 10,2 5,8 4,8 2,6
Talt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.606 23.740 5.748 11.476 9.052
Kvinder
0 26,3 40,6 49,4 54,2 61,4
1 36,3 35,0 333 32,4 29,6
2 23,7 18,0 13,7 10,9 7,6
3-5 13,7 6,4 3,6 2,5 1,4
Lalt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.567 24.226 6.247 19.787 8.289

Sammenh@ngen mellem antal risikofaktorer og udvalgte indikatorer for helbred og trivsel fremgar

af figur 4.6.1. Blandt personer, der ikke har nogen risikofaktorer, er der 91,7 %, som vurderer deres
helbred som fremragende, veeldigt godt eller godt, mens det kun geelder for 66,1 % blandt personer,
der har 3-5 risikofaktorer. I forhold til langvarig sygdom fremgar det, at andelen stiger med antallet
af risikofaktorer. Séledes er der 30,1 %, der har en langvarig sygdom blandt personer, som ikke har
nogen risikofaktorer, mens andelen er 48,2 % blandt personer, der har 3-5 risikofaktorer. Mensteret er
det samme for bdde maend og kvinder.

Samme menster ses i forhold til andelen med darlig mental sundhed, malt ud fra spergsmalsbatteriet
SF-12 (jf. kapitel 2.2) (figur 4.6.2.). Det fremgér altsa, at der er en mindre andel med darlig mental
sundhed blandt personer, der ikke har nogen risikofaktorer (8,5 %), end blandt personer med 3-5
risikofaktorer (23,4 %). Endvidere ses der en sammenh@ng mellem antal risikofaktorer og andelen,
der ofte er uonsket alene. Blandt personer, der ikke har nogen risikofaktorer, angiver 3,9 %, at de ofte
er ugnsket alene, mens det geelder for 11,3 % blandt personer, der har 3-5 risikofaktorer. Mensteret er
det samme for bade mand og kvinder.

Det samme menster ses i forhold til udvalgte indikatorer for sygelighed (diabetes, forhgjet blodtryk,
kronisk lungesygdom, diskusprolaps eller andre rygsygdomme) (figur 4.6.3). Andelen med en specifik
sygdom eller helbredsproblem stiger med antallet af risikofaktorer. Eksempelvis er der kun 14,1 % af
personer, der ikke har nogen risikofaktorer, som angiver, at de har forhgjet blodtryk, mens andelen er
26,1 % blandt personer, der har 3-5 risikofaktorer.
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Figur 4.6.1 Andel med henholdsvis et fremragende, veldig godt eller godt selvvurderet
helbred og med langvarig sygdom opdelt pa antal risikofaktorer. Aldersjusteret procent
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Figur 4.6.2 Andel med henholdsvis darlig mentalt helbred, og som ofte er uensket alene,
opdelt pa antal risikofaktorer. Aldersjusteret procent
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Figur 4.6.3 Andel med udvalgte indikatorer for sygeligched opdelt pa antal risikofaktorer.
Aldersjusteret procent

% mo WB1 =2 35
30

25

20

15

10

A B C D

A: Andel med diabetes B: Andel med forhgjet blodtryk C:Andel med kronisk lungesygdom
D: Andel med dikusprolaps eller andre rygsygdomme
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5 KONTAKT TIL EGEN LAGE

I lebet af en periode pa tre ar har nasten alle i den danske befolkning kontakt til egen leege (1). Sa-
ledes har alment praktiserende leeger kontakt med langt de fleste danskere, og denne kontakt giver den
praktiserende leege mulighed for at indga i dialog med patienterne omkring deres sundhedsadferd.
Dette er af stor relevans, da mange kroniske sygdomme kan forebygges ved at endre sundhedsadfaerd.
Undersogelser har vist, at omkring halvdelen af patienterne, som er i kontakt med praktiserende laeger,
allerede har mindst én kronisk lidelse (1). Den praktiserende laeges radgivning er vigtig i forhold til
bade raske personer og patienter med kendt kronisk sygdom, da en hensigtsmaessig sundhedsadfzerd er
en vigtig del af savel forebyggelse som behandling af kroniske sygdomme (2).

Kontakt til egen laege er i denne undersegelse belyst ved felgende spergsmal: “Har du veeret ved din
egen lege 1 lobet af de seneste 12 méneder?’. Det var muligt at svare ‘Ja’ eller “Nej’.

Svarpersoner, der oplyser, at de har vaeret ved egen laege 1 labet af de seneste 12 maneder, er endvidere
blevet spurgt: “Har din egen laege i lobet af de seneste 12 méaneder radet dig til:* Det var muligt at
svare:

* At holde op med at ryge

+ At tabe sig

+ Attage paivegt

* At dyrke motion

+ At nedsatte alkoholforbruget
+ At endre kostvaner

* At tage den med ro
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Tabel 5.1 Har vaeret hos egen lzege i lobet af de seneste 12 maneder

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

Maend

2010
2013
2017
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 ar

>75 ar

Kvinder

Uddannelse

Erhvervsmezessig stilling

Samlivsstatus

Region

1) Justeret for ken og alder
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16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-74 &r

>75 ar

Under uddannelse

Grundskole

Kort uddannelse

Kort videregaende uddannelse
Mellemlang videregaende udd.
Lang videregaende uddannelse
Anden uddannelse
Beskaftigede

Arbejdslase
Fortidspensionister

Andre uden for arbejdsmarkedet
Efterlonsmodtagere
Alderspensionister

Gift

Samlevende

Enlig (separeret, skilt)

Enlig (enkestand)

Enlig (ugift)

Hovedstaden

Sjeelland

Syddanmark

Midtjylland

Nordjylland

77,8 1 174.136
779 0,99 (0,97;1,01) 158.105
788 1,02 (1,00;1,05) 171.440
66,7 0,84 (0,79;0,90) 7.250
64,6 0,77 (0,72;0,82) 7367
66,5 0,83 (0,78;0,89) 10.239
70,4 1 14.399
771 141 (1,33;1,50) 15.001
838 2,18 (2,04;2,33) 15.687
91,9 477 (4,32;5,27) 8.650
859 141 (1,29;1,53) 9.514
86,3 146 (1,34;1,59) 9.939
82,0 1,06 (0,99:1,13) 13.157
81,2 1 17.387
82,0 1,06 (0,99:1,13) 16.826
84,6 127 (1,19;1,36) 16.380
89,4 195 (1,79:2,13) 9.644
e
76,8 12.221
82,8 1,02 (0,95;1,08) 13.833
790 1,01 (0,97;1,05) 61.704
783 1,01 (0,95;1,07) 14.147
79,5 1 36.191
737 081 (0,77;0,86) 19.334
80,3 1,02 (0,95:1,11) 8.271
74,0 1 85.590
81,5 149 (1,32;1,67) 3.234
88,1 2,48 (2,23:2,75) 5.415
83,1 1,86 (1,69:2,04) 7.385
82,1 4.128
86,8 50.361
79,0 1 94.783
76,7 1,04 (0,99;1,09) 25.707
83,5 126 (1,18;1,33) 13.197
872 1,01 (0,94;1,09) 10.160
757 1,00 (0,95;1,05) 27.593
784 1,00 (0,98;1,03) 57.740
80,4 1,06 (1,03;1,10) 19.278
79,1 1,02 (0,99;1,05) 38.549
78,5 1,00 (0,97;1,03) 33.301
778 0,92 (0,89;0,95) 22.572
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Kon og alder:

I alt angiver 78,8 % af den voksne danske befolkning, at de har varet hos egen lage inden for de se-
neste 12 maneder. Det gelder for en sterre andel blandt kvinder (84,2 %) end blandt mend (73,1 %).
Blandt mend er andelen stort set konstant frem til 45-ars alderen, hvorefter den stiger, mens andelen
blandt kvinder er sterst i de yngste og @ldste aldersgrupper.

Uddannelse:

Der er kun sma forskelle i andelen, der har varet hos egen leege inden for de seneste 12 maneder, mel-
lem de forskellige uddannelsesgrupper. Der ses dog en relativt lille andel blandt personer med en lang
videregdende uddannelse (73,7 %).

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen, der har varet hos egen laege inden for de seneste 12 méneder, er storre blandt arbejds-
lose (81,5 %), fortidspensionister (88,1 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (83,1 %) end blandt
beskeftigede (74,0 %).

Samlivsstatus:

Der er procentvis flest, der har varet hos egen laege inden for de seneste 12 méaneder, blandt enlige
(enkestand). Nar der tages hajde for kens-og aldersforskelle mellem grupperne, ses den hojeste fore-
komst blandt enlige (separerede, skilte).

Regioner:

Andelen, der har vaeret hos egen leege inden for de seneste 12 maneder, er sterst i Region Sjelland, og
mindst i Region Nordjylland.

Udvikling:
I perioden 2010 til 2017 er andelen, der har veret hos egen laege inden for de seneste 12 méaneder,
stort set ueendret. Andelen er ogsé stort set uendret i alle kens- og aldersgrupper. Der ses ikke noget
entydigt menster i udviklingen fra 2010 til 2017 i andelen, der har veret hos egen leege inden for de
seneste 12 maneder, inden for forskellige uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 5.1 Andel, der har vaeret hos egen laege i lobet af de seneste 12 méaneder, blandt mzend
og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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RAd fra egen laege

I tabel 5.2 ses andelen, der har modtaget rad fra egen laege, i henholdsvis 2010, 2013 og 2017, blandt
mand og kvinder, som henholdsvis har en uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd, er svaert overvaegtige
eller ofte er nervese eller stressede, og som har vaeret hos egen leege inden for de sidste 12 maneder.

12017 er der blandt dagligrygere en relativt stor andel blandt bdde mand og kvinder, der har faet rad
om rygestop. Bade blandt mand og kvinder er der ligeledes en relativt stor andel blandt svaert over-
vagtige, som har faet rad om vagttab, og en relativt stor andel, der ofte er nervese og stressede, som
har faet rad om at tage det med ro. Den sterste forskel mellem mend og kvinder ses i andelen, der

har modtaget rdd om at nedsatte deres alkoholforbrug. I gruppen, der overskrider Sundhedsstyrelsens
hejrisikogranse ved alkoholindtagelse i en typisk uge, er der saledes en sterre andel blandt mend
(19,4 %) end blandt kvinder (8,3 %), der har modtaget rad om at nedsatte deres alkoholforbrug. Der
ses en stigning i andelen, der har fiet rdd om at nedsatte alkoholforbruget, blandt personer, der over-
skrider hgjrisikogransen i forbindelse med alkoholindtagelse. Derimod ses der et fald i andelen blandt
svart overvagtige, der har faet rad om at endre kostvaner, dyrke motion og at tabe sig.

Tabel 5.2 Andel, der har modtaget rad fra egen lzege, blandt mzend og kvinder, der har
veeret hos egen laege i lobet af seneste 12 méaneder, og henholdsvis har uhensigtsmaessig
sundhedsadfaerd, er svaert overvagtige eller ofte er nervese eller stressede. 2010, 2013 og
2017. Aldersjusteret procent

Modtaget rad
om
personer personer personer

Mend
Dagligrygere Rygestop 37,6 11.747 38,1 8.933 38,7 9.472
Overskrider Sundheds- Nedsatte 16,1 7.235 17,4 5.307 19,4 5.219
styrelsens hejrisikogranse alkoholforbruget
ved alkoholindtagelse
Usundt kostmenster ZEndre kostvaner 12,6 8.866 12,6 8.671 12,7 10.844
Opfylder ikke WHO’s Dyrke motion - - - - 25,8 14.902
minimumsanbefaling for
fysisk aktivitet
Sveer overvaegt Zndre kostvaner 31,7 8.474 29,0 8.458 25,8 11.190
Sveer overveaegt Dyrke motion 37,7 8.516 38,0 8.487 36,5 11.229
Sveer overvegt Vegttab 46,7 8.718 43,5 8.689 38,2 11.325
Ofte nervos eller stresset Tage det med ro 36,7 5.001 35,1 4.708 34,8 6.692
Kvinder
Dagligrygere Rygestop 34,1 13.469 333 9.880 33,7 10.675
Overskrider Sundheds- Nedsette 6,5 5.859 6,9 4378 8,3 4.011
styrelsens hgjrisikogranse alkoholforbruget
ved alkoholindtagelse
Usundt kostmenster Zndre kostvaner 12,5 5.571 12,1 5.650 11,7 7.973
Opfylder ikke WHO’s Dyrke motion - - - - 20,1 19.376
minimumsanbefaling for
fysisk aktivitett
Sveer overvegt Zndre kostvaner 31,2 9.765 27,0 9.546 23,2 11.190
Sveaer overvaegt Dyrke motion 36,0 9.783 33,8 9.586 30,7 12.955
Sveer overvaegt Vagttab 41,7 10.105 37,9 9.781 31,3 13.120
Ofte nerves eller stresset Tage det med ro 40,6 10.383 39,7 9.772 39,8 14.186
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6 SOCIALE RELATIONER

Sociale relationer har bade betydning for menneskers fysiske og psykiske helbred (1). Personer med
steerke sociale relationer har oftere et bedre helbred, bliver sjeldnere syge og kommer sig hurtigere
over sygdom end personer med svage sociale relationer. Undersggelser viser, at personer, der foler sig
ensomme, har en @get risiko for blandt andet forhgjet blodtryk (3), hjertekarsygdom (4) og metabolisk
syndrom (5). Personer med sterke sociale relationer har derimod lavere risiko for psykiske lidelser og
dedelighed sammenlignet med personer med svage sociale relationer (6).

I Danmark er ensomhed éarligt relateret til godt 2.200 ekstra dedsfald, hvilket svarer til 4 % af alle
dedsfald (7). Det betyder, at personer, der er ensomme, i gennemsnit lever seks maneder kortere end
personer, der ikke er ensomme (7). Derudover tegner ensomme personer sig for langt flere kontakter i
bade primeer- og sekundarsektoren, har mere arbejdsmarkedsfraver og koster samfundet flere penge i
form af udgifter til behandling og pleje samt pa grund af tabt produktion (7).

Karakteren og typen af sociale relationer har veret under forandring de seneste artier. Dette skyldes
blandt andet @ndrede familiemenstre (8), den teknologiske udvikling, herunder udviklingen af de
sociale medier, samt et arbejdsmarked, hvor mange gor brug af fleksible arbejdstider (9), og hvor flere
arbejder hjemme (10).

Sociale relationer beskrives 1 litteraturen ofte ved en strukturel og en funktionel dimension, hvor forst-
navnte primart forholder sig til de kvantitative aspekter af relationerne, det vil sige hvor mange og
hvilke personer, man har kontakt med. Den funktionelle dimension henviser derimod til mere kvalita-
tive aspekter af ens sociale relationer, altsd hvordan relationerne fungerer, og dackker eksempelvis
over graden af oplevet folelsesmeessig stotte og praktisk hjeelp samt de problemer eller bekymringer,
relationen giver.

Sociale relationer belyses i denne undersegelse ud fra bade en strukturel og en funktionel dimension.

Det strukturelle aspekt belyses ud fra felgende spergsmal: “Hvor ofte er du i kontakt med venner,
bekendte og familie, som du ikke bor sammen med?’. Det var muligt at svare:

+ Dagligt eller naesten dagligt

1 eller 2 gange om ugen

+ 1 eller 2 gange om maneden

¢+ Sjaeldnere end 1 gang om méneden

+ Aldrig

Det funktionelle aspekt belyses ud fra spergsmalet: ‘Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du
mest har lyst til at vaere sammen med andre?’. Her var det muligt at svare:

+ Ja, ofte
+ Ja, en gang imellem
+ Ja, men sjaldent

* Nej
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Kontakt med familie, venner eller bekendte

Tabel 6.1 viser, hvor ofte den voksne befolkning har kontakt med venner, bekendte og familie, som de
ikke bor sammen med. En sterre andel blandt kvinder (40,2 %) end blandt maend (25,7 %) har kontakt
med familie dagligt eller neesten dagligt. Der ses ingen markante kensforskelle ved de evrige sociale
kontakter.

Tabel 6.1 Andel, der har kontakt med familie, venner og bekendte, som de ikke bor sammen
med, blandt meend og kvinder. Procent

Dagligt 1 eller 2 1 eller 2 Sjzldnere I alt Antal
eller nzesten | gange om | gangeom | end 1 gang svar-
dagligt ugen maneden | om maneden personer
Meznd
Familie, som du ikke bor 25,7 44,2 19,6 8,5 2,0 100,0 78.834
sammen med
Venner 30,2 40,6 19,5 7,5 2,2 100,0 78.393
Kollegaer eller studie- 17,4 17,4 16,7 21,6 26,9 100,0 76.687
kammerater i fritiden
Naboer eller beboere 1 dit 14,2 29,2 21,5 18,4 16,7 100,0 78.329
lokalomrade
Personer, du mest kender 8,4 11,7 10,9 18,0 51,0 100,0 77.818
fra internettet
Kvinder
Familie, som du ikke bor 40,2 40,7 12,7 5,1 1,3 100,0 93.147
sammen med
Venner 314 41,6 18,8 6,4 1,8 100,0 92.283
Kollegaer eller studie- 15,8 16,9 17,2 21,7 28,5 100,0 88.823
kammerater i fritiden
Naboer eller beboere 1 dit 14,1 27,8 20,8 19,2 18,0 100,0 92.097
lokalomrade
Personer, du mest kender 7,7 10,4 10,1 17,1 54,8 100,0 91.065

fra internettet
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Tabel 6.2 Ofte uonsket alene

Procent 95 % sikker- Antal
hedsgraenser | svarpersoner

2010 174.560
2013 5,7 1,02 (0,98;1,06) 157.619
2017 6,3 1,13 (1,09;1,17) 172.171
Mznd 16-24 ar 8,5 1,58 (1,38;1,80) 7.272
25-34 ar 7.4 1,36 (1,18;1,56) 7.341
35-44 ar 59 1,06 (0,93;1,22) 10.261
45-54 ar 5,5 1 14.455
55-64 ar 5,0 0,90 (0,79;1,02) 15.110
65-74 ar 4,1 0,73 (0,63;0,83) 15.823
>75 ar 1,03 (0,89;1,19) 8.701
__--__
Kvinder 16-24 ar 10,3 2,05 (1,82;2,30) 9.528
25-34 ar 7,6 1,45 (1,28;1,64) 9.917
35-44 ar 5,7 1,06 (0,94;1,21) 13.159
45-54 ar 53 1 17.450
55-64 ar 5,3 1,00 (0,89;1,13) 16.891
65-74 ar 4.4 0,81 (0,71;0,92) 16.561
>75 ar 1,56 (1,39;1,77) 9.702
__--__
Uddannelse Under uddannelse 12.262
Grundskole 9,1 2,51 (2,26;2,80) 14.020
Kort uddannelse 6,0 1,44 (1,32;1,57) 62.128
Kort videregaende uddannelse 47 1,13 (1,00;1,29) 14.214
Mellemlang videregaende udd. 43 1 36.342
Lang videregaende uddannelse 42 0,91 (0,81;1,03) 19.368
Anden uddannelse 8,9 2,33 (2,05;2,64) 8.342
Erhvervsmazessig stilling Beskaftigede 4,0 1 85.893
Arbejdslase 12,4 3,45 (3,00;3,97) 3.250
Fortidspensionister 17,6 6,62 (5,99;7,32) 5.423
Andre uden for arbejdsmarkedet 16,3 4,99 (4,51;5,52) 7.402
Efterlonsmodtagere 32 4.153
Alderspensionister 5,4 50.787
Samlivsstatus Gift 2,7 1 95.221
Samlevende 4.4 1,42 (1,29;1,57) 25.790
Enlig (separeret, skilt) 12,1 5,28 (4,86;5,74) 13.257
Enlig (enkestand) 12,2 6,65 (6,00,7,37) 10.280
Enlig (ugift) 11,4 4,13 (3,78;4,50) 27.623
Region Hovedstaden 6,1 0,94 (0,90;0,98) 57.787
Sjelland 6,5 1,06 (0,99;1,12) 19.195
Syddanmark 6,5 1,04 (0,99;1,09) 39.596
Midtjylland 5,9 0,91 (0,86;0,96) 33.113
Nordjylland 6,7 1,07 (1,01;1,14) 22.480

1) Justeret for ken og alder
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Kon og alder:

I alt oplever 6,3 % af den voksne befolkning ofte at vaere uensket alene. Andelen er lidt sterre blandt
kvinder (6,5 %) end blandt meand (6,0 %). Bade blandt maend og kvinder ses den sterste andel i
aldersgruppen 16-24 ar.

Uddannelse:

Der ses en sammenhang mellem hgjest gennemforte uddannelsesniveau og andelen, der ofte er uon-
sket alene. Séledes falder andelen fra 9,1 % blandt personer med grundskole som hgjest gennemforte
uddannelsesniveau til 4,2 % blandt personer med en lang videregdende uddannelse.

Erhvervsmeessig stilling:

Andelen, der ofte er uensket alene, er sterre blandt arbejdslese (12,4 %), fertidspensionister (17,6 %)
og andre uden for arbejdsmarkedet (16,3 %) sammenlignet med beskaftigede (4,0 %).

Samlivsstatus:

Andelen, der ofte er uensket alene, er mindre blandt gifte (2,7 %) sammenlignet med de ovrige sam-
livsgrupper. Andelen er storst blandt enlige.

Regioner:
I forhold til landsgennemsnittet er andelen, der ofte er uensket alene, lidt mindre i Region Hoved-
staden og Region Midtjylland og sterre i Region Nordjylland.

Udyvikling:
I perioden 2010 til 2017 er andelen, der ofte er uonsket alene, steget med 0,7 procentpoint. Der ses
dog @ndringer inden for de enkelte kens-og aldersgrupper. Bade for mand og kvinder ses en stigning i
andelen i de tre yngste aldersgrupper. Modsat ses et fald i den aldste aldersgruppe for meend og i de to
ldste aldersgrupper for kvinder. Der er ikke noget entydigt menster i udviklingen fra 2010 til 2017 1
andelen, der ofte er uensket alene, inden for forskellige uddannelsesgrupper (data ikke vist).

Figur 6.1 Andel, der ofte er uensket alene, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013 og 2017. Procent
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Selvvurderet helbred og sociale relationer

Der er en sammenheang mellem sociale relationer og selvvurderet helbred, sddan at andelen, der
vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, er mindre blandt personer med svage
sociale relationer end blandt personer med steerke sociale relationer. Eksempelvis er andelen med
fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred mindre blandt personer, der sjeldent eller
aldrig har kontakt med familie eller venner, end blandt personer, der dagligt eller neesten dagligt,
ugentligt eller manedligt har kontakt med deres familie eller venner (data ikke vist). Blandt personer,
der sjeldent eller aldrig foler sig uensket alene, er der en sterre andel, som har et fremragende, veldig
godt eller godt selvvurderet helbred, end blandt personer, der ofte eller en gang imellem er ugnsket
alene (figur 6.2). Dette gaelder blandt bdde mend og kvinder.

Figur 6.2. Andel, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt i
forhold til, hvorvidt man er uonsket alene. Aldersjusteret procent
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Den samme tendens ses i forhold til selvvurderet helbred, og hvorvidt man har nogen at tale med, hvis
man har problemer eller brug for stette. Andelen med et fremragende, valdig godt eller godt selvvur-
deret helbred er sterre blandt personer, der som oftest har nogen at tale med, end blandt personer, der
kun nogle gange eller aldrig har nogen at tale med, hvis de har problemer eller brug for stette (figur
6.3).

Figur 6.3. Andel, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt i
forhold til, hvorvidt man har nogen at tale med, hvis man har problemer eller brug for
stotte. Aldersjusteret procent
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GODE LEVEAR

Et meget udbredt mal til at belyse en befolknings sundhedstilstand er middellevetiden eller forventet
antal levear for 0-arige. Dette mal udtrykker det antal levear, som en nyfedt kan forventes at fa.

I tabel 7.1 vises middellevetiden i Danmark samt i de fem regioner i 2010, 2013 og 2017. Af tabellen
ses, at middellevetiden for maend i Danmark er steget stot fra 76,5 ar i 2010 til 78,5 &ri2017 og for
kvinder fra 80,8 ar til 82,4 ar i den samme periode. Stigningen ses i alle regioner. Det fremgar ogsa, at
kvinder har leengere middellevetid end mand, samt at den korteste middellevetid findes i Region Sjel-
land og den leengste i Region Midtjylland for bdde mand og kvinder.

Tabel 7.1. Middellevetiden for 0-irige blandt mzend og kvinder i forskellige regioner. 2010,
2013 og 2017

I N

Hovedstaden
Sjelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland

Danmark

76,2 71,5 78,2 80,6 81,7 82,3
75,6 76,9 77,8 80,2 81,2 81,7
76,6 77,8 78,8 80,8 82,0 82,6
77,4 78,8 79,1 81,4 82,5 82,9
76,6 78,4 78,2 80,5 81,7 82,2
76,5 77,9 78,5 80,8 81,9 82,4

I takt med, at befolkningen generelt lever lengere, er der kommet et oget fokus pa at dokumentere,
om de ekstra levear leves med godt eller darligt helbred. En persons forventede restlevetid kan saledes
opdeles i levetid med godt helbred og levetid med darligt helbred, og indikatoren ‘tabte gode levear’
anvendes til beskrivelse af levetid med darligt helbred (1, 2). En persons helbredstilstand omfatter for-
skellige forhold, og indikatoren er derfor en faellesbetegnelse for forhold, som fx darligt selvvurderet
helbred, funktionsnedszttelse og langvarig sygdom. Indikatoren ‘gode levear’ kan ses som et mal for
kvaliteten af befolkningens restlevetid (1, 2). I dette kapitel fokuseres pa gode levear.

Da estimater af gode levear (og tabte gode leveér) ikke pavirkes af befolkningens sterrelse og alders-
sammensztning, kan disse indikatorer benyttes til direkte sammenligninger mellem lande og regioner.
Af denne grund er gode levedr ofte en central indikator i internationale sammenhange.

I denne undersogelse er gode levedr beregnet ved brug af Sullivans metode (3), som kombinerer re-
gisterdata om befolkningens dedelighed med spergeskemaoplysninger om befolkningens helbredstil-
stand. Det forventede antal levear i forskellige aldersgrupper er beregnet pa baggrund af registerdata
om dedelighed fra Danmarks Statistik (4). I denne rapport er der anvendt oplysninger om befolk-
ningens helbredstilstand fra sundhedsprofilundersogelserne 1 2010, 2013 og 2017. Felgende tre indika-
torer til beskrivelse af befolkningens gode helbred er valgt:

* Fremragende, veeldigt godt eller godt selvvurderet helbred
 Ingen langvarig sygdom

* Godt mentalt helbred (defineret som modsatningen til darligt mentalt helbred)
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Der henvises til de respektive afsnit for en nermere beskrivelse af, hvordan disse indikatorer er
defineret (jf. kapitel 2.1 Selvvurderet helbred, kapitel 2.2 Fysisk og mentalt helbred og kapitel 3.1
Langvarig sygdom).

Da sundhedsprofilundersogelserne er foretaget blandt personer i alderen 16 ar eller derover, er bereg-
ningerne af forventede gode levear foretaget for en 16-arig. For at belyse forholdene for de &ldre er
beregningerne ogsa foretaget for en 65-arig.

I tabel 7.2 vises antal forventede restlevear med fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred (gode leveér) for 16-arige og 65-arige mand og kvinder samt den procentvise andel af den
forventede restlevetid, der er med fremragende, veldig godt eller godt selvvurderet helbred (ande-
len af restlevetiden med gode levear). Det fremgar, at i 2010 forventedes 16-arige danske mend at
have 52,5 restlevedr med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred (86,5 % af den
forventede restlevetid). I 2013 steg antal gode levear til 53,7 ar (86,7 % af restlevetiden), mens antal-
let 12017 faldt svagt til 53,4 ar (84,8 %). For en 16-arig kvinde er antal forventede restlevear med

et fremragende, veldig godt eller godt selvvurderet helbred i Danmark steget fra 53,7 ar (82,5 % af
restlevetiden) 1 2010 til 54,6 ar (82,6 % af restlevetiden) i 2013 og derefter faldet til 53,9 ar (80,6 %)
12017. For bade 16-arige mand og kvinder geelder, at antal forventede gode leveér er steget svagt fra
2010 til 2017, mens andelen af restlevetiden med gode levear er faldet i den tilsvarende periode. Det
ses, at antal gode levear i alle regioner er steget fra 2010 til 2017, men at mensteret i stigningerne
ikke er helt ens. Det ses ogsé, at andelen af restlevetiden med gode levear er faldet i alle regioner.

Arsagen til, at andelen af restlevetiden med gode leveér blandt en 16-arig overordnet set er faldet,
selvom antal forventede gode levear er steget, er, at den samlede forventede restlevetid er steget fra
2010 til 2017 (figur 7.1). Figuren viser, at en 16-arig mand i 2010 havde en forventet restlevetid pa
60,7 ar, hvoraf 52,5 ar (86,5 % af restlevetiden) forventedes at vaere gode levear og 8,2 ar (13,5 % af
restlevetiden) tabte gode levear. 1 2017 steg restlevetiden til 62,9 ar, hvoraf 53,4 ar (84,9 %) forvent-
edes at vaere gode levedr og 9,5 ar (15,1 %) tabte gode levedr. Resultatet synes séledes at pege pa, at
stigningstakten 1 restlevetid er storre end stigningstakten i gode levear.
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Tabel 7.2. Antal forventede restlevear med fremragende, vzeldig godt eller godt selvvurderet
helbred (gode levedr) samt andelen (i procent) af den forventede restlevetid med gode levear
for henholdsvis 16-arige og 65-arige mzend og kvinder. 2010, 2013 og 2017

Antal gode Andel af Antal gode Andel af Antal gode Andel af

levear restlevetid levear restlevetid levear restlevetid
med gode med gode med gode
levear (%) levear (%) levear (%)

16-arige  Mend

Hovedstaden 52,3 86,6 53,8 87,4 53,9 86,0
Sjeelland 51,3 85,7 52,8 86,5 52,5 84.4
Syddanmark 51,9 85,4 52,9 85,3 52,3 82,8
Midtjylland 53,8 87,6 54,4 86,8 54,6 85,9
Nordjylland 53,1 87,1 54,1 87,0 52,1 83.4
Danmark 52,5 86,5 53,7 86,7 53,4 84,8
Kvinder

Hovedstaden 54,0 83,3 55,4 84,1 54,9 82,3
Sjeelland 52,6 81,7 53,4 81,8 52,1 78,9
Syddanmark 52,6 80,6 53,6 81,0 52,5 78,4
Midtjylland 54,9 83,7 54,9 82,7 54,5 81,2
Nordjylland 53,4 82,4 54,2 82,2 53,5 80,4
Danmark 53,7 82,5 54,6 82,6 53,9 80,6

65-arige  Mznd

Hovedstaden 12,2 76,6 13,0 77,9 13,4 78,1
Sjelland 12,3 71,7 13,1 79,8 13,5 78,5
Syddanmark 12,5 75,8 13,4 78,3 13,7 76,4
Midtjylland 13,3 79,7 13,7 78,4 14,4 79,7
Nordjylland 12,9 78,4 13,6 79,2 13,6 76,9
Danmark 12,6 77,5 13,3 78,6 13,8 78,0
Kvinder

Hovedstaden 13,5 71,6 14,4 73,4 14,8 73,3
Sjeelland 12,8 68,8 13,7 71,4 14,7 73,4
Syddanmark 13,5 70,1 14,5 72,6 14,6 71,4
Midtjylland 14,2 72,6 14,3 71,9 15,0 72,9
Nordjylland 13,5 71,2 14,2 72,5 15,0 73,8
Danmark 13,6 70,9 14,3 72,4 14,8 72,8
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Figur 7.1 Antal forventede restleveir med fremragende, veeldigt godt eller godt selvvurderet
helbred (gode levedr) og med mindre godt eller darligt selvvurderet helbred (tabte gode
levedr) for 16-arige maend. 2010, 2013 og 2017
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Det fremgar endvidere af tabel 7.2, at en 65-arig mand 1 2010 kunne forvente at leve 12,6 ar med
fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred (gode levear), svarende til 77,5 % af den
forventede restlevetid. I 2017 var antal gode levear steget til 13,8 ar (78,0 % af restlevetiden). Imidler-
tid er denne stigning ikke konsistent i forhold til &r 2013, hvor bade antal og andel af gode leveér er
hgjere end 1 2010. Der ses ikke en entydig udvikling i de forskellige regioner. En 65-arig kvinde kunne
12010 forvente 13,6 restlevear med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred (70,9
% af restlevetiden). Antal forventede gode levear steg i 2013 svagt til 14,3 ar (72,4 % af restlevetiden)
og videre til 14,8 ar (72,8 %) 1 2017. Stigningen i antal gode levear fra 2010 over 2013 til 2017 ses i
alle regioner. Det bemarkes, at andelen af restlevetiden med gode levear hos kvinder er lavere end hos
meend. Dette skyldes dels, at andelen af mend med fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred er hejere end den tilsvarende andel hos kvinder, og dels, at danske kvinder lever leengere end
danske mand (jf. tabel 7.1).

I tabel 7.3 vises antal forventede restlevear uden langvarig sygdom (gode leveér) for 16-arige og
65-arige mend og kvinder samt den procentvise andel af den forventede restlevetid uden langvarig
sygdom (andelen af restlevetiden med gode levear) i &r 2010, 2013 og 2017.

12010 kunne 16-arige danske mand forvente 40,9 restlevear uden langvarig sygdom (67,3 % af rest-
levetiden). 1 2013 var antal gode levear for meend 41,0 ar (66,3 % af restlevetiden), mens det i 2017
var 41,5 ar (66,0 %). Saledes er antal gode levear steget svagt fra 2010 til 2017, mens andelen af gode
levear er faldet svagt. Der ses noget forskelligtartede menstre i hver af de fem regioner.

Det forventede antal restlevear uden langvarig sygdom for en 65-arig mand er steget svagt fra 8,8 ar i
2010 til 9,1 ari12013 0g 9,2 ar i 2017, mens andelen af leveéar uden langvarig sygdom er faldet svagt
fra 54,0 % 12010 til 52,2 % 1 2017. Der tegner sig et noget usystematisk billede for udviklingen i bade
antallet og andelen af forventede gode levedr pa tveers af de fem regioner.

For en 16-drig kvinde er antal forventede restlevedr uden langvarig sygdom i Danmark faldet svagt
fra 42,0 ar (64,5 % af restlevetiden) i 2010 over 41,6 ar (63,0 %) 1 2013 til 41,5 ar (62,1 %) 1 2017.
Saledes er bade antallet og andelen af restlevetiden med gode levear faldet svagt fra 2010 til 2017. 1
alle regioner ses, at bade antal og andel af gode levear er lavere i 2017 end i 2010.

For en 65-érig kvinde er antal gode levear steget fra 9,9 ari2010 (51,7 % af restlevetiden) over 10,4

ari2013 (52,7 %) til 10,5 ar (51,4 %) 1 2017. Der ses ogsa et noget usystematisk menster, nar man ser
pa tendenser for de fem regioner.
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Tabel 7.3 Antal forventede restleveiar uden langvarig sygdom (gode leveir) samt andelen (i
procent) af den forventede restlevetid med gode leveéir for henholdsvis 16-irige og 65-arige
mand og kvinder. 2010, 2013 og 2017

Antal gode Andel af Antal gode Andel af Antal gode Andel af

levear restlevetid levear restlevetid levear restlevetid
med gode med gode med gode
levear (%) levear (%) levear (%)

16-arige  Mend

Hovedstaden 40,9 67,8 40,6 65,9 41,4 66,1
Sjelland 40,5 67,7 41,4 67,9 40,5 65,2
Syddanmark 40,7 66,9 41,0 66,2 41,8 66,2
Midtjylland 40,4 65,7 40,7 64,9 42,4 66,7
Nordjylland 423 69,5 41,9 67,3 39,6 63,5
Danmark 40,9 67,3 41,0 66,3 41,5 66,0
Kvinder

Hovedstaden 42,6 65,7 42,4 64,4 41,8 62,6
Sjeelland 40,8 63,4 41,5 63,5 40,6 61,4
Syddanmark 41,8 64,0 41,1 62,0 41,3 61,7
Midtjylland 41,3 62,9 40,8 61,5 41,2 61,5
Nordjylland 43,0 66,3 41,4 62,9 40,9 61,5
Danmark 42,0 64,5 41,6 63,0 41,5 62,1

65-arige  Mznd

Hovedstaden 8,3 52,0 8,8 53,0 8,7 50,6
Sjelland 9,1 57,7 9,5 57,8 9,0 52,0
Syddanmark 8,8 53,2 9,2 54,0 9,8 54,7
Midtjylland 8,8 52,7 9,0 51,4 9,6 53,3
Nordjylland 9,4 57,3 9,2 53,5 8,8 50,0
Danmark 8,8 54,0 9,1 53,8 9,2 52,2
Kvinder

Hovedstaden 9,6 50,7 10,5 53,7 9,8 48,4
Sjeelland 9,8 52,3 10,3 53,5 10,7 53,5
Syddanmark 10,1 52,2 10,6 52,9 11,1 54,0
Midtjylland 9,8 50,5 10,2 51,1 10,4 50,7
Nordjylland 10,4 54,9 10,1 51,5 10,5 51,8
Danmark 9,9 51,7 10,4 52,7 10,5 51,4
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I tabel 7.4 ses antal forventede restlevear med godt mentalt helbred (gode levear) for 16-arige og
65-arige maend og kvinder samt den procentvise andel af den forventede restlevetid med godt mentalt
helbred (andelen af restlevetiden med gode levear).

12010 kunne 16-drige danske maend forvente 55,8 restlevear med godt mentalt helbred (91,9 % af
restlevetiden). 1 2013 var antal gode leveér for maend 56,5 ar (91,2 % af restlevetiden) og i 2017 56,1
ar (89,1 % af restlevetiden). Séledes er antal gode levear stort set uzndret fra 2010 til 2017, mens
andelen af restlevetiden med gode levear er faldet svagt. Det ses, at andelen af restlevetiden med gode
levear er faldet i alle de fem regioner.

For en 16-arig kvinde ses, at det forventede antal restlevear med godt mentalt helbred var 57,3 ér i
2010, 57,5 ar 1 2013 og 56,4 ar i 2017 (henholdsvis 88,0 %, 87,1 % og 84,5 % af restlevetiden med
gode leveadr). Saledes er bade antal af og andel af gode levear faldet i perioden 2010 til 2017. Den
samme tendens ses i alle fem regioner.

Det forventede antal restlevear med godt mentalt helbred for 65-arige mand er steget svagt fra 15,2
ar12010 (93,1 % af restlevetiden) over 15,6 ari 2013 (92,1 % af restlevetiden) 1 2013 til 16,3 ar
(92,3 % af restlevetiden) i 2017. Der ses det samme menster i alle de fem regioner.

Endvidere viser tabellen, at det forventede antal restlevear med godt mentalt helbred for 65-arige
kvinder var 17,2 ar 12010, 17,5 &ri12013 og 18,1 ari2017. Antallet af levear er saledes steget, mens
andelen af restlevetid med gode levedr stort set er konstant. Det samme menster ses i alle regioner.
Det bemarkes, at andelen af restlevetiden med gode levear er af samme storrelsesorden for 16-arige
som for 65-drige, nar gode levedr er baseret pa godt mentalt helbred. Dette er i modsztning til bereg-
ningen af gode levear baseret pa de to evrige indikatorer (fremragende, vaeldig godt eller godt selv-
vurderet helbred og ingen langvarig sygdom). Det skyldes, at forekomsten af godt mentalt helbred
ikke er sa aldersafhengig som de to evrige indikatorer.
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Tabel 7.4 Antal forventede restleveir med godt mentalt helbred (gode leveir) samt andelen
(i procent) af den forventede restlevetid med gode levear for henholdsvis 16-arige og
65-arige mzend og kvinder. 2010, 2013 og 2017

Antal gode Andel af Antal gode Andel af Antal gode Andel af

levear restlevetid levear restlevetid levear restlevetid
med gode med gode med gode
levear (%) levear (%) levear (%)

16-drige = Maend

Hovedstaden 55,0 91,1 55,8 90,7 55,7 88,9
Sjeelland 54,8 91,5 55,6 91,1 55,1 88,6
Syddanmark 55,6 91,3 56,4 91,0 55,9 88,6
Midtjylland 57,3 93,3 57,6 91,9 57,3 90,2
Nordjylland 56,5 92,8 57,0 91,6 55,4 88,8
Danmark 55,8 91,9 56,5 91,2 56,1 89,1
Kvinder

Hovedstaden 56,9 87,7 57,2 86,8 56,3 84,5
Sjeelland 56,4 87,6 56,4 86,3 55,2 83,5
Syddanmark 56,9 87,2 57,3 86,6 56,2 83,9
Midtjylland 58,7 89,4 58,6 88,3 57,3 85,4
Nordjylland 57,4 88,5 57,5 87,2 56,6 85
Danmark 57,3 88,0 57,5 87,1 56,4 84,5

65-arige  Mznd

Hovedstaden 14,7 92,4 15,1 91,0 16,0 92,7
Sjelland 14,7 93,1 15,2 92,7 16,0 92,7
Syddanmark 15,3 92,6 15,7 92,1 16,4 91,2
Midtjylland 15,9 94,9 16,3 93,4 16,7 92,8
Nordjylland 15,3 93,1 15,8 92,3 16,2 91,5
Danmark 15,2 93,1 15,6 92,1 16,3 92,3
Kvinder

Hovedstaden 17,0 89,7 17,1 87,1 17,8 88,4
Sjeelland 16,6 89,2 17,3 89,9 17,8 89,2
Syddanmark 17,1 88,5 17,8 89,1 18,0 87,7
Midtjylland 17,9 92,1 18,1 90,6 18,6 90,6
Nordjylland 16,9 89,3 17,3 88,3 18,2 89,7
Danmark 17,2 89,7 17,5 88,8 18,1 88,9
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BILAG A: MATERIALE OG METODE

Metode

Deltagelse
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Der er udtrukket en stikpreve i hver region og en stikpreve, der omfatter hele Danmark (en national
stikprove). Stikpreverne er gensidigt udelukkende. Resultaterne offentliggjort i de regionale sundheds-
profiler vil derfor vere forskellige fra resultaterne i ‘Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundheds-
profil 2017°.

De fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed har alle udsendt spergeskemaer med 53 felles
kernesporgsmal. De felles sporgsmél er i vid udstraekning de samme, som blev stillet ved undersogel-
serne 1 2010 og 2013.

Dataindsamlingen foregik ved brug af en kombination af digital post og fysisk post. Invitation og
link til et elektronisk spergeskema blev sendt med digital post til alle, der var tilmeldt digital post.
Personer, der ikke var tilmeldt digital post, fik tilsendt et fysisk papirskema. Personer, der ikke havde
besvaret det elektroniske spergeskema efter henvendelse med digital post, fik tilsendt et papirskema.
Alle personer i stikpraven fik tilsendt et introduktionsbrev samt et spergeskema. Uanset om per-
sonen modtog invitationen som digital eller fysisk post, var det muligt at besvare spergeskemact pa
internettet. I introduktionsbrevet blev det gjort klart, at deltagelse i undersggelsen var frivillig, og at
svarpersonen var sikret fuld anonymitet.

I alt er der udsendt spergeskemaer til 312.349 personer pa 16 ar eller derover med bopzl i Danmark.
I den nationale stikpreve blev der udsendt 25.000 spergeskemaer, i Region Hovedstaden 104.950,

i Region Sjelland 34.000, i Region Syddanmark 58.800, i Region Midtjylland 51.999 og i Region
Nordjylland 37.600.

I alt har 183.372 borgere (58,7 %) helt eller delvist besvaret spargeskemaet. I tabel Al er deltagelsen
opgjort efter kon og alder, civilstand, etnisk baggrund og bopalsregion. Det fremgar, at svarprocenten
er hgjere blandt kvinder (62,6 %) end blandt mend (54,1 %). Blandt bade mend og kvinder ses den
laveste svarprocent i aldersgruppen 16-24 ar og 25-34 ar. Desuden ses en lav svarprocent blandt
kvinder i alderen 75 ar eller derover (50,3 %). Det ses endvidere, at svarprocenten er lav blandt ugifte
(46,4 %), blandt borgere med anden vestlig (40,6 %) og ikke-vestlig baggrund (33,3 %), i Region
Hovedstaden (52,6 %) samt i Region Sjalland (56,2 %).

Overordnet set er deltagelsesprocenten faldet fra 59,5 % 12010 til 54,0 % i 2013 og derefter steget til
58,7 % 1 2017. Dette monster ses i de fleste grupper defineret ud fra ken og alder, civilstand, etnisk
baggrund og region. Undtagelser er blandt mand og kvinder i aldersgrupperne fra 55 ar og opefter,
blandt fraskilte og enke/enkemaend, blandt personer af ikke-vestlig baggrund og i Region Sjelland og
Region Syddanmark, hvor svarprocenten i 2017 ligger over svarprocenten i bade 2010 og 2013.
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Tabel A1 Antal inviterede, antal svarpersoner og svarprocent i 2017 samt svarprocent i 2013

og 2010
S | B U

Danmark 312.349 183.372 58,7 54,0 59,5
Mzend

16-24 ar 21.600 8.421 39,0 34,3 42,4
25-34 ar 21.514 8.252 38,4 36,3 44,9
35-44 ar 24.037 11.120 46,3 443 51,1
45-54 ar 27.464 15.346 55,9 50,8 56,3
55-64 ar 24.051 15.885 66,0 59,8 63,5
65-74 ar 22.165 16.451 74,2 67,1 69,9
>75 ar 12.445 7.507 60,3 60,3 60,1
Alle mend 153.276 82.982 54,1 50,4 55,5
Kvinder

16-24 ar 20.204 10.492 51,9 48,1 57,0
25-34 ar 20.616 10.766 52,2 49,3 59,2
35-44 ar 23.474 13.983 59,6 55,4 64,6
45-54 ar 27.438 18.323 66,8 61,1 67,2
55-64 ar 24.404 17.667 72,4 65,6 70,3
65-74 ar 23.325 17.188 73,7 66,4 69,3
>75 ar 18.420 10.346 56,2 50,3 49,4
Alle kvinder 157.881 98.765 62,6 57,5 63,4
Civilstand

Gift 148.087 100.168 67,6 62,6 67,0
Fraskilt 20.553 12.067 58,7 50,8 55,6
Enke/enkemand 35.012 20.655 59,0 52,8 54,3
Ugift 108.697 50.482 46,4 41,7 49,2
Etnisk baggrund

Dansk 272.290 168.932 62,0 57,1 62,1
Anden vestlig 15.072 6.125 40,6 35,8 43,0
Tkke-vestlig 24.987 8.315 33,3 25,8 31,8
Region

Hovedstaden 112.644 59.267 52,6 443 52,7
Sjeelland 37.618 21.148 56,2 49,4 55,6
Syddanmark 64.173 43.231 67,4 64,4 64,4
Midtjylland 57.618 35.604 61,8 61,1 65,0
Nordjylland 40.296 24.122 59,9 56,6 65,2
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Vagtning

128

I undersoagelser som denne er det af stor betydning for resultaterne, at svarpersonerne ligner den
ovrige voksne befolkning s meget som muligt med hensyn til ken, alder, uddannelse og andre socio-
demografiske karakteristika. En afvigelse fra dette svaekker undersogelsens konklusioner. Som det
fremgér af tabel A1, er der stor forskel pa svarprocenten i de forskellige befolkningsgrupper. Befolk-
ningssammensatningen blandt personer, der har besvaret spergeskemaet, afviger derfor pa en rekke
omrader fra befolkningssammensatningen i hele landet. I denne undersogelse er dette problem sogt
lost ved en opregning foretaget af Dataindsamling og Metode, Danmarks Statistik, en sakaldt vaegt-
ning for non-response (3). Det betyder, at besvarelsen fra den enkelte person er givet en vagt i forhold
til, hvor sandsynligt det er at fa en besvarelse fra en person med samme keon, alder, uddannelse,
bruttoindkomst, sociogkonomisk gruppering, familietype, etnisk baggrund, antal laegebesog 1 2016,
indleggelse pa sygehus i 2015 samt ejer/lejer-forhold. Formalet er at imedegé de udfordringer, der er i
forbindelse med bortfaldet. Dataindsamling og Metode, Danmarks Statistik, er alene fagligt ansvarlig
for opregningen. Denne opregning er anvendt bade ved nationale og regionale opgerelser. Den samme
vagtningsprocedure blev anvendt i 2010 og 2013.
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BILAG B: KLASSIFIKATION AF UDVALGTE VARIABLE

Klassifikation af uddannelse
Den anvendte klassifikation af uddannelse er en tilneermelse til DUN-klassifikationen (Dansk Uddan-
nelses Nomenklatur) (1). I neervaerende undersggelse anvendes en opdeling i syv uddannelsesgrupper:
* Grundskole
» Kort uddannelse
 Kort videregédende uddannelse
* Mellemlang videregédende uddannelse
» Lang videregéende uddannelse
» Under uddannelse
* Anden uddannelse (fx udenlandsk skolegang)
Figur B1 viser, hvorledes skoleuddannelse og erhvervsuddannelse kombineres til de syv uddannelses-
grupper. Inddelingen er baseret pa svarpersonens oplysninger ud fra spergsmélene ‘Hvilken skoleud-
dannelse har du?’ og “Har du fuldfert en uddannelse ud over en skole- eller ungdomsuddannelse?’. Der
er dog enkelte undtagelser. Personer, der enten har svaret, at de ikke har fuldfert en uddannelse udover
en skole- eller ungdomsuddannelse, eller at de har fuldfert ét eller flere kortere kurser (for eksempel

specialarbejderkurser eller arbejdsmarkedskurser), og som derudover har svaret, at de er uddannelses-
segende i spargsmalet ‘Er du under uddannelse?’, er klassificeret som at vaere under uddannelse.

Figur B1 Klassifikation af uddannelse pa baggr. af skoleuddannelse og erhvervsuddannelse
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Klassifikation af erhvervsmeessig stilling

130

Inddelingen i grupper af erhvervsmeessig stilling i denne undersggelse er baseret pa en kombination
af svarpersonernes selvrapporterede oplysninger om erhvervsmaessig stilling og registerbaserede
oplysninger om sociale ydelser i Danmark i 2016 fra Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrutterings
(DREAM-registeret). I undersegelsen er nedenstédende definition af erhvervsmessig stilling blevet
brugt.

Fra spergeskemact i 2017 anvendes spergsmélene “Er du i arbejde?’ og “Er du under uddannelse’.
Begge sporgsmal har svarmulighederne “Ja’ og “Nej’. Fra DREAM anvendes oplysninger om ydelser
i forbindelse med fortidspension, efterlen samt ledighed i lebet af 2016. Der er anvendt felgende hie-
rarki til definitionen af erhvervsmeessig stilling:

1. Borgere, der er 65 ar eller derover pr. 1. januar 2017, er defineret som alderspensionister.

2. Borgere i aldersgruppen 16-64 ar, der ifolge DREAM har modtaget fortidspension i mindst én uge i
2017, er defineret som fortidspensionister.

3. Borgere i aldersgruppen 60-64 ar, der ifalge DREAM har modtaget efterlon i mindst én uge 1 2017,
er defineret som efterlonsmodtagere.

4. Borgere i aldersgruppen 16-24 ar, der har svaret:
a. “Ja’ 1 spergsmaélet ‘Er du under uddannelse’ er defineret som varende under uddannelse.
b. ‘Nej’ i spergsmalet ‘Er du under uddannelse’ og ‘Ja’ i spargsmalet “Er du i arbejde’ er defineret
som verende beskaftigede.
c. ‘Nej’ i spargsmalet ‘Er du under uddannelse’ og ‘Nej’ i spergsmalet “Er du i arbejde’ er defineret
som verende uden for arbejdsmarkedet.

5. Borgere i aldersgruppen 25-64 ar, der har svaret:
a. “Ja’ 1 spergsmaélet ‘Er du i arbejde’ er defineret som beskaftigede.
b. “Nej’ i spargsmalet “Er du i arbejde’ og ‘Ja’ i spergsmalet ‘Er du under uddannelse’ er defineret
som varende under uddannelse.
c. ‘Nej’ i spargsmalet ‘Er du under uddannelse’ og ‘Nej’ i spergsmalet “Er du i arbejde’ er defineret
som verende uden for arbejdsmarkedet.

6. Hvis man ifelge punkt 4c eller Sc er uden for arbejdsmarkedet, opdeles man ud fra DREAM som
folger:
a. Borgere, der ifolge de i DREAM angivne koder er arbejdslese, defineres som arbejdslese.
b. Borgere, der ikke opfylder punkt 6a, defineres som varende andre uden for arbejdsmarkedet.

Nedenfor ses de forskellige grupper for erhvervsmassig stilling, som de optraeder i opslagstabellerne.
+ Beskeftigede

* Arbejdslese

¢ Fortidspensionister

* Andre uden for arbejdsmarkedet

+ Efterlonsmodtagere

* Alderspensionister

Gruppen under uddannelse bliver vist ved opgerelsen for hegjest gennemforte uddannelsesniveau og
indgar derfor ikke i klassifikationen af erhvervsmassig stilling.

12010 blev inddelingen udelukkende baseret pa svarpersonernes oplysninger om erhvervsmassig

stilling. Definitionen er siledes ikke sammenlignelig med ovenstaende. Det er derfor kun muligt at
belyse udviklingen i perioden 2013 til 2017 i de forskellige grupper af erhvervsmassig stilling.
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Der er i perioden 2013 til 2017 sket en del @ndringer i den danske beskeaftigelseslovgivning, herunder
en kontanthjalps- og fortidspensionsreform med indferelse af ressourceforleb, integrationsydelse

og nedsattelse af den periode, hvori man kan fa sygedagpenge. Den ovenfor angivne definition af
arbejdslese og andre uden for arbejdsmarkedet er derfor en smule anderledes end ved sundhedsprofil-
undersogelsen 1 2013 (2). Opgerelser af erhvervsmassig stilling for 2013 er derfor i nervaerende
undersogelse baseret pa 2017-definitionen.

Klassifikation af samlivsstatus

Grupperingen af samlivsstatus er fremkommet ved at kombinere svarpersonens egne oplysninger om,
hvorvidt han eller hun bor ssmmen med en agtefelle, samlever eller kaereste, med registeroplysninger
fra Det Centrale Personregister (CPR) om civilstand. Samlivsforhold grupperes i folgende fem grupper:

* Gift: Personer, der ifalge CPR er gifte eller i registreret parforhold.

+ Samlevende: Personer der i spergeskemaet angiver, at han eller hun bor sammen med en ®gtefalle,
samlever eller kaereste, men som ifolge CPR ikke er gifte eller i registreret parforhold.

+ Enlig (separeret, skilt): Personer, der ifolge CPR er skilte eller separerede og ikke har angivet, at de
er samlevende.

* Enlig (enkestand): Personer, der ifelge CPR er enker eller enkemand og ikke har angivet, at de er
samlevende.

+ Enlig (ugift): Personer, der ifolge CPR er ugifte og ikke har angivet, at de er samlevende.
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Forord

"Sundhed for alle” blev i 1981 lanceret af danskeren Halfdan Mahler, generaldirektor for
WHO, som overskrift for den forste egentlige globale sundhedsstrategi. Sundhed blev
defineret som mere end fravaer af sygdom: som en tilstand af fysisk, psykisk og socialt
velbefindende. Og med 'Sundhed for alle' pegede WHO pa et bredere samfundsmaes-
sigt sigte: at sundhed for alle ma vaere malet for ckonomisk og samfundsmaessig
udvikling, og ikke blot et middel til at opna denne udvikling.

Strategien for 'Sundhed for alle’ understreger samtidig, at sundhedsfremme ikke alene
kan leses inden for sundhedssektoren, men skal integreres bredt i alle politikomrader,
herunder beskaeftigelse, uddannelse, bolig, social, infrastruktur, skat, gkonomi osv.

Hvis det skal lykkes at reducere ulighed i sundhed, kraever det en betydelig indsats

pa mange politikomrader - 'Health in all policies’ - og med inddragelse af bade politiske
beslutningstagere, offentlige myndigheder, private erhverv og civilsamfundet. Lighed i
sundhed kendetegner et samfund i sund udvikling!

| Sundhedsstyrelsen har vi laenge haft 'Sundhed for alle’ som vores mission, og vi
har for et par ar siden givet udtrykket en grafisk form (sundhed @@ for 4= alle @),
der praeger alle vores produkter: ¥ 4 @

Med denne rapport saetter vi fokus pa social ulighed i sundhed: at sundhed og sygdom
er systematisk skaevt fordelt i samfundet. At social position og vilkar har betydning for
menneskers sundhed, sygdom, levetid og sundhedsrelateret livskvalitet. Nogle grupper
i befolkningen far mere sygdom, bliver tidligere syge, maerker storre konsekvenser af
sygdom og der tidligere - og det er forskelle, der er socialt bestemt.

| Sundhedsstyrelsen er det vores opgave at synliggere, hvordan social ulighed kommer
til udtryk i befolkningens sundhed og sygdom. Vi skal bidrage til mere lighed i sundhed
i arbejdet med forebyggelse, behandling, rehabilitering og pleje, sa der tages hejde for
borgere og patienters forskellige udgangspunkt og behov.

Naervaerende rapport er den forste af sin art, og fremadrettet vil vi hvert 4. &r udsende
tilsvarende statusrapporter for social ulighed i sundhed i Danmark. Rapporten beskriver
ulighed i sundhed med en raekke indikatorer, der indsamles systematisk og som derfor
gor, at vi kan felge udviklingen.

Jeg vil gerne takke bade Statens Institut for Folkesundhed, for det store arbejde med
at udarbejde rapporten, og den ekspertgruppe, som har hjulpet os i Sundhedsstyrelsen
med at pege pa behovet og rammerne for naervaerende rapport om ulighed i sundhed.

S rostrom
Direktor
Sundhedsstyrelsen
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Kort opsummering
af resultater

Sociale vilkar for sundhed

Gini-koefficient

Gini-koefficienten, der er et mal for indkomstulighed mellem personer i et samfund,
er steget fra 24,1 Gini-point i ar 2000 til 29,1 2018. Det betyder, at indkomstuligheden
er vokset i perioden 2000-2018.

Fattigdom

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der er relativt fattige i perioden 2000-
2016. Andelen, der er fattige, er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses
en stigning i den sociale ulighed i perioden 2000-2016.

Arbejdsloshed

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end
halvdelen af aret, bade blandt kvinder og blandt maend i perioden 2000-2017. Saledes
er andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, lavere med hojere fuldforte
uddannelsesniveau. Blandt kvinder gaelder det, at der i perioden 2000-2017 er sket et
fald i den sociale ulighed. Blandt maend er der ikke sket en statistisk signifikant sendring
i den sociale ulighed.

Generelle helbredsindikatorer

Restlevetid og uddannelse

Der ses en social ulighed i restlevetiden blandt 30-arige, saledes at restlevetiden er
leengere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden 1990-2016 blandt kvinder og blandt masnd.

Restlevetid og indkomst

Der ses en social ulighed restlevetiden blandt 30-arige, saledes at restlevetiden er
leengere med hojere indkomstniveau. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
1990-2016 blandt kvinder og blandt maend.

Dodelighed i befolkningen

Der ses en social ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i perioden 1988-
2017, saledes at antallet af dedsfald pr. 100.000 personer er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden bade blandt
kvinder og blandt maend i aldersgrupperne 24-44 ar og 45-64 ar.

Dodfodsler

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i antallet af dedfedsler pr. 1.000 fodsler

i perioden 2010-2017, saledes at antallet af dedfedsler pr. 1000 er lavere med moderens
hojere igangveerende eller fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en sendring i den
sociale ulighed i perioden.
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Neonatal dod

Der ses en moderat til hoj social ulighed i antallet af bern, der der inden for de forste
28 dage i perioden 2010-2017, saledes at antallet af neonatale dedsfald pr. 1.000O
levendefedte er lavere med moderens hogjere igangvaerende eller fuldferte uddannel-
sesniveau. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden.

Dedelighed for barn under 5 ar

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af dedsfald blandt bern

under 5 ar for bern fodt i perioden 2010-2012, saledes at antallet af dedsfald blandt bern
under 5 ar pr. LOOO levendefedte er lavere med moderens hojere igangvaerende eller
fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden.

Selvvurderet helbred

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har et godt selvvurderet helbred

bade blandt kvinder og blandt maend, saledes at andelen, der har godt selvvurderet
helbred, er hgjere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en aendring
i den sociale ulighed i perioden.

Funktionsevne - Mobilitet

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af aeldre, der har begraenset mobilitet,
saledes at andelen, der har begraenset mobilitet, er lavere med hgjere fuldferte uddan-
nelsesniveau. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed i perioden.

Funktionsevne - Kommunikationsfaerdigheder

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i andelen af seldre, der har begraensede
kommunikationsfeerdigheder, saledes at andelen, der har begraenset mobilitet, er lavere
med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en sendring i den sociale ulighed

i perioden.

Tidlige vilkar for sundhed og sygdom

Fodsler - Fodsel for uge 37

Der ses en lav tilmoderat grad af social ulighed i andelen af bern, der er fodt for uge 37,
saledes at andelen af bern, der er fodt for uge 37, er lavere med moderens hojere
igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. For perioden 2010-2017 mindskes
den sociale ulighed.

Fodsler - Born fodt sma i forhold til gestationsalder

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der fades sma

i forhold til gestationsalder, saledes at andelen af beorn, der fedes sma i forhold til
gestationsalder, er lavere med moderens hojere igangvaerende eller fuldferte uddannel-
seshiveau. For perioden 2010-2017 mindskes den sociale ulighed.

Fuldamning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der fuldammes til de er mindst
fire maneder saledes, at andelen af born, der fuldammes til de er mindst fire maneder
er hgjere med moderens hogjere igangveaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. Der
ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2012-2017.

Barnevaccinationsprogrammet

Der ses moderat til hej grad af social ulighed i andelen af bern, der har gennemfeort
bernevaccinationsprogrammet, saledes at andelen af bern, der har gennemfort
bernevaccinationsprogrammet, er hogjere med hojere igangvaerende eller fuldferte
uddannelsesniveau hos foraeldrene. Der ses ikke en aendring i den sociale ulighed
i perioden 2011-2017.
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HPV-vaccination

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af piger, der har gennemfort
HPV-vaccination saledes, at andelen af piger, der har gennemfort HPV-vaccination er
hojere med hejere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau hos forseldrene.
Der ses ikke en eendring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Tandsundhed hos bern

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der har god tandsundhed blandt piger
og blandt drenge i perioden 2010-2017. Blandt piger ses der en stigning i den sociale
ulighed i perioden, mens der blandt drenge ikke ses nogen sendring i den sociale
ulighed.

Overvaegt blandt born

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der er overvaegtige blandt piger og
blandt drenge i perioden 2010-2018. Blandt piger ses der ikke en aendring i den sociale
ulighed. Blandt drengene ses der en statistisk signifikant mindskning i den sociale
ulighed i perioden.

Ensomhed hos skoleborn
Der ses ingen social ulighed i andelen af piger og drenge, der oplever ensomhed.

Livstilfredshed

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der oplever lav livstilfredshed blandt
piger i perioden 2010-2018, mens der blandt drenge ses en hegj grad af social ulighed

i andelen, der oplever lav livstilfredshed i 2010, men ikke i 2014 og 2018. Der ses ikke

en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden.

Self-efficacy
Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen, der oplever lav self-efficacy
blandt piger og drenge i perioden i arene 2014 og 2018.

Bornefattigdom

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen af bern, der lever under fattigdoms-
graensen, saledes at andelen af born, der lever under fattigdomsgraensen, er lavere
med hejere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. For perioden 2000-2016
ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed.

Ungdomsuddannelse

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har gennemfort en ungdoms-
uddannelse, saledes at andelen, der har gennemfert en ungdomsuddannelse, er hojere
med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der er sket en statistisk signifikant mindskning
i den social ulighed i perioden 2010-2017.

Stofbrug
Der ses ingen social ulighed i andelen, der har taget stoffer inden for det seneste ar
i perioden 2010-2017.

Sundhedsadfaerd og arbejdsmiljo

Daglig rygning

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der ryger dagligt, for bade kvinder

og mand, saledes at andelen, der ryger dagligt, er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed
i perioden 2010-2017.
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Alkoholindtag - Hgjrisikograense for alkoholindtagelse

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i andelen af kvinder, der overskrider
Sundhedsstyrelsens hgjrisikograense i forbindelse med alkoholindtagelse, saledes
at andelen, som overskrider Sundhedsstyrelsens hagjrisikograense er hgjere med
hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk sendring i den sociale
ulighed i perioden 2010-2017.

Alkoholindtag - Fem eller flere genstande ved samme lejlighed

Der ses en lav grad af omvendt social ulighed i andelen, der jeevnligt indtager fem eller
flere genstande ved samme lejlighed for bade kvinder og maend, saledes at andelen,
der jaevnligt indtager fem eller flere genstande ved samme lejlighed er hgjere med
hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den
sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Fysisk inaktivitet

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der ikke opfylder WHO's minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet, for bade kvinder og maend i 2017, saledes at andelen,

der ikke opfylder WHO's minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau.

Sveer overvaegt

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der er svaert overvaegtige, for bade
kvinder og maend saledes, at andelen, der er sveert overvaegtige, er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden 2010-2017.

Ophobning af risikofaktorer

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen med to eller flere risikofaktorer for bade
kvinder og maend i 2017, saledes at andelen med to eller flere risikofaktorer er lavere
med hgjere fuldferte uddannelsesniveau.

Arbejdsmiljo - indflydelse pa lesning af egne arbejdsopgaver

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, som oplever lav grad af indflydelse
pa lesning af arbejdsopgaver, for bade kvinder og maend. Der ses ikke en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2012-2018.

Arbejdsmiljo - fysisk tungt arbejde

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, som opfatter deres arbejde som fysisk
tungt, for bade kvinder og maend. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den
sociale ulighed i perioden 2012-2018.

Mentalt helbred og psykisk sygdom

Darligt mentalt helbred

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har darligt mentalt helbred,

for bade kvinder og maend, saledes at andelen, der har darligt mentalt helbred, er lavere
med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring

i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Hajt stressniveau

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen med hajt stressniveau for bade kvinder
og mand, saledes at andelen med hojt stressniveau er lavere med hgjere fuldferte
uddannelsesniveau.

Uonsket alene

Der ses en hgj grad af social ulighed i andelen, der ofte er ugnsket alene, for bade
kvinder og mand, saledes at andelen, der ofte er uensket alene, er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden 2010-2017.
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Depression

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaclde af depression
pr. 100.000 personer for bade kvinder og maend i perioden 2010-2017, saledes at
antallet af personer, som far depression, er lavere med hojere fuldferte uddannelses-
niveau. Der ses en statistisk signifikant mindskning i den sociale ulighed i perioden
2010-2017.

Bipolar lidelse og egen uddannelse

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af bipolar lidelse
pr. 100.000 personer for bade kvinder og maend i perioden 2010-2017, nar man
sammenholder med eget hojest fuldferte uddannelsesniveau, saledes at antallet af nye
tilfaelde af bipolar lidelse pr. 100.000 er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau.
Der ses ikke en statistisk signifikant eendring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Bipolar lidelse og foraeldres uddannelse

Der ses ikke social ulighed i antallet af nye tilfeelde af bipolar lidelse pr. 100.000
personer, nar man sammenholder med foraeldres igangvaerende eller hojest fuldferte
uddannelsesniveau. Det geelder for bade kvinder og maend i perioden 2010-2017.

Skizofreni og egen uddannelse

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af skizofreni pr. 100.000
personer for bade kvinder og maend i perioden 2010-2017, nar man sammenholder med
eget fuldferte uddannelsesniveau. Blandt kvinder ses der ikke en statistisk signifikant
gndring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017. Blandt maend ses der en statistisk
signifikant mindskning i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Skizofreni og foraeldres uddannelse

Der ses ikke social ulighed i antallet af nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 kvinder,
nar man sammenholder med foreeldres igangvaerende eller hojest fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af

nye tilfeelde af skizofreni pr. 100.000 maend, nar man sammenholder med foraeldres
igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau.

Selvmord

Der ses ingen social ulighed i antal selvmord pr. 100.000 blandt kvinder, mens der
blandt maend ses en moderat til hoj grad af social ulighed i antal selvmord pr. 100.000
maend i perioden 2010-2017. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den sociale
ulighed i perioden.

Somatiske sygdomme og ulykker

Diabetes

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af diabetes

pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend i perioden 2010-2017,
saledes at antallet af nye tilfaelde af diabetes pr. 100.000 personer er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden.

Iskeemisk hjertesygdom

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af iskeemisk
hjertesygdom pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend, saledes

at antallet af nye tilfaelde er lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt
personer med en iskeemisk hjertesygdom ses en social ulighed i andelen, der der inden
for 5 ar, og i andelen, der mister beskaeftigelse, saledes at andelene er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt masnd.
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Cerebrovaskulser sygdom

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af cerebrovaskulser sygdom
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt maend, saledes at antallet af nye
tilfaelde er lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt personer med
cerebrovaskulaer sygdom ses en social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og

i andelen, der mister beskaeftigelse, saledes at andelene er lavere med hgjere fuldferte
uddannelsesniveau. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

Der ses en hoj grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af KOL pr. 100.000 perso-
ner bade blandt kvinder og blandt maend, saledes at antallet af nye tilfaelde er lavere
med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt personer med KOL ses en social
ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og i andelen, der mister beskaeftigelse, saledes
at andelene er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade blandt
kvinder og blandt maend.

Brystkraeft

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af brystkraeft pr. 100.000
kvinder, saledes at antallet af nye tilfeelde er hojere med hojere fuldferte uddannelses-
niveau, dvs. omvendt social ulighed. Blandt kvinder med brystkraeft ses en social ulighed
i andelen, der der inden for 5 &r og i andelen, der mister beskeeftigelse, saledes at
andelene er lavere med hojere fuldforte uddannelsesniveau.

Lungekraeft

Der ses en hgj grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af lungekraeft pr. 100.000
personer bade blandt kvinder og blandt maend, saledes at antallet af nye tilfaelde er
lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt personer med lungekraeft ses

en social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og i andelen, der mister beskaeftigelse,
saledes at andelene er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade
blandt kvinder og blandt maend.

Tyk- og endetarmskraeft

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af tyk- og endetarmskraeft
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt masnd, saledes at antallet af nye
tilfaelde er lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt personer med tyk-
og endetarmskraeft ses en social ulighed i andelen, der der inden for 5 ar, og i andelen,
der mister beskaeftigelse, saledes at andelene er lavere med hojere fuldferte uddannel-
sesniveau. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend.

Muskel-skelet-diagnoser

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfeelde af muskel-skelet-diagnoser
pr. 100.000 personer bade blandt kvinder og blandt masnd i perioden 2010-2017,
saledes at antallet af nye tilfaelde af muskel-skelet-diagnoser pr. 100.000 personer er
lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt kvinder ses en statistisk signifi-
kant stigning i den sociale ulighed i perioden 2010-2017. Blandt maend gaelder det, at
der ikke er en statistisk signifikant eendring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Selvrapporterede muskel-skelet-smerter

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har muskel-skelet-smerter, bade
blandt kvinder og blandt maend i perioden 2010-2017, saledes at andelen, der har
muskel-skelet-smerter, er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke
en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden.

Demens

Der ses en lav grad af social ulighed i antallet af nye tilfaelde af demens pr. 100.000
personer blandt kvinder i perioden 2010-2017, saledes at antallet af nye tilfaelde af
demens pr. 100.000 personer er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau.
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Blandt maend ses der kun social ulighed i antallet af nye tilfselde af demens pr. 100.000
personer i dele af perioden. Der ses en stigning i den sociale ulighed blandt maend
i perioden.

Multisygdom - To eller flere sygdomme

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har to eller flere kroniske
sygdomme samtidigt. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend i perioden
2010-2017, saledes at andelen, der har to eller flere kroniske sygdomme samtidigt,
er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en statistisk signifikant
stigning i den sociale ulighed i perioden 2010-2017 bade blandt kvinder og blandt
maend.

Multisygdom - Fire eller flere sygdomme

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der har fire eller flere kroniske
sygdomme samtidigt. Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend i perioden
2010-2017, saledes at andelen, der har fire eller flere kroniske sygdomme samtidigt,
er lavere med hgjere fuldforte uddannelsesniveau. Der ses en statistisk signifikant
stigning i den sociale ulighed i perioden 2010-2017 bade blandt kvinder og blandt
maend.

Tandsundhed hos voksne

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har 20 eller flere naturlige teender,
saledes at andelen, der har 20 eller flere naturlige tsender, er hojere med hgjere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses ikke er en statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed
i perioden 2010-2017.

Trafikulykker

Blandt maend ses der en lav grad af social ulighed i andelen, der kommer til skade ved
trafikulykker, saledes at antallet, der kommer til skade ved trafikulykker, er lavere med
hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder i 2013 og 2017. Der ses en statistisk
signifikant mindskning i den sociale ulighed blandt maend i perioden 2010-2017. Blandt
kvinder ses der ikke en social ulighed i andelen, der kommer til skade ved en trafikulykke.

Faldulykker

Blandt maend ses der en lav grad af social ulighed i andelen, der kommer til skade ved
faldulykker, saledes at antallet, der kommer til skade ved faldulykker, er lavere med
hojere fuldferte uddannelsesniveau. Blandt kvinder ses der ikke en social ulighed i
andelen, der kommer til skade ved en faldulykke. Der ses en statistisk signifikant stigning
i den sociale ulighed blandt maend i perioden 2010-2017.

Kontakt med sundhedsvaesenet

Livmoderhalskrseftscreening

Der ses en moderat til hej grad af social ulighed i andelen, der deltager i screening for
livmoderhalskraeft. Saledes er andelen, der deltager i screening for livmoderhalskraeft,
hojere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en statistisk signifikant stigning
i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Brystkraeftscreening

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der deltager i screening for
brystkraeft i alle tre runder, saledes at andelen, der deltager i screening for brystkraeft,
er hojere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ingen statistisk sendring

i den sociale ulighed fra runde 3-5.

Screening for tyk- og endetarmskraeft

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der deltager i screening

for tyk- og endetarmskraeft bade blandt kvinder og blandt maend, saledes at andelen,
der deltager i screening for tyk- og endetarmskraeft, er hojere med hojere fuldforte
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uddannelsesniveau. Der ses ingen statistisk signifikant sendring i den sociale ulighed
blandt kvinder, mens der blandt maend ses en statistisk signifikant stigning i den sociale
ulighed i perioden.

Brug af sundhedsydelser - Kontakt til almen praktiserende laege

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til almen praktiserende
leege blandt maend, men ikke blandt kvinder. Der ses ikke en statistisk signifikant
aendring i den sociale ulighed blandt hverken kvinder eller maend i perioden 2010-2017.

Brug af sundhedsydelser — Kontakt til praktiserende speciallsege

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der har kontakt til praktiserende special-
laege blandt kvinder og maend. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed bade blandt kvinder eller maend i perioden 2010-2017.

Forebyggelige indlseggelser

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen med en forebyggelig
indlaeggelse bade blandt kvinder og blandt maend saledes, at andelen med en fore-
byggelig indlaeggelse er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en
statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed bade blandt kvinder og blandt maend
i perioden 2010-2017.

Korttidsindlseggelser

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen med en korttidsindlaeggelse bade
blandt kvinder og blandt maend, saledes at andelen med en korttidsindlaeggelse er
lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en statistisk signifikant stigning
i den sociale ulighed bade blandt kvinder og blandt maend i perioden 2010-2017.

Visiteret hjemmehjeelp - Personlig pleje

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til personlig
pleje saledes at andelen, der er visiteret til personlig pleje, er lavere med hojere fuldferte
uddannelse for kvinder i 2010 og 2013, men ikke i 2017 og for maend i 2010, men ikke i
2013 og 2017.

Visiteret hjemmehjaelp - Praktisk hjeelp

Der ses en lav grad af social ulighed i andelen, der er visiteret til praktisk hjaelp, saledes
at andelen, der er visiteret til praktisk hjzelp, er lavere med hojere fuldferte uddannelse
for kvinder i 2013, men ikke i 2010 og 2017 og for maend i hele perioden. Blandt maend
er der en statistisk signifikant mindskning i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.

Kommunale sygeplejeydelser

Der ses en moderat grad af social ulighed i andelen, der modtager kommunale
sygeplejeydelser, saledes at andelen, der modtager kommunale sygeplejeydelser,
er lavere med hojere fuldferte uddannelse for bade kvinder og maend i 2013.

Fortidspension

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen pa fertidspension blandt kvinder og
blandt maend, saledes at andelen pa fortidspension er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses en statistisk signifikant stigning i den sociale ulighed
bade blandt kvinder og blandt maend i perioden 2000-2017.

Mangel pa social statte

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i andelen med lav grad af social stette,
bade blandt personer uden langvarig sygdom og blandt personer med langvarig
sygdom, saledes at andelen med lav grad af social stotte er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed
fra 2010-2017.
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Oversigt over resultater

Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Meend Total

KAPITEL 1
Gini-koefficient X z
Fattigdom!? H H ™
Arbejdsleshed? M M M L M L N -
KAPITEL 2
Restlevetid
Restlevetid og uddannelse X X z z
Restlevetid og indkomst X X z z
Dedelighed i befolkningen X X z z
Bornedodelighed
Dodfedsel® M M H -
Neonatal dod? M H H =
Dgdelighed for born > 5 arts M H H =
Selvvurderet helbed? H H H H H H - -

Funktionsevne

Mobilitet? H H H -
Kommunikationsfaerdighed? H M M =
KAPITEL 3
Fodsler
Fodsel for uge 373 M M L N2
Born, der er fodt sma3 M L L N2
Fuldamning* H H H -
Bornevaccinationsprogrammet® M M H -
HPV-vaccination3 M M L -
Tandsundhed hos bern3 H H H H H H ™ =
Overvaegt blandt berns H H H H H H = NG
Ensomhed hos skoleborn? y y z z
Livsstilfredshed® M M M H y vy = -
Self-efficacy® H H M H z z
Bornefattigdom? H H 1
Ungdomsuddannelse? H H H H H H N% N2
Stofbrug?® y vy vy y Yy vy z z
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Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total
KAPITEL 4
Rygning® H H H H H H = -
Alkohol
Hgj risikograense? L L L L L L = -
25 genstande ved samme lejlighed? L L L L L L - -
Fysisk inaktivitetl® M M z z
Sveer overvaegt? H H H H H H - -
Ophobning af risikofaktorer 1© H H z z

Arbejdsmiljo

Indflydelse pa eget arbejdet H H H HH HH = =

Fysisk krav i arbejdelt H H H H H H H = =
KAPITEL 5
Darligt mentalt helbred? M M M M M M - -
Hojt stressniveau?® H H H H z z
Ofte uensket alene® H H H H H H - -
Depression? M H M M H M N2 N
Bipolar lidelse

Bipolar lidelse og egen uddannelse?® H H M H H H - -

Bipolar lidelse og

foraeldres uddannelse? L y vy y Yy Yy z z
Skizofreni

Skizofreni og egen uddannelse? H H H H H H - N2

Skizofreni og foreeldres uddannelse® M L vy M M L z -
Selvmord? y Yy Yy H H M z -
KAPITEL 6
Diabetes?® H H H M M H - -
Iskeemisk hjertesygdom?? M M L L z z
Cerebrovaskulser sygdom?? L L L L z z
Kronisk lungesygdom? H H H H z z
Brystkraeft!? L L z z
Lungekraeft®? H H H H z z
Tyk- og endetarmskraeft!? L L L L z z
Muskelskeletlidelser

Muskelskeletdiagnoser? L L L L L L 0 -

Selvrapporterede

muskelskeletlidelser? H H H H H H - -
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Indikator Kvinder Maend Total Kvinder Maend Total

Demens? L L L y y L - 0
Multisygdom

To eller flere3 M M M M M M 0 0

Fire eller flere? M M M M M M 1 0
Tandsundhed hos voksne® H H H H H H - -
Trafikulykker? L L vy L L L z N2
Faldulykker? L y vy y L L z 0
KAPITEL 7
Livmoderhalskraeftscreening® M H H 0
Brystkraeftscreening® L MM -
Screening for tyk-
og endetarmskraeft!? L L LMMM = 0
Brug af sundhedsydelser

Kontakt til almen

praktiserende leege® y Yy Yy L y L z -

Kontakt til praktiserende

specialleege® L L L L L L -
Forebyggelige indlaeggelser? L L L L M M 0 0
Korttidsindlaeggelser? M M M M M M 0 0
Visiteret hjemmehjzelp®

Personlig pleje® L L vy M vy vy z z

Praktisk hjaelp? y L vy L L L z N2
Kommunale sygeplejeydelser® M M z z
Fortidspension H H H H H H ™ ™
Mangel pa social stotte®+ H M H H H H - -
X Der kommenteres ikke pa graden af social ulighed. Nedslagsar
y OR er ikke statistisk signifikant. 1 2000, 2016
z Der kommenteres ikke pa Sli/trend test. 2 2000, 2010, 2017
} Uden langvarig sygdom sammenlignet med langvarig sygdom 3 2010, 2013, 2017

4 2012, 2014, 2017
Graden 5 2011, 2014, 2017
L Lav 6 2010, 2014, 2018
M Moderat 7 2014
H Hoj 8 2014,2018
9 2013,2017

Udvikling 10 2017
1 Stigning 11 2012, 2014, 2016,2018
' Mindskning 12 2010-2013, 2014-2017
- Ingen aendring 13 2013

=

4 2000, 2010, 2017
5 2010, 2011, 2012
16 Runde 3, runde 4, runde 5
7 2014, 2016, 2017

=

ey
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Baggrund og kommentar

Af Finn Diderichsen, professor emeritus

Efter at den globale Commission on Social Determinants of Health afsluttede sit
arbejde i 2008, opfordrede WHO medlemslandene til at gennemfere analyser af social
ulighed i sundhed i sine befolkninger. Sundhedsstyrelsen og Kebenhavns Universitet
udarbejdede derefter en rapport om omfanget af social ulighed i sundhed i Danmark,
som beskrev, hvad man vidste om arsagerne til den sociale ulighed og mulige indsatser
for at reducere uligheden? Her foreslog man ogsa indikatorer, som det kunne vaere
relevant at folge fremover. Naervaerende rapport er den forste nationale opfelgning af
udviklingen pa ulighed i sundhed pa en raekke indikatorer.

| andre europaeiske lande har man udviklet lignende indikatorsystemer for at kunne
monitorere uligheden og dens arsager?. | EU sker det med hjselp af European Core
Health Indicators® | England sker det i form af de sakaldte Marmot Indicators®, og i Norge
sker det med de tilbagevendende Folkehelsepolitiske rapportert. WHO's europakontor
har udviklet de sakaldte Health Equity Policy Tools®. Disse vaerktojer folger alle et udvalg
af indikatorer for ulighed i sygdomsforekomst, men ogsa sygdomskonsekvenser og
-arsager. WHO foreslar ogsa at foelge implementering af relevante kliniske og sundheds-
politiske indsatser, men her savnes dog endnu i stor udstraekning brugbare veerktojer.

Hvorfor lighed i netop sundhed?

Samfundets udvikling handler pa mange mader om at ege menneskers frihed til

at leve det liv, de saetter pris pa’. Uddannelse, arbejde, okonomi og sociale relationer
er alle vigtige for den frihed, men et godt helbred er en szerlig vigtig forudsastning.
Et godt helbred sikrer en grundleeggende frihed, som bade har veerdi i sig selv, men
som ogsa udger en ressource for at kunne uddanne sig, arbejde og deltage i sociale
aktiviteter. Alt dette er omvendt en vigtig forudsaetning for et godt helbred.

| et samfund, som har en vidtgaende arbejdsdeling, og som vil belenne uddannelse

og arbejdsindsats, kan en vis grad af ulighed i arbejdsforhold og indkomster vaere
uundgaelige. Men ulighed i helbred er ikke pa nogen made til gavn for samfundet eller
den enkelte. Samfundsskabt ulighed i sundhed er kun uretfeerdigt og uhensigtsmaessigt.

Forskelle i helbred mellem individer er ikke svaere at fa oje pa. Nogle fedes med

et alvorligt handikap, nogle der tidligt, mens andre der mere eller mindre raske efter
et langt liv. Disse forskelle handler i hej grad om arsager, som er knyttet til biologi og
arvelighed. Og det er forskelle, som er blevet mindre. For eksempel er variationen

i individers levetid mindsket i takt med, at middellevetiden er steget, om end der ses
en tendens i modsat retning blandt de darligst stillede befolkningsgrupper®.

Det er de systematiske uligheder mellem befolkningsgrupper opdelt efter sociogkono-
miske kriterier som uddannelse, erhverv eller indkomst, som i de fleste lande har veeret
opfattet som den etiske og politiske udfordring® Det er ikke mindst, fordi den ulighed
har vist sig vanskelig at reducere, selvom befolkningens helbred i gennemsnit er blevet
bedre. Social ulighed i sundhed er i hgj grad skabt af samfundets udvikling og de
politiske og kommercielle beslutninger, som former den. Ulighed i helbred kan derfor
opfattes som et folsomt kriterium for kvaliteten af samfundets udvikling.
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Arsager til ulighed i sundhed

Et godt helbred er mere end fravaer af sygdom, men hvis det er menneskers frihed til
faktisk at leve det liv, de saetter pris pa, som er det centrale, sa handler det om ulighed

i de konsekvenser af sygdom og skader, som begraenser denne frihed. Det handler med
andre ord om overlevelse, psykisk og fysisk funktionsevne samt deltagelse i arbejdsliv
og socialt liv i evrigt. Men sygdomme og deres konsekvenser har arsager. Mange af
arsagerne - men langt fra alle - kender vi til, og det er viden om disse arsager, som er
en forudsaetning for at kunne forebygge. Ud over arv er menneskers helbred bestemt
af fysisk miljo, sociale forhold, mikroorganismer og adfeerd. | sidste ende spiller sund-
hedsvaesenet ogsa en stor og stigende rolle. Forklaringer pa ulighed i helbred kan sa
handle om ulighed i forekomst af arsagerne til, at man bliver syg, ulighed i sarbarhed
for deres helbredseffekter og ulighed i de forhold, som pavirker forleb og konsekvenser
af sygdom, inklusive sundhedsvaesenets ydelser.

Denne rapport giver en opdateret beskrivelse af uligheden i sygdom og skader samt
deres konsekvenser og deres arsager. Indikatorerne er udvalgt pa baggrund af, hvilke
data der findes nationalt, og som indsamles systematisk, saledes at udviklingen kan
folges fremover, og rapporten kan gentages hvert fierde ar. Indikatorerne omfatter mal
pa sygdomsforekomst, sygdomsarsager og sygdomskonsekvenser.

Det handler om et komplekst netveerk af arsagsrelationer, som skal tydeliggeres for at
kunne arbejde systematisk. Figur 1° giver i diagramform et billede af de arsagsrelationer,
som motiverer opdelingen af indikatorer i kapitler i denne rapport. Modellen har tidligere
vaeret anvendt af Sundhedsstyrelsen, internationalt af WHO™ og i tilsvarende analyser

i Norge og Sverige™ 2,

FIGUR1
Oversigt over veesentlige mekanismer (I-V) og tilherende interventionspunkter
(A-D) i forbindelse med social ulighed i sundhed?®.
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Forklaring til figur 1

Allerede under fosterstadiet pavirkes barnet af moderens sociale
vilkar, adfaerd og milje, hvilket pavirker udvikling og funktion af
barnets organer inklusive mange gener. Det pavirker helbred og
sarbarhed senere i livet. Bornenes opvaekstforhold og tidlige udvikling
har ogsa indflydelse pa bernenes muligheder for uddannelse og
dermed deres sociale position og helbred senere i livet (D).

Afhaengigt af den sociale position som voksen er befolkningen
i meget varierende grad udsat for en lang reekke sygdomsarsager
i arbejde, okonomi, milje og sundhedsadfaerd (II).

Mange forhold i milje og adfeerd er knyttet til social position,
og hogle af dem forstaerker hinandens effekt (interagerer) og skaber
ulighed i sarbarhed ().

Sygdomme og skader pavirker overlevelse, funktionsevne og
livskvalitet samt mulighed for deltagelse i arbejdsliv (IV), og disse
konsekvenser pavirkes ogsa af individets sociale position.

Nogle sygdomskonsekvenser pavirker risiko for recidiv og forleb

af andre sygdomme (V). Nogle sygdomme, som for eksempel visse
psykiske lidelser og misbrug, har sa alvorlige konsekvenser, at det
kan lede til social udsathed. Pa samfundsniveau kan sygdoms-
konsekvenser have betydning for beskeaeftigelse og ekonomi (V).

Modellen abner for at identificere fire indsatspunkter (A-D) for politik
med henblik pa reduktion af ulighed i sundhed.

Rapporten fokuserer pa de sammenhange, som illustreres i den hajre halvdel af figur 1,
hvor pilene I-1V illustrerer relationer mellem pa den ene side individets sociale position
og pa den anden side risikoen for sygdom og deres konsekvenser. Som man kan se

i rapportens mange tabeller, er dette ikke sammenhaenge, som er mejslet i sten eller
menneskers biologi. De kan forandre sig med tiden. Modellen og tabellerne anlaegger
et livsforlebsperspektiv, hvor vi ser pa de forhold, som tidligt i livet er med til at forme
uddannelse, social position og helbred senere i livet. Social position som voksen pavirker
levevilkar og sundhedsadfaerd. Det er forhold, som forandrer sig over tid. De er pavirket
af politiske prioriteringer for blandt andet arbejds- og boligmarked, uddannelsessystem,
indkomstfordeling, socialpolitik og sundhedspolitik. Men ogsa af erhvervslivets beslut-
ninger om og rammer for markedsfering af fedevarer, tobak og alkohol, og arbejds-
markedets holdning til at beskaeftige mennesker med nedsat arbejdsevne og kort
uddannelse.
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Ulighedens mekanismer
- eksemplet COVID-19

Preeliminzere rapporter fra flere lande dokumenterer en betydelig
social ulighed i forekomst af indleeggelser og dedsfald med
COVID-19 %519, Selvom meget endnu er ukendt om denne sygdom, er
der tre af de mekanismer, som er vist i figur 1 (II-1V), som formentlig
bidrager til uligheden i indleeggelser og dedsfald med COVID-19:

Differentiel eksponering: Personer, som arbejder i sundheds- og
omsorgs-, levnedsmiddel- og transportsektoren, er mere eksponere-
de for SARS-CoV-2 virus, iseer i perioder, nar ansatte i andre sektorer
kan arbejde hjemmefra. Yderligere pavirker trange boligforhold ogsa
eksponeringen.

Differentiel sarbarhed: Immunitet er afgerende for, om eksponerede
bliver syge. Immunitet pavirkes af tidligere infektion, vaccination

(om det fandtes) og immunsuppressiv behandling, men ogsa af blandt
andet svaer overveegt samt stress og sevnbesvaer. Ulighed i disse
forhold kan skabe ulighed i sarbarhed.

Differentielle konsekvenser: Personer, som bliver svaert syge og der
af COVID-19, ser ud til at vaere zeldre, og er oftere eksponeret for
sveer overvaegt og har oftere hjertekarsygdom eller KOL . Massiv
viruseksponering eger maske ogsa dedeligheden. Den eksisterende
ulighed i disse forhold skaber ulighed i sygdommens forleb og
konsekvenser.

Hvad viser rapporten - nogle kommentarer

Den venstre halvdel af figur 1 illustrer sadledes med pilene A-D de indsatspunkter, hvor
samfundet ogsa fremover kan pavirke associationerne til hejre. Det handler om indsatser
pa mange politikomrader, og med bidrag fra civilsamfundet og erhvervslivet. De fa
eksempler, der er pa lande, hvor man faktisk er lykkedes med at reducere uligheden

i sundhed, viser, at det kraevede en massiv indsats pa mange politikomrader - arbejds-
marked, socialpolitik, sundhedsvassen etc.4,

For at det skal kunne ske, kraeves ikke kun epidemiologiske fakta af hgj kvalitet af den
type, som findes i denne rapport, men ogsa en sammenhaengende feelles forteelling om,
og forstaelse af, hvordan samfundets udvikling og den ferte politik former folkesund-
hedens udvikling og fordeling. Det er en fortselling om, hvad som er en baeredygtig
sundhedsudvikling i forhold til bernenes helbred, vores made at producere fodevarer,
og om et arbejdsmarked, som folk ikke ma forlade, fordi de er blevet syge allerede
som 60-arig. Det er en fortaelling, som tydeligger forskellige samfundssektorers ansvar,
som bygger pa viden om helbredseffekter af indsatserne og om forudsastningerne for
at implementere dem. Den forteelling far man ikke i denne rapport. Man far derimod en
detaljeret beskrivelse af uligheden i sundhed i Danmark, og hvordan den har udviklet
sig i de senere ar. Jeg skal fremhasve nogle fund, som jeg finder saerligt vigtige.

- Det forste spergsmal, mange stiller sig, er, om uligheden i dedelighed og middelleve-
tid fortsat vokser. Beregningerne i denne rapport (Figur 2.2.2-3), som gar frem til 2017,
viser, at dedeligheden i erhvervsaktiv alder blandt dem med en videregaende uddan-
nelse som hojest fuldferte uddannelsesniveau de sidste 30 ar er mindsket i en takt,
som er tre gange hojere end, hvad den er for dem med grundskole som hgjest
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fuldferte uddannelsesniveau. Saerligt pafaldende er det, at dedeligheden blandt
kvinder med grundskole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau i alderen 25-44 ar
stagnerer pa et hojt niveau. Man kan sperge, hvad det er i kortuddannede yngre
kvinders vilkar, som hindrer samme positive udvikling, som andre grupper har oplevet.

- Erudviklingen i social ulighed unik for Danmark? Rapporten indeholder ikke data om

udviklingen i andre lande. Det seneste europaeiske studie om uddannelse og dedelig-
hed daekker perioden 1990-2015%, Den viser, at i absolutte tal mindskedes uligheden
for maend i 10 ud af de 11 lande i Vesteuropa, som blev undersegt. | det ellevte -
Danmark - blev uligheden sterre. Ogsa for kvinder egedes uligheden i Danmark, men
det gjorde den ogsa i de andre nordiske lande, mens den mindskedes i Sydeuropa.
Uligheden for kvinder i Danmark er saledes oget til nu at vaere storst i Europa. Den
faldende dedelighed i hjertesygdom har presset uligheden ned, men uligheden i
mange andre sygdomme, inklusive flere typer af kraeft, KOL, alkoholskader og andre
sygdomme for hvilke, der findes effektiv behandling, er gaet i modsat retning. Danmark
har relativt gode sociale og ekonomiske forudsaetninger for at levere en sundheds-
udvikling med mindre ulighed. At vi ligger sidst i udviklingen blandt lande i Vesteuropa,
viser, at der findes et stort potentiale i et grundigt gennemsyn af det politikomrade.

- Alt, der kan geres for at give born en optimal start i livet, kan bidrage til at reducere

ulighed i sundhed, fordi barnets tidlige udvikling pavirker, hvordan de klarer sig
uddannelsesmaessigt og helbredsmaessigt. Hvis barnets start pa livet er meget
pavirket af foraeldrenes uddannelsesmaessige baggrund, sa far de ikke samme
chancer. Ulighed i starten af livet finder vi mange eksempler pa i denne rapport.
Laenge havde Danmark noget nzer verdensrekord med en bernefattigdom under 5 %.
Nu er den steget. Blandt bern af medre med grundskole som hojest fuldferte uddan-
nelsesniveau er den fra 2000 til 2016 steget fra 9 % til 20 % (tabel 3.10). For personer
med en videregaende uddannelse som hgjest fuldferte uddannelsesniveau er den
uforandret 2 %. Studier viser, at det at vaere barn med foraeldre med en kort uddannel-
se er i stigende udstraekning associeret med at vaere fattig, bo i udsatte omrader og
have en psykisk syg moder’. Bernenes dedelighed er takket vaere effektiv svangre-
omsorg, perinatal medicin og sundhedspleje blevet bragt ned til et meget lavt niveau.
Lav fodselsveegt er en indikator pa, at barnets trivsel under graviditet ikke har veeret
optimal. Andelen af bern, som fodes med lav fodselsvaegt (SGA) mindskes ikke (se
tabel 3.1.2), men uligheden i forhold til moderens uddannelse er glsedeligt nok mind-
sket i de senere ar. Sundhedsstyrelsen har dog i en aktuel kortlaagning®° fundet, at
man stadig godt kan arbejde mere malrettet i forhold til socialt sarbare familiers behov.

- Manglende gennemferelse af en ungdomsuddannelse begraenser mulighederne for

senere tilknytning til arbejdsmarkedet og dermed risikoen for darligere helbred. 10 %
af born med foraeldre, som har en videregaende uddannelse som hgjest fuldferte
uddannelsesniveau, gennemferer ikke ungdomsuddannelse mod 40 % af de, som har
foraeldre med grundskole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau (tabel 3.11). Vi ved,
at born fra socialt darligt stillede hjem oftere havner i en ond cirkel, hvor vanskelig-
heder med at klare skolearbejdet leder til psykisk mistrivsel, hvilket ger det endnu
svaerere at klare skolens krav?, hvilket kan lede til, at ungdomsuddannelsen ikke bliver
gennemfort. At gribe ind mod darlig trivsel og psykiske symptomer er én made at
bryde den onde cirkel. Det er vigtigt, at der findes ressourcer til det, ikke mindst i skoler
i udsatte omrader. Darlig trivsel i skolealderen er meget hyppigere, nar foreeldrene

har kort uddannelse (tabel 3.8). Men det forudsaetter, at skoler med mange bern med
foraeldre med en kort uddannelse har ressourcer, som modsvarer behovene.

- At give alle born de bedste chancer for at klare sig godt i skolen og pa arbejdsmarke-

det sendrer ikke pa de uligheder, som findes i levevilkar mellem de, der klarer sig godit,
og de, som klarer sig mindre godt. Det kan forst illustreres med risikoen for at blive
arbejdsles (tabel 1.3). Den er betydeligt forhgjet, hvis man har en kort uddannelse. Den
ulighed var meget storre lige efter finanskrisen i 2008 og ma desvaerre forventes at
oge igen i forbindelse med Corona-krisen. Levevilkarenes afhangighed af uddannelse
kan ogsa illustreres med arbejdsmiljoet (Tabel 4.6-7). Der findes en meget stejl gradient
i, hvor tungt arbejdet er rent fysisk, og hvor meget indflydelse man har over, hvordan
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man skal klare sine arbejdskrav. Begge dele har stor betydning for helbredet, ikke
mindst mukelskelet-besveer og psykiske symptomer. De symptomer forekommer
saledes ogsa med stor ulighed (tabel 5.1 og 6.8.2).

- For uligheden i dedelighed har tobaksforbruget i mange ar spillet en stor rolle.
Lungekraeft og KOL er blandt de sygdomme, som udviser den storste ulighed i
forekomst (tabel 6.4.1 og 6.6.1), og uligheden i tobaksforbrug er blevet meget udtalt
(tabel 4.1). Tobaksforbruget er pavirket af stress og afhaengighed. Men udviklingen er
ogsa et resultat af tobaksindustriens markedsfering og mange ars effektive forseg

at bekaampe haevede afgifter og andre reguleringer?? Diabetes er en anden sygdom,
som optraeder med en stejl gradient (tabel 6.1), og det er i hej grad et resultat af en
tilsvarende ulighed i overvaegt (tabel 4.4). Her spiller den globale udvikling af fedevare-
produktionen en stor rolle?®, Fedevareproduktionen har udviklet sig med mere tilsat
salt og sukker og er blevet mere energitaet. Samtidig bruger vi mindre energi pa
transport, og det kreever ekstra ressourcer at veere fysisk aktiv i fritiden (tabel 4.3).
Nogle risikofaktorer interagerer, og da flere af dem ophobes hos personer med en
kort uddannelse (tabel 4.5), skaber det en ulighed i sarbarhed for effekten af den
enkelte risikofaktor.

- Uligheden i dedelighed, som jeg naevnte ovenfor, er et resultat af ulighed i fore-
komsten af mange alvorlige sygdomme - ikke mindst hjertekarsygdomme og kraeft-
sygdomme. Men den er ogsa pavirket af en betydelig ulighed i overlevelse, nar forst
man er blevet syg. For iskaemisk hjertesygdom, cerebrovaskulaer sygdom, brystkraeft,
tyktarmskraeft samt lungekraeft og KOL er dedeligheden inden for fem ar efter diagno-
sen 30-80 % hojere for de, som har grundskole som hgjest fuldferte uddannelses-
niveau, sasmmenlignet med de, som har en videregaende uddannelse (se tabellerne
6.2.2 - 6.7.2). Det er sygdomme, hvor overlevelsen ofte er forbedret betydeligt gennem
de senere ar, takket vaere mere effektive behandlingsformer. Alligevel er der en stor
ulighed i resultatet. For kraeft er den ulighed desuden oget pa 20 ar, som det fremgar
af studier fra Kraeftens Bekaeampelse®. Der er mange arsager bag dette. Det handler
om, hvor tidligt man kommer til behandling, sundhedsadfaerd for og efter man blev
syg, hvilke andre sygdomme man lider af, men formentlig ogsa behandlingens kvalitet.
At Danmark har indhentet meget af sit efterslaeb i kraeftoverlevelse viser, at meget

af dette er muligt at pavirke®.

- Rapporten indeholder ikke noget om ulighed i infektionssygdomme. Da indikatorerne
valgtes i 2018, fremstod infektioner ikke som en vaesentlig del af uligheden i sygdoms-
byrde. Men allerede da var nedre luftvejsinfektioner en hyppig dedsarsag i Danmark.
Den sociale ulighed i dedeligheden i den type af infektioner skabes i stor udstraekning
af ulighed i komorbiditet inklusive nogle af de meget skaevt fordelte sygdomme, der
er naavnt ovenfor, inklusive svaer overvaegt, diabetes, KOL og hjertekarsygdomme?®,
Det forhold ser ud til at vaere usendret, men med storre aktualitet med COVID-19 617,

- Det danske samfund bygger pa en hgj beskaeftigelse. Mange af de, som overlever
alvorlige sygdomme, lider af traethed og funktionsbegraensninger laenge efter, den
akutte behandling er afsluttet. Mellem 10 % og 20 % af de, som overlever, kommer ikke
tilbage i arbejde. Her er der en meget stor uddannelsesmaessig ulighed. Risikoen for
ikke at komme i arbejde er 2 til 4 gange forhojet, hvis man har grundskole som hojest
fuldferte uddannelsesniveau i forhold til dem, der har en videregaende uddannelse
(Tabel 6.2.2-6.7.2). Den kombinerede effekt af ulighed i risiko for at blive syg, og ulighed
i konsekvenserne af at veere syg, ser man i den meget store ulighed i forekomst af
fortidspension (Tabel 7.9). De samme faktorer, som pavirker overlevelsen, kan ogsa
spille ind her, men man kan vaere bekymret for, at to andre forhold ikke fungerer, som
de skal. De lange rehabiliteringsforleb tilbage til arbejde, som kraever, at forskellige
faggrupper og sektorer spiller sammen, kan let tabe den sarbare patient pa vejen.
Desuden kan man stille spergsmalet, om et rummeligt arbejdsmarked ikke burde
kunne etablere flere arbejdspladser med krav, som ogsa en person med bade en

kort uddannelse og nedsat arbejdsevne kan klare.
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+ Mange somatiske sygdomme og psykiske lidelser optraeder med samme sociale
ulighed (kapitel 5 og 6). Nar flere sygdomme har samme sociale monster, er det ventet,
at forekomsten af multimorbiditet optraeder med en stejl gradient (tabel 6.10.1). Men
det er ikke nedvendigvis det at vaere diagnosticeret med 2 eller flere sygdomme, som
er det vigtigste. Forlebet af én sygdom kan blive sveerere, nar man ogsa har en anden
sygdom, og maske samtidig skal slas med social sarbarhed. Det mest voldsomme
eksempel er den meget hoje dedelighed, som psykiatriens patienter har i somatiske
sygdomme?’. Men det er for eksempel ogsa for en diabetespatient med depression
sveerere at mobilisere den energi, praecision og vedholdenhed, det kraever at passe sin
diabetes. Hvis man derudover skal slds med sociale problemer i form af arbejdsleshed
og okonomisk stress, bliver sygdomsbyrden ekstra tung?. Den patient behoever et naert
sundhedsvaesen, som ikke isoleret behandler ét medicinsk eller socialt problem ad
gangen.

- Det har laenge veeret en udbredt opfattelse, at ulighed i sundhed har arsager, som
ligger uden for sundhedsvaesenet, som dog forventes at vaere forberedt til at tage
imod konsekvenserne og deres ulige fordeling. Begge opfattelser hviler pa spinkel
grund. Den ulighed, vi ser i kapitel 6 i overlevelse og tilbagevenden til arbejde, rejser
sporgsmal om, hvad sundhedsvaesenet kan gere for at mindske den. Sammenlignet
med andre lande i Vesteuropa har Danmark desuden en pafaldende stor stigning i
ulighed i dedsarsager, for hvilke der findes effektiv behandling®®. Den anden opfattelse
om sundhedsvaesenets evne til at mede den ulige sundhed er belyst i kapitel 7.

Det har maske veeret set som en selvfolge, at det mode skete pa lige vilkar, saledes
at man ikke behovede at holde oje med det. Det er man nu, med denne rapport,
begyndt at gere.

- Skal man studere ulighed i brug eller kvalitet i sundhedsvaesnet, er det vigtigt, at man
sammenligner grupper med samme behov?°. For nogle ydelser, som for eksempel
vaccinationer eller kraeftscreening, har alle med samme kon og alder det samme
behov. Men allerede her ser vi en betydelig social ulighed, hvor de med grundskole
som hgjest fuldferte uddannelsesniveau bliver mindre vaccineret (tabel 3.3-4) og
mindre ofte undersogt for kreeft (tabel 7.1-3). Der findes ingen datakilder, som beskriver
behov af diagnostik og behandling. Her har man i analysen brugt spergsmal om
selvvurderet helbred, begraensninger i lettere fysisk aktivitet pa grund af helbredet og
langvarige sygdomme. Man finder for eksempel, at de, som har en kort uddannelse,
har noget mindre kontakt med praktiserende speciallaege (tabel 7.4.2). Det er naeppe
overraskende med tanke at specialleegetaetheden er storst i omrader med flest
veluddannede. Det er usikkert, om det anvendte mal pa behov, fanger dybden i
ulighed i symptomer, funktionsevne og sarbarhed, og derfor kan uligheden i brug
af ydelserne veere undervurderet. Korte og andre ofte forebyggelige indlseggelser
er et vigtigt symptom p3, at primaersektoren og sygehuse ikke fungerer optimalt.

Her finder man desvaerre en betydelig og desuden stigende ulighed (tabel 7.5-6).

- Nogle ydelser far man ikke adgang til uden at betale en betragtelig brugerafgift
- for eksempel ved besog hos tandlasge, fysioterapeut eller psykolog, og ved kab
af laegemidler. Her er ulighed i brug, om ikke tilsigtet, sa forventet. De ydelser er ikke
undersegt her. OECD's analyser° viser, at i Danmark angiver hver sjette, at de det
seneste ar har haft behov for sundhedsydelser, men afstaet fra at sege hjselp af
okonomiske grunde. Andelen er hgjere for de med lave indkomster. Mange af de
vigtige indikatorer pa kvalitet i sundhedsvaesenet, som findes i De 8 Nationale Mal for
Sundhedsveaesenet, er forelobig kun beregnet opdelt pa producenter (dvs. regionerne),
men ikke efter patienternes sociale og ekonomiske situation.

Det etablerede billede er som sagt, at det danske sundhedsvaesen er ganske lige. Det er
det ogsa sammenlignet med mange andre lande. Men skraber man, som det er gjort her,
pa overfladen, fremkommer der hurtigt fragmenter af et billede, som viser noget andet.

Den offentlige samtale om sundhedspolitikken har brug for et mere fuldstaendigt og
skarpt tegnet billede. Ikke kun af ulighed i sundhed, som vi nu har faet, men ogsa af
ulighed i sundhedsvaesenet.
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Laesevejledning

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

Hvert kapitel indledes med en introduktion til emnet. Herefter folger et afsnit for hver
indikator, for eksempel tidlig fedsel. Hvert afsnit indledes med en beskrivelse af indika-
toren. Herefter folger en beskrivelse af resultaterne, som er vist i tabeller og figurer, og
som illustrerer forekomsten og udviklingen for indikatoren. Afsnittet afsluttes med en
kort ssmmenfatning.

| denne rapport beskriver vi udviklingen i social ulighed over tid med udgangspunkt
i perioden 2010-2017. Denne periode kan imidlertid variere afhaengig af datakilden.
Derudover er der enkelte indikatorer, hvor vi har valgt at se pa en laengere periode,
fordi indikatorerne er szerlig konjekturfelsomme, for eksempel arbejdslashed.

De fleste indikatorer tager udgangspunkt i den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller
derover), mens nogle indikatorer omhandler spaedbern, bern og unge. Definition af hver

enkel indikator er beskrevet i Bilag 1. Materialer og metode. En beskrivelse af de anvend-
te datakilder findes ogsa i Bilag 1.

Denne rapport beskriver i alt 69 indikatorer, defineret pa baggrund af 27 datakilder.
Analyserne er baseret pa forskellige typer af datakilder, herunder bade data fra danske
registre og data fra spergeskemaundersogelser. Det betyder, at der knytter sig forhold til
de enkelte indikatorer, som ikke nedvendigvis er gaeldende for alle indikatorer. Data i de
danske registre er oftest baseret pa hele befolkningen, mens data i spergeskemaunder-
sogelser typisk daekker et mindre, men repraesentativt udsnit af befolkningen. Bade
spergeskemadata og registerdata har fordele og ulemper, som er vaesentlige at vaere
opmaerksomme pa, ndr man skal forsta resultaterne. Disse fordele og ulemper er
naermere beskrevet for hver type datakilde i ordforklaringen nedenfor.

Ordforklaring

Datakilder

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

Spergeskemaundersagelse

| denne rapport er en raekke indikatorer defineret pa baggrund af spergeskemaunder-
sogelser. Ved speorgeskemaunderseogelser 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 spergeskemaundersegelser er, at der er forskel i svarprocent afhaengig
af blandt andet alder, kan og sociookonomisk position. Dette kan der korrigeres for,
hvilket ogsa er gjort i denne rapport.

Registerdata og kliniske kvalitetsdatabaser

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

De fleste indikatorer tager udgangspunkt i den voksne danske befolkning (pa 30 ar eller
derover). Enkelte indikatorer omhandler spaedbern, bern og unge. | denne rapport vil den
aktuelle population afhaenge af den specifikke indikator og tilherende datakilde.

Social ulighed

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

| denne rapport males social ulighed primaert ved personernes hojest fuldferte uddan-
nelsesniveau. Dette mal er blandt andet valgt, fordi det er stabilt gennem livet, hvorimod
for eksempel indkomst i hgjere grad kan variere over tid. Det antages, at personer pa

30 ar eller derover har feerdiggjort deres uddannelse, og at de derfor her har opnaet
hojest fuldferte uddannelsesniveau.

Uddannelsesniveau

Uddannelse er defineret ved hojest fuldferte uddannelsesniveau pa baggrund af data
fra Uddannelsesregistret. Personer under 30 ar kan veere i gang med en uddannelse.
For denne aldersgruppe benyttes den hoejeste kategori af igangvaerende eller hojest
fuldferte uddannelsesniveau. Igangvaerende uddannelse er baseret pa data fra
Elevregistret. | denne rapport bruger vi tre kategorier af uddannelsesniveau;

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

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

Familiesocialgruppe

Familiesocialgruppe bruges som indikation for social position for de indikatorer, som

er baseret pa data fra Skolebernsundersegelsen (HBSC). | HBSC er der ikke indsamlet
CPR-numre, og det er derfor ikke muligt at identificere foraeldrenes uddannelse i
Elevregisteret eller Uddannelsesregisteret. | HBSC bliver bernene spurgt til foraeldrenes
stilling. Pa baggrund af elevernes svar er familiens sociale baggrund blevet klassificeret
ud fra noje specificerede stillingskataloger. Familiesocialgruppe defineres saledes pa
baggrund af foraeldrenes stilling. Dernaest foretages en inddeling i tre socialgrupper:
Hoj (socialgruppe | og 1), Mellem (socialgruppe Ill og IV) og Lav (socialgruppe V og V).

Social gradient

En social gradient i sundhed refererer til en sammenhasng mellem individers sociale
position og deres sygdomsrisiko. Social position er i denne rapport defineret som hojest
fuldferte uddannelsesniveau.

Antal (N)

N (total) angiver antal personer (se tabeleksempel 1). Det vil sige i reekken 'Alle’ ses det
totale antal personer, der indgar i analysen. | reekken 'Grundskole' under kvinder angiver
N antallet af kvinder med grundskole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau. Denne
veerdi afspejler altid det faktiske antal i analysen, uanset datakilde. Se tabeleksempler
senere i dette afsnit.
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Antal mindre end 10 personer
Hvis antallet af personer er under 10 i en rubrik i tabellerne, vises ingen resultater,
og rubrikken vil vaere 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 spergeskemaundersogelser angives dette ved
en vagtet %. Det betyder, at andelen af populationen, der har den givne indikator, er
vaegtet, sa den afspejler andelen i befolkningen. Se tabeleksempel senere i dette afsnit.

Procentenheder

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

Odds ratio

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

Incidens

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

Det betyder, at personer, som i en forudgaende periode allerede var registreret med
pagaeldende sygdom, ikke indgar. Se tabeleksempel 2 senere i dette afsnit.

Incidensrate

Incidensraten (IR) beskriver "hastigheden’, hvormed nye sygdomstilfaelde opstar.
Denne er opgjort pr. 100.000 person-ar og angiver saledes hvormange personer,
der far sygdommen ud af 100.000 personer i lebet af et ar. Se tabeleksempel 2
senere i dette afsnit.

Incidensrate ratio

Incidensrate ratio (IRR) er forholdet mellem incidensraten af en sygdom for et uddan-
nelsesniveau sammenlignet med incidensraten for sygdommen i referencegruppen.

| denne rapport er referencegruppen personer med videregaende uddannelse som
hojst fuldferte uddannelsesniveau og kan kendes ved, at IRR er 1. For langt de fleste
indikatorer er IRR justeret for alder, sadan at der tages hejde for forskellig aldersfordeling
mellem grupperne, der sammenlignes. For de indikatorer, som ikke er opdelt efter kan,
er IRR desuden justeret for kan. Se tabeleksempel 2 senere i dette afsnit.

Aldersjustering

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

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

Slope index of inequality

Slope index of inequality (SlI) er et mal for den absolutte ulighed mellem socialgrupper.
Sl er malt fra den laveste til den hgjeste socialgruppe, hvor der tages hensyn til alle
mellemliggende grupper og deres storrelse. Sll er aldersjusteret for at tage hensyn

til gruppernes alderssammensaetning. | denne rapport maler vi uligheden mellem

de tre uddannelsesgrupper fra grundskole til videregaende uddannelse. Hvis der ikke
er ulighed i forekomsten af en indikator, vil Sll vaere lig O, mens en Sl forskellig fra O
indikerer, at der er ulighed mellem grupperne. Sl vil enten vaere positiv eller negativ
afhaengigt af, hvilken uddannelsesgruppe der er mest belastet, og afhaengigt af, hvilken
indikator man kigger pa.

Trend test

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

Tabeller

For hver indikator er der en tabel, der beskriver udviklingen i en given periode.

Vi har som udgangspunkt valgt perioden 2010-2017 og valgt at vise resultaterne for
tre ar; 2010, 2013 og 2017. For nogle indikatorer er perioden og de valgte ar anderledes.
Det skyldes, at der ikke har vaeret data tilgaengelig for de valgte ar. Det gaelder for
eksempel indikatoren screening for tyk- og endetarmskraeft, fordi screeningsprogram-
met forst startede i 2014. Hver indikator er praesenteret med deskriptive og statistiske
analyseresultater. Disse er angivet ved enten en procentfordeling med tilherende OR
eller ved antal nye tilfeelde pr. 100.000 personer og tilherende IRR. Nedenfor gives

to tabeleksempler; den forste er et eksempel pa en tabel med OR, den anden er

et eksempel pa en tabel med IRR.

Figurer

For hver indikator er der en figur, der beskriver udviklingen i andelen af populationen,
der har den givne indikator i perioden. Figurerne supplerer tabellerne ved at vise tal
for hele perioden, nar disse er tilgaengelige. Det gaelder for eksempel indikatorer, der
er baseret pa data fra nationale registre, hvor der findes data for hvert ar, for eksempel
andelen af tidligt fedte born. | dette tilfaelde vil figuren supplerer med opgerelse for
hvert ar i perioden 2010-2017, mens tabellen kun viser tal for 2010, 2013 og 2017.

Det er vaesentligt at have for gje, at figurerne viser andele, som ikke er justeret for
forskelle i kan og alder.
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TABELEKSEMPEL 1

Andelen, der ryger dagligt, fordelt pa hojest fuldferte uddannelsesniveau

blandt kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010, 2013 og 2017.

ALLE

KVINDER 20,1
——> 265 301"

Grundskole

Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 222 204

Videregaende

uddannelse 126 1
Uoplyst 157 189"
S =222

MAND 23,5
Grundskole 32,6
Erhvervsfaglig N

gymnasial uddannelse 250 207"

Videregaende

uddannelse 139 1
Uoplyst 269 269"
Sir -224

§ ORerjusteret for alder.
" OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen| der ryger dagligt, er malt ved et "slope index of ing
lavest fuldferte uddahnelsesniveau justeret for alder. Sll er naermere bes

%: angiver procentandel af
kvinder med grundskole som
hojest fuldferte uddannelses-
niveau, der ryger dagligt.

| eksemplet her er der 26,5 %
kvinder med grundskole som
hojest fuldferte uddannelses-
niveau, der ryger dagligt.

—— OR: angiver odds ratio, det vil

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

| eksemplet her er OR 3,23,
dvs. maend med grundskole
som hojest fuldferte
uddannelsesniveau har 3,23
gange storre chance for at
veere daglig ryger i forhold
til maend med videregaende
uddannelse som hojest
fuldferte uddannelsesniveau.
Langt de fleste OR er i
rapporten justeret for alder
(enkelte indikatorer er ogsa
Jjusteret for ken), hvilket
betyder, at der i beregningen
af OR er taget hojde for
eventuelle forskelle i alders-
sammensaetning (og evt.
kenssammensaetningen)
mellem de to grupper.
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147.415 A

79128 16,2
21320 222 293"

30.365 177 189"

25854 105 1
1589 144 176"
-185
68.287 194

323" < 15593 283| 352"

31969 208 218"

19349 108 1
1376 279| 352"
-204

*:angiver, at der er en

_ % OR Niota | % OR Nitotah
21,7 17,8

135.573

72593
18.222

27788

25262
1321

62.980

13530

29.603

18.620
1227

quality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hojest og
krevet i den indledende leesevejledning

statistisk signifikant forskel i

odds (chance) for at vaere

daglig ryger mellem personer
med henholdsvis grundskole
(eller erhvervsfaglig/gymna-

sial uddannelse) som
uddannelsesniveau og

referencegruppen, som er

personer med videregaende

uddannelse som hojest

fuldferte uddannelsesniveau.

% ORs N (total) Trend,
p-veerdi
171

A 148.697

157 79.619
217 34" 17414
175 214" 30.863
9.4 1 29,617
147 177 1725
204 é—— 074
18,6 59.078
270 37 13788
195 221" 82.064
101 1 21511
261 324" 1715
215 074 é—

SII: Slope index of inequality
beskriver uligheden for daglig
rygning malt mellem lavest
og hejest fuldferte uddannel-
sesniveau, hvor der tages
hejde for antal personer i de
forskellige grupper.

| eksemplet her er den
sociale ulighed i andelen af
kvinder, der ryger dagligt,
beregnet som forskellen
mellem kvinder med hojest
og lavest fuldferte uddannel-
sesniveau, er 20,4 procent-
enheder.

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

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

= 0,74, der indikerer, at der
ikke ses en signifikant
aendring i den sociale ulighed
i daglig rygning i perioden
2010 til 2017.
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TABELEKSEMPEL 2
Antal nye tilfeelde (incidens), antal nye tilfeelde pr. 100.000 (IR) og IRR (incidensrate ratio) af iskeemisk
hjertesygdom fordelt pa hejest fuldforte uddannelsesniveau for kvinder og maend pa 30 ar eller

derover i perioderne 2010-2013 og 2014-2017.

Antal nye Antal nye
tilfelde  tilfaelde pr.

Antal nye Antal nye
tilfelde  tilfeelde pr.

100.000
ALLE 79.299 625,6
KVINDER 34.896 5273
Grundskole 15784 8337
Erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse 10.835 4350
Videregaende uddannelse 5999 2947
Uoplyst 2278 1149.0
Sir -310,0
MAND 44.403 732,9
Grundskole 14.639 — 9957
Erhvervsfaglig/gyrnnasial uddannelse 19.542 7033
Videregaende uddannelse 8503 520.4
Uoplyst 1719 9773
Sir -371,0

-

IRR er justeret for aldgr.
IRR er statistisk signifjkant.

** SlI: Ulighed i antallet af nye tilfeelde pr. 100.000 er malt ved et "slope ind}
mellem hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau. Sl er naermere bef

157*
125"

163"

145"
126"

139"

lex of inequality”. Sl maler den absolutte forskel i andelen
skrevet i den indledende leesevejledning.

100.000

65.494 510,2

26.305 3924
11174 654.9 1,60
9.009 3572 128"
5114 2259 1
1008 4753 162"

-2580

39.189 639,1

11986 8733 147" €

17.787 6389 127*
8.083 4622 1
1333 587,9 147"

-345,0

Antal nye til faelde: angiver
antallet af nye sygdomstil-
feelde (ogsa kaldet incidens)

i den givne periode, her
2010-2013.

| eksemplet her er der blandt
maend med grundskole som
hojest fuldferte uddannelses-
niveau 14.639 nye tilfaelde

af iskeemisk hjertesygdom

i perioden 2010-2013.

Antal nye tilfzelde pr.
100.000: angiver antal nye
sygdomstilfeelde per 100.000
person-ar. Det beregnes for
hele populationen blandt
personer, der ikke har
sygdommen pr. 01/01/2010.
| eksemplet her er der ud af
100.000 maend 995,7, der
far iskaemisk hjertesygdom

i perioden 2010-2013.

SllI: Slope index of inequality beskriver uligheden i antal nye

sygdomstilfaelde malt mellem lavest og hejest uddannelses-
niveau, hvor der tages hojde for antal personer i de forskellige

grupper. Sl er aldersjusteret.

| eksemplet her er den sociale ulighed i antal nye tilfaelde af
iskaemisk hjertesygdom blandt maend, beregnet som forskellen
mellem maend med hojest og lavest fuldferte uddannelses-
niveau, 345 pr. 100.000 maend. Dette udtrykker en negativ social
ulighed i iskeemisk hjertesygdom blandt maend i forhold

til hojest fuldferte uddannelsesniveau.

Social ulighed i sundhed og sygdom

IRR: angiver en incidensrate ~ —
ratio, det vil sige, hvor mange
gange storre (eller mindre)
incidensraten (antal nye
sygdomstilfaelde pr. 100.000
person-ar) er for den aktuelle
gruppe sammenlignet med
referencegruppen, nar der
tages hejde for eventuelle
forskelle i alderssammen-
saetningen mellem de to
grupper.

| eksemplet her er incidens-
raten blandt maend med
grundskole som hojest
fuldferte uddannelsesniveau
1,47 gange hojere end
incidensraten for maend med
videregaende uddannelse
som hojest fuldferte
uddannelsesniveau.
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Beskrivelse af resultater

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

| denne rapport refereres der til andele som for eksempel "Blandt maend med
grundskole som hejest fuldferte uddannelsesniveau er der 74 %, som vurderer deres
helbred som godt".

Andelen pa 74 % er ikke justeret for alder og kon.

Er der social ulighed?

Nar vi skal vurdere, om der er social ulighed inden for en indikator, bruger vi de justerede
oddsratio'er (OR). Hvis gruppen af personer med grundskole som hejest fuldferte
uddannelsesniveau har en OR, som er signifikant hojere eller lavere end 1 (markeret
med en "), konkluderes det, at der er social ulighed for den givne indikator. Folgende
tre standardformuleringer er saledes baseret pa en vurdering af OR for gruppen med
grundskole som hojest fuldferte uddannelsesniveau i forhold til referencegruppen med
videregaende uddannelse som hojest fuldferte uddannelsesniveau:

- Der er en sammenhang mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen, der...

- Der ses en social ulighed...
Hvis det gaelder for bade kvinder og maend i alle tre ar, beskrives det som:
- Det gaelder bade blandt kvinder og blandt maend og for alle tre ar.

Graden af social ulighed beskrives som lav, moderat og hej baseret pa storrelsen af
henholdsvis odds ratio (OR) og incidensrate ratio (IRR). OR og IRR kan have vaerdier over
og under 1.0. Felgende intervaller er benyttet for graden af social ulighed med angivelse
af intervaller under 1.0 i parentes.

Der ses en

- lav grad af social ulighed, nar OR eller IRR ligger i intervallet 1.00-1.49 (0.67-1.00)

- moderat grad af social ulighed, nar OR eller IRR ligger i intervallet 1.50-2.00
(0.50-0.66)

- hoj grad af social ulighed, nar OR eller IRR >2.00 (<0.50)

Er uligheden blevet storre eller mindre i perioden?

Til at vurdere, om uligheden bliver storre eller mindre i perioden, bruger vi Sll og trend
testet af Sll. Trend testet beskriver Sll over tid ved en ret linje. Sl beskriver retningen pa
udviklingen, altsa om uligheden bliver sterre eller mindre. Hvis Sll bevaeger sig laengere
vaek fra nul enten i positiv eller negativ retning, er uligheden blevet storre. Mens hvis

Sl i perioden naermer sig nul, er uligheden blevet mindre. En negativ vaerdi for Sl er et
udtryk for, at der er en storre forekomst af indikatoren blandt personer med grundskole
som hgjest fuldferte uddannelsesniveau sammenlignet med personer med en videre-
gaende uddannelse som hojest fuldferte uddannelsesniveau.

Hvis trend testet er statistisk signifikant, konkluderer vi, at der er sket en statistisk
signifikant aendring i uligheden. For de datakilder, hvor vi har data for alle ar fra 2010-
2017, er trend test baseret pa Sl for alle ar og ikke kun for de tre ar, som vises i tabellen.
Derfor kan der vaere steder, hvor der ser ud til at vaere en trend for de tre ar i tabellen,
men der ikke er et statistisk signifikant trend test. Det kan skyldes, at der ikke er et fald
eller en stigning i SIl gennem hele perioden.

Social ulighed i sundhed og sygdom Laesevejledning
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1 Sociale vilkar
for sundhed

+0



| dette kapitel beskrives indikatorer for sociale vilkar, der har betydning for sundheden.
Det drejer sig om indkomstfordeling, fattigdom og arbejdsleshed. Indkomstuligheden
pavirkes i hej grad af politiske beslutninger, og en stor del af forandringerne kan tilskrives
senere ars politiske reformer af skatter og velfeerdsydelser. Relativ fattigdom? 2 er
samtidig steget kraftigt - sserligt blandt personer med grundskole som hojest fuldferte
uddannelsesniveau.

Indkomst er steerkt pavirket af uddannelse og position pa arbejdsmarkedet. Indkomst
pavirker i sig selv helbredet®. Men indkomst pavirkes ogsa af helbred i en modsatrettet
arsagsrelation, sadan at darligt helbred pavirker indkomsten.

Studier fra mange lande inklusive Danmark har bekraeftet hypotesen om en lineaer
relation mellem indkomst og helbred. Det betyder, at associationen mellem indkomst
og helbred er staerkere i lavere indkomstlag - et menster, som er blevet forstaerket i de
senere ar. Denne sammenhaeng bidrager til, at samfund med sma indkomstforskelle har
et generelt bedre helbred“. Denne association findes internationalt, men Danmark falder
ikke ind i mensteret, da vi har relativt set lav okonomisk ulighed og samtidig noget hojere
dedelighed end de fleste andre velstillede lande.

Langvarig arbejdsleshed er forbundet med alvorlige helbredsproblemer. Bag den
statistiske sammenhaeng mellem arbejdsleshed og helbred findes ligesom med ind-
komst to arsagsrelationer: Den forste er, at darligt helbred, ikke mindst psykiske lidelser,
oger risikoen for at blive arbejdsles. Den anden arsagsrelation handler om, at arbejds-
lesheden har en effekt pa helbredet. Nordiske studier finder, at der er en effekt af
arbejdsleshed pa mentalt helbred (saerligt depression) og hjertekarsygdom?. Der er
fundet en tydelig effekt pa dedelighed inklusive selvmord, ogsa nar man tager hensyn
til, at psykisk syge oftere bliver arbejdslese®. Mennesker med nedsat psykisk helbred

er ogsa mere sarbare for effekten af arbejdsleshed’.

Social ulighed i sundhed og sygdom Kapitel 1
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FIGUR 1.1

Gini-koefficient som ulighedsmal beregnet ved sekvivaleret disponibel indkomst
i perioden 2000-2018.
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1.1 Gini-koefficient

| dette afsnit belyses udviklingen i indkomstfordelingen for perioden 2000-2018 malt
ved brug af Gini-koefficienten.

Gini-koefficienten er et mal for indkomstulighed, der med et enkelt tal angiver afstanden
i indkomst mellem personerne med de mindste og de sterste indkomster. Hvis alle
personer i et samfund har den samme indkomst, er Gini-koefficienten O. Hvis en person

modtager al indkomst, og resten af befolkningen ingen indkomst har, vil Gini-koefficien-
ten veere 1008,

Danmark har ssmmen med de ovrige nordiske lande en forholdsvis lav grad af indkomst-
ulighed sammenlignet med andre europaeiske lande®, hvilket haenger sammen med

den veludbyggede skandinaviske velfaerdsstatsmodel. Den lave grad af indkomstulighed
er dog ikke nedvendigvis ensbetydende med en lav grad af social ulighed i sundhed,
hvilket er blevet kaldt "The Scandinavian Welfare Paradox of Health"°. Hermed menes
det paradoks, at der i Danmark og andre nordiske lande, karakteriseret ved en universel
velfeerdsmodel og forholdsvist lave indkomstuligheder, samtidig ses en betydelig social
ulighed i dedelighed og selvvurderet helbred!© ™,

Indikatoren Gini-koefficient er i denne rapport baseret pa tal fra Statistikbanken ved
Danmarks Statistik. Indikatoren er naermere beskrevet i Bilag 1.
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Af figur 1.1 fremgar det, at Gini-koefficienten er steget fra 24,1 Gini-point i ar 2000 til 29,1
i 2018. Det betyder, at indkomstuligheden er vokset i perioden 2000-2018.
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1.2 Fattigdom

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen af personer, der er fattige, for personer pa 30 ar eller derover.

| overensstemmelse med OECD males risikoen for fattigdom i forhold til normen

i samfundet (relativ fattigdom). Det geres ved at se pa den andel af befolkningen, der har
en disponibel indkomst efter skat pa 50 % af medianindkomsten. Medianindkomsten er
den indkomst, hvor halvdelen af befolkningen har en hejere indkomst og halvdelen har
en lavere indkomst!2,

At leve i fattigdom kan pavirke helbredet negativt gennem et komplekst sammenspil
af en raskke materielle, sociale og psykosociale mekanismer'2, Personer, der er gkono-
misk fattige, rapporterer markant darligere fysisk og psykisk helbred end personer,
der ikke er okonomisk fattige®. Herudover har ekonomisk fattige ogsa vaesentligt flere
materielle, sociale og helbredsmaessige afsavn end personer, der ikke er gkonomisk
fattige - herunder ogsa basale afsavn som for eksempel at undlade at kabe medicin
af ekonomiske grunde®,

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

TABEL 1.2
Andelen af fattige, fordelt pa hojest fuldferte uddannelsesniveau
for personer pa 30 ar eller derover, i 2000 og 2016.

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

ALLE 24 3.339.283 4,1 3.644.309 1,7
Grundskole 28 203" 1093.955 46 294" 860.347 18
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 22 130" 1265.167 238 144" 1470.041 0,6
Videregaende

uddannelse 17 1 711.920 22 1 1146.124 05

Uoplyst 42 710" 268241 248 1273 167.797 20,6

S -22 -4,5 0,01

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen af personer, der er fattige, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hojest
og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. Sll er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

A Fattigdom er eendringen i fattigdom, angivet ved procentpoint, i perioden 2000 til 2016.

Tabel 1.2 viser ssmmenhasngen mellem andelen af fattige og hojest fuldferte
uddannelsesniveau, i 2000 og 2016.

| 2016 er der blandt personer med grundskole 4,6 %, der er relativt fattige. Det gaelder
henholdsvis 2,8 % og 2,2 % blandt personer med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
og videregaende uddannelse.

Justeret for ken og alder er der en signifikant sammenhaeng mellem hojest fuldferte
uddannelsesniveau og andelen af fattige. Der ses en social gradient, hvor andelen

af fattige er lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade i 2000
ogi2016.
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FIGUR1.2
Andelen af fattige fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau

for personer pa 30 ar eller derover i perioden 2000-2016.
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Den sociale ulighed i andelen af fattige, beregnet som forskellen mellem personer
med hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau (Sll), er 4,5 procentenheder i 2016,
mens det var 2,2 procentenheder i &r 2000. Der er sket en statistisk signifikant stigning
i den sociale ulighed i perioden 2000-2016.
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Figur 1.2 viser sammenhangen mellem andelen af fattige og hejest fuldferte
uddannelsesniveau i perioden 2000-2016.

Af figur 1.2 fremgar det, at andelen af fattige er steget i perioden 2000-2016 og saerligt
blandt personer med grundskole som uddannelsesniveau.

Sammenfatning
Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der er relativt fattige i perioden

2000-2016. Andelen, der er fattige, er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau.
Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden 2000-2016.
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1.3 Arbejdsloshed

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen af personer i alderen 30-65 ar, der er arbejdslose.

Talrige undersegelser har dokumenteret, at der eksisterer en gensidig sammenhaeng
mellem sundhed og tilknytning til arbejdsmarkedet2. Der findes to centrale kausale
arsagsforklaringer hertil. Den forste forklaring beskriver, hvordan sundhedstilstanden
(bade fysisk og psykisk) kan have betydning for tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Det handler blandt andet om, at mennesker med varig nedsat arbejdsevne kan fa fortids-
pension, men ogsa om, at mange med ikke mindst psykiske lidelser bliver arbejdslese
og har svaert ved at komme tilbage pa arbejde. Den anden forklaring beskriver, hvordan
en manglende eller ustabil tilknytning til arbejdsmarkedet kan pavirke helbredet
negativt®’.

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

og for samfundsekonomien?.

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

TABEL1.3
Andelen, der er arbejdslase mere end halvdelen af aret, fordelt pa hgjest fuldforte
uddannelsesniveau blandt kvinder og maend pa 30-65 ar, i 2000, 2010 og 2017.

% RS N (total) % ORS \| % ORS N (total) Tren
p-veerdi
30 23 7

ALLE 2.551.560 \ 2.641.281 1, 2.576.163

KVINDER 3,2 1.261.196 1,7 1.313.671 1,7 1.281.884
Grundskole 39 188" 422.064 22 183" 293.049 21 156" 216.004
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 34 158" 488.099 18 140" 527.969 16 115* 480.974
Videregaende

uddannelse 22 1 326.894 13 1 463.950 15 1 522219

Uoplyst 45 215" 24.139 19 140" 28703 30 190" 62.687

S -25 -14 -0,9 <001
MZND 27 1.290.364 2,8 1.327.610 17 1.294.279
Grundskole 31 1,41* 354.486 37 188" 293.881 22 142" 248.007
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 2,6 117" 606.206 29 144" 624.162 13 087" 572.482
Videregaende

uddannelse 22 1 298.821 21 1 370.810 16 1 390.821

Uoplyst 43 202" 30.851 28 135" 38.757 31 195" 82.969

sir -12 -23 -0,6 0,76

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der er arbejdslase mere end halvdelen af aret, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

*w

Tabel 1.3 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen
af aret, og hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt kvinder og maend pa 30-65 ar
i 2000, 2010 og 2017.
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| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 2,1 %, der er arbejdslese mere end halv-
delen af aret. Det gaelder henholdsvis 1.6 % og 1,5 % blandt kvinder med henholdsvis
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse. Blandt maend
erderi 2017 2,2 %, der er arbejdslose mere end halvdelen af aret, blandt maend med
grundskole. Blandt maend med henholdsvis erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og
videregaende uddannelse geelder det 1,3 % 0g 1,6 % i 2017.

Justeret for alder er der en statistisk signifikant sasmmenhaeng mellem hojest fuldferte
uddannelsesniveau og andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret. Der
ses en social gradient, hvor andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret,
er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade blandt kvinder
og blandt maend og for alle tre ar.

Den sociale ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, beregnet
som forskellen mellem personer med hejest og lavest fuldferte uddannelsesniveau (Sl),
er henholdsvis 0,9 procentenhed blandt kvinder og 0,6 procentenhed blandt maend

i 2017. Blandt kvinder gaelder det, at der i perioden fra 2000-2017 er sket et statistisk
signifikant fald i den sociale ulighed, sadan at uligheden er faldet. Blandt maend er

der ikke sket en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed.

FIGUR1.3
Andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, fordelt pa hejest fuldforte
uddannelsesniveau blandt kvinder og maend pa 30-65 ar, i perioden 2000-2017.
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Figur 1.3 viser sammenhaengen mellem andelen, der er arbejdslese mere end
halvdelen af aret, og hojest fuldferte uddannelsesniveau blandt kvinder og masnd
pa 30-65 ar i perioden 2000-2017.

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

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

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen, der er arbejdslese mere end
halvdelen af aret, bade blandt kvinder og blandt maend i perioden 2000-2017. Saledes
er andelen, der er arbejdslese mere end halvdelen af aret, lavere med hojere fuldforte
uddannelsesniveau. Blandt kvinder gaelder det, at der i perioden 2000-2017 er sket et
fald i den sociale ulighed. Blandt maend er der ikke sket en statistisk signifikant aendring
i den sociale ulighed.
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Opsummering

| dette kapitel har vi beskrevet social ulighed i forhold til sociale vilkar, som har
betydning for vores sundhed. Indkomstuligheden er i perioden 2000-2018 steget fra
24,1 Gini-point til 29,1 Gini-point.

Blandt personer med grundskole som hojest fuldferte uddannelsesniveau er der en
hojere andel, som er relativt fattige, og en hgjere andel, som er arbejdslese, end blandt
personer med videregaende uddannelse som hgjest fuldferte uddannelsesniveau.

| forhold til udviklingen i den sociale ulighed ses en stigning i fattigdom i perioden
2000-2016 bade blandt kvinder og blandt maend. Omvendt ses et fald i den sociale
ulighed i arbejdsleshed blandt kvinder i perioden 2000-2017. Der ses ingen statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed blandt maend i forhold til arbejdsleshed.
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| dette kapitel beskrives generelle helbredsindikatorer, der knytter sig til forskellige
faser i et livsforleb. De generelle helbredsindikatorer inkluderer restlevetid for 30-arige,
dedelighed i befolkningen, bernededelighed, selvvurderet helbred og funktionsevne
hos aeldre.

Restlevetid og dedelighed i forskellige aldersgrupper inklusive bernededelighed
anvendes ofte til karakterisering af befolkningens sundhed. Disse mal benyttes ofte

i internationale sammenligninger, fordi de er mere sammenlignelige end andre mal.
Ulighed og andringer i middellevetid formes af dedelighedsmenstret i forskellige
aldersgrupper. Det er ulighed i dedelighed blandt midaldrende, som er afgerende for
uligheden i middellevetid i Danmark. En voksende andel af dedsfaldene i Danmark
sker i et snaevert aldersinterval mellem 85 og 105 ar, men den mindskede spredning

i dedsalder har ikke fundet sted blandt personer med en kort uddannelsel.

Selvvurderet helbred er en persons egen vurdering af en raekke helbredsforhold,

som rummer mere og andet end en liste af de enkelte sygdomme, personen lider af.
Selvvurderet helbred er en indikator, der ofte benyttes som et overordnet mal for en
befolknings helbredstilstand. Nar man seger at forsta uligheden i selvvurderet helbred
hos individer med lavest og hejest fuldferte uddannelsesniveau, finder man, at sociale
vilkar i barndommen spiller en vigtig rolle2, men ogsa, at ulighed i materielle forhold

(fx indkomst og bolig), fysisk og psykosocialt arbejdsmiljo samt sundhedsadfeerd senere
i livet er vigtige forklaringer, ikke mindst i Danmark®,

Bevarelse af hoj funktionsevne blandt sldre er vigtig for et godt og selvstaendigt Liv.
Med stigende middellevetid, og dermed et stigende antal aeldre, er bevarelse af sa hoj
funktionsevne som muligt vigtig for samfundets behov for ressourcer til blandt andet
sundheds- og omsorgsydelser.
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2.1 Restlevetid

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

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

Indikatoren restlevetid for 30-arige er i denne rapport defineret pa basis af informationer
fra Befolkningsregistret og Dedsarsagsregistret. Indikatoren er naermere beskrevet i
Bilag 1.
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2.1.1 Restlevetid og uddannelse

FIGUR2.1.1
Restlevetid blandt 30-arige, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau
blandt kvinder og maend, i perioden 1990-2016.
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Figur 2.1.1 viser ssmmenhangen mellem restlevetid blandt 30-arige og hojest fuldferte
uddannelsesniveau blandt kvinder og maend i perioden 1990-2016.

Der er en sammenhang mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau og restlevetid
blandt 30-arige. Der ses en social gradient, hvor restlevetiden blandt 30-arige er
laengere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder bade blandt kvinder
og blandt maend.

Af figur 211 fremgar det, at restlevetiden blandt 30-arige generelt er steget i perioden
1990-2016. Restlevetiden er steget langsommere blandt personer med grundskole

end blandt personer med bade erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. Denne udvikling gaelder bade blandt kvinder og blandt maend. Det betyder,
at den sociale ulighed i restlevetid blandt 30-arige er steget i perioden fra 1990-2016.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed i restlevetiden blandt 30-arige, saledes at restlevetiden er
laengere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses en stigning i den sociale
ulighed i perioden blandt kvinder og blandt masnd.
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2.1.2 Restlevetid og indkomst

FIGUR2.1.2
Restlevetid blandt 30-arige, fordelt pa indkomstniveau
blandt kvinder og maend, i perioden 1990-2016.
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Figur 2.1.2 viser sammenhaengen mellem restlevetid blandt 30-arige og indkomstniveau
blandt kvinder og maend i perioden 1990-2016.

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

Af figur 2.1.2 fremgar det, at restlevetiden blandt 30-arige generelt er steget i perioden
1990-2016. Restlevetiden er steget langsommere blandt personer med lavt indkomst-
niveau end blandt personer med hojt indkomstniveau. Det gaelder bade blandt kvinder
og blandt maend. Det betyder, at den sociale ulighed i restlevetid blandt 30-arige er
steget i perioden fra 1990-2016.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed restlevetiden blandt 30-arige, saledes at restlevetiden er
laengere med hogjere indkomstniveau. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden
blandt kvinder og blandt maend.
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2.2 Dodelighed i befolkningen

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og antal dedsfald pr. 100,000 personer, for personer pa henholdsvist 1-24 ar, 25-44 ar
og 45-64 ar. Dedelighed blandt 1-24-arige er undersegt i forhold til foraeldres hojest
fuldferte uddannelsesniveau.

Gennem de sidste 100 ar er middellevetiden i Danmark steget markant for bade

kvinder og masnd, men kvinderne har hele tiden haft en laengere levetid end maendene®.
Denne generelle udvikling i dedeligheden afspejler saerligt en ganske lav og konstant
faldende dedelighed blandt bern og unge, mens dedeligheden blandt personer pa 35 ar
eller derover har vaeret mere stabil gennem de sidste artier®. Gennem de sidste 3-5 artier
har der konstant vaeret en forskel i dedeligheden mellem lavest og hgjest uddannelses-
niveau, saledes at selvom dedeligheden er faldet i hele perioden, er dedeligheden
konstant hejere blandt lavest uddannede end blandt hejest uddannede’.

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

FIGUR 2.2.1
Antal dedsfald pr. 100.000 personer, fordelt pa forseldres hojest fuldferte uddannelsesniveau
blandt 1-24-arige piger og drenge, i perioden 1988-2017.
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FIGUR 2.2.2
Antal dedsfald pr. 100.000 personer, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau
blandt 25-44-arige kvinder og maend, i perioden 1988-2017.
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FIGUR 2.2.3

Antal dedsfald pr. 100.000 personer, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau
blandt 45-64-arige kvinder og maend, i perioden 1988-2017.
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Figur2.2.1, 2.2.2 og 2.2.3 viser sammenhaeng mellem antallet af dedsfald pr. 100.000
personer og hojest fuldforte uddannelsesniveau blandt kvinder og blandt maend i

perioden 1988-2017. De tre figurer viser tal for henholdsvis 1-24-arige, 25-44-arige og
45-64-arige. Blandt 1-24-arige er der fa dedsfald i 2014, og tallene er derfor ikke vist.

Blandt de 1-24-arige ses i perioden en del udsving, men et generelt fald i dedeligheden
blandt bade piger og drenge (figur 2.2.1). Af figur 2.2.2 og 2.2.3 fremgar det, at dedelig-
heden generelt er faldet i perioden 1988-2017. Det gaelder for alle tre fuldferte uddan-
nelsesniveauer bade blandt kvinder og blandt maend, bortset fra de 25-44-arige kvinder
med grundskole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau. For denne gruppe er dedelig-
heden i perioden stagneret.

Der er en sammenhaeng mellem hgjest fuldferte uddannelsesniveau og antallet af
doedsfald pr. 100.000 personer. Der ses en social gradient, hvor antallet af dedsfald
pr. 100.000 personer er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Det gaelder
bade blandt kvinder og blandt maend og for alle aldersgrupperne.

| perioden fra 1988-2017 er den sociale ulighed i dedelighed oget i aldersgrupperne
25-44 ar og 45-64 ar. Blandt de 25-44-arige kvinder er den stigende ulighed et resultat
af den stagnerende dedelighed blandt kvinder med grundskole, mens dedeligheden
falder blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse. For kvinder i aldersgruppen 45-64 ar falder dedeligheden blandt kvinder
med alle fuldferte uddannelsesniveauer, men langsommere for gruppen med grund-
skole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau. Blandt de 25-44-arige og 45-64-arige
maend eges den sociale ulighed som et resultat af, at dedeligheden falder langsommere
blandt maend med grundskole som hojest fuldferte uddannelsesniveau.

Sammenfatning

Der ses en social ulighed i antallet af dedsfald pr. 100.000 personer i perioden 1988-
2017, sdledes at antallet af dedsfald pr. 100.000 personer er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau. Der ses en stigning i den sociale ulighed i perioden bade blandt
kvinder og blandt maend i aldersgrupperne 24-44 ar og 45-64 ar.
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2.3 Bornedodelighed og dedfedsler

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

Bernedodelighed er tidligere anvendt som en indikator for et lands sundhedstilstand
og levevilkar i internationale sammenligninger®. Dodfedsel defineres som fedsel af

et dedt barn fra og med uge 22 i graviditeten®. Spsedbernsdedelighed daekker over
dedeligheden i barnets forste levear, og den havde i mange ar stor betydning for
befolkningens middellevetid®®. Neonatal dedelighed anvendes som betegnelse for
spaedbern, der der inden for de forste 28 dage. Det er i denne periode, at de fleste
spaedbern der, og dedsfaldet kan skyldes for tidlig fedsel, medfedte misdannelser eller
andre komplikationer. Postneonatal dedelighed forekommer fra 29 dage og frem til
barnet bliver ét ar'*12, Postneonatal dedelighed beskrives ikke i denne rapport, idet der
er sa fa dedsfald, at resultaterne ikke kan publiceres grundet persondatabeskyttelse.

Indikatoren dedfedsler er i denne rapport defineret pa basis af information fra Det
Medicinske Fadselsregister. Indikatorerne neonatal dedelighed og dedelighed inden
barnet er fyldt 5 ar er i denne rapport defineret pa basis af information fra Dedsarsags-
registret. Indikatorerne er nsermere beskrevet i Bilag 1
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2.3.1 Dodfedsel

TABEL 2.3.1
Antal dedfedsler pr. 1.000 fodsler, fordelt pa moderens igangvaerende
eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau, i 2010, 2013 og 2017.

Antal pr. N | Antalpr. N | Antalpr.
1.000 (total) 1.000 (total) 1.000 (total)
fodsler fodsler fodsler
ALLE 37 60.426 37 53.039 3,9 58.952
Grundskole 50 162" 8.837 60 196" 6.884 68 263" 6.138
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 39 132 20128 39 130 16.473 40 145" 16.942
Videregaende
uddannelse 29 1 28842 30 1 26.088 30 1 29.639
Uoplyst 57  195* 2.619 33 112 3594 51 178" 6.233
S -2.3 -30 -4,6 0,48

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antal dedfedsler pr. 1000 fodsler er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hojest
og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder og ken. Sll er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 2.3.1 viser ssmmenhaengen mellem antallet af dedfedsler pr. 1.000 fedsler og
moderens igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt fedsler af medre med grundskole 6,8 dedfedsler pr. 1.000 fedsler.
Der er henholdsvis 4,0 og 3,0 dedfedsler pr. 1.000 fodsler blandt fedsler af medre med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er der en statistisk signifikant ssmmenhasng mellem
moderens igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau og antallet af
dedfedsler for alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af dedfedsler pr.
1000 fedsler er lavere med hojere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i antallet af dedfedsler pr. 1000 fedsler, beregnet som forskellen
mellem personer med hojest og lavest igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau
(SI) er 4,6 dedfedsler pr. 1L000 i 2017. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den
sociale ulighed i perioden 2010-2017.
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FIGUR 2.3.1
Antal dedfedsler pr. 1.000 fadsler, fordelt pa moderens igangvaerende
eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau, i perioden 2010-2017.
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Figur 2.3.1 viser ssammenhaengen mellem antal dedfedsler pr. 1.000 fedsler og moderens
igangveerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau i perioden 2010-2017.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af dedfedsler pr. 1.OOO fodsler
i perioden 2010-2017, saledes at antallet af dedfedsler pr. 1000 er lavere med hojere
igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant
aendring i den sociale ulighed i perioden.
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2.3.2 Neonatal dod

TABEL 2.3.2
Antallet af neonatale dgodsfald pr. 1.000 levendefadte, fordelt pa moderens igangvaerende
eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau, i 2010, 2013 og 2017.

Antal pr. N | Antalpr. N | Antalpr.
1.000 (total) 1.000 (total) (total)
levende- levende-
fodte fodte
ALLE 2,2 57.600 19 49.262 2,6 52.519
Grundskole 33 181" 8793 38 239" 6.843 43 2147 6.096
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 19 102 20.049 18 111  16.409 30 1507 16.874
Videregaende
uddannelse 19 1 28758 16 1 26.010 21 1 29549
Uoplyst
S -15 -18 -2.8 072

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af neonatale dodsfald pr. 1.000 levendefedte er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte
forskel i andelen mellem hgjest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder og ken. Sll er naermere beskrevet i den indledende
leesevejledning.

Tabel 2.3.2 viser sammenhangen mellem antallet af neonatale dedsfald, det vil sige
dedsfald inden for de forste 28 dage, og moderens igangveerende eller hojest fuldferte
uddannelsesniveau i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt bern af medre med grundskole som igangvaerende eller hojest
fuldferte uddannelsesniveau 4,3 neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefodte. Der er
henholdsvis 3,0 og 2,1 neonatale dedsfald pr. 1000 levendefedte blandt fedsler af
modre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er der en statistisk sammenhasng mellem moderens
igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau og antallet af neonatale deds-
fald pr. 1.000 levendefedte for alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor antallet af
neonatale dedsfald pr. 1.OOO levendefedte er lavere med hojere igangvaerende eller
fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i antallet af neonatale dedsfald pr. 1000 levendefedte, beregnet
som forskellen mellem personer med hojest og lavest igangvaerende eller fuldferte
uddannelsesniveau (Sll) er 2,8 dedfedsler pr. .000 i 2017. Der ses ikke en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.
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FIGUR 2.3.2
Antallet af neonatale dedsfald pr. 1.000 levendefadte, fordelt pa moderens
igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i perioden 2010-2017.
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Figur 2.3.2 viser ss mmenhasngen mellem antallet af neonatale dedsfald pr. 1.000
levendefodte og moderens igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau
i perioden 2010-2017.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hoj grad af social ulighed i antallet af bern, der der inden for de
forste 28 dage i perioden 2010-2017, saledes at antallet af neonatale dedsfald pr. 1.000
levendefedte er lavere med hojere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau.
Der ses ikke en statistisk signifikant eendring i den sociale ulighed i perioden.
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2.3.3 Dodelighed for bern under 5 ar

TABEL 2.3.3
Antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1.000 levendefodte, fordelt pa moderens
igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelsesniveau, for born fodt ar 2010, 2011 og 2012.

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

fodte fodte
ALLE 34 60.204 33 56.012 33 54.904
Grundskole 56 187" 8.793 64 292" 7.819 54 202" 7.362
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 30 101 20.049 31 144 17.972 38 157F 17.271
Videregaende
uddannelse 30 1 28758 22 1 27326 23 1 26.946
Uoplyst 38 128 2.604 6.9 33" 2.895 30 126 3.325
sir -24 -4,3 -33 0,67

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i antallet af dedsfald under 5 ar pr. 1.000 levendefedte er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i
andelen mellem hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 2.3.3 viser sammenhaengen mellem antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar
pr. LOOO levendefedte og moderens igangvaerende eller hojest fuldferte uddannelses-
niveau for bern fedt ar 2010, 2011 og 2012.

Blandt bern af medre med grundskole er der 5,4 dedsfald blandt bern under 5 ar

pr. LOOO levendefedte for born fodt i 2012. Der er henholdsvis 3,8 og 2,3 dedsfald

pr. LOOO levendefedte blandt bern fedt i 2012 af medre med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er der en statistisk signifikant sammenhang mellem
moderens igangveerende eller fuldferte uddannelsesniveau og antallet af dedsfald
blandt bern under 5 ar pr. 1000 levendefedte for bern fodt alle tre ar. Der ses en social
gradient, hvor antallet af dedsfald under 5 ar pr. 1LOOO levendefedte er lavere med hojere
igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar pr. 1.000 levendefodte,
beregnet som forskellen mellem medre med hojest og lavest igangvaerende eller
fuldferte uddannelsesniveau (SII) er 3,3 procentenheder for born fodt i 2012. Der ses
ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed for bern fedt i ar 2010-2012.
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FIGUR 2.3.3
Antallet af dedsfald blandt barn under 5 ar pr. 1.000 levendefodte, fordelt pa moderens
igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau, for bern fodt ar 2010, 2011 og 2012.
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Figur 2.3.3 viser ssmmenhasngen mellem antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar
og moderens uddannelsesniveau for bern fedt i perioden 2010-2012.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i antallet af dedsfald blandt bern
under 5 ar for bern fodt i perioden 2010-2012, saledes at antallet af dedsfald blandt
bern under 5 ar pr. 1000 levendefodte er lavere med moderens hojere igangvaerende
eller fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant sendring i den
sociale ulighed i perioden.
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2.4 Selvvurderet helbred

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen af personer pa 30 ar eller derover, der har et godt selvvurderet helbred.

Selvvurderet helbred er et udtryk for en persons egen samlede vurdering af sin
helbredstilstand, der ikke alene kan beskrives ved en liste af personens symptomer

og sygdomme. Det er velkendt, at selvvurderet helbred er en god praediktor for syge-
lighed® 8 Jo darligere en person vurderer eget helbred, desto sterre er risikoen for
sygdom og tidlig ded. Der findes flere forklaringer pa disse sammenhaenge. For det
forste er selvvurderet helbred en persons samlede vurdering af eget helbred. Denne
vurdering omfatter ikke alene den aktuelle helbredssituation, men ogsa udviklingen

i helbredet gennem livet, kendskab til sygelighed og dedelighed i familien samt en
sammenligning af egen helbredstilstand med helbredstilstanden blandt jaevnaldrende.
Desuden kan vurderingen af eget helbred pavirke, hvordan man reagerer pa og hand-
terer sygdom samt egen forebyggende og sundhedsfremmende adfaerd. Selvvurderet
helbred menes tillige at veere pavirket af oplevelsen af egne ressourcer og muligheden
for at fa stotte og hjeelp i éns netvaerk i tilfaelde af sygdom?.

Indikatoren selvvurderet helbred er i denne rapport defineret pa basis af et spergsmal
fra spergeskemaundersagelsen Den Nationale Sundhedsprofil (2010, 2013, 2017).
Indikatoren er nsermere beskrevet i Bilag 1.

TABEL 2.4

Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt,
fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover, i 2010, 2013 og 2017.

% ORS N (total) % ORS N (total) % ORS N (total) Tren
p-vaer

ALLE 82,6 149142 82,8 136.716 80,9 153.844

KVINDER 80,6 80.146 80,9 73.207 78,9 82.266

Grundskole 69,6 036" 21963 685 0327 18.664 678 036" 18.315
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 830 065" 30583 821 058" 27894 796 061" 31.825
Videregaende

uddannelse 88,9 1 25895 894 1 25273 870 1 30.261

Uoplyst 648 035" 1705 720 037" 1376 772 050" 1.865

sir* 18,1 195 201 0,20
MZND 84,7 68.996 84,9 63.509 83,0 71.578

Grundskole 761 038" 15910 758 035" 13.775 738 036" 14.432
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 857 0,65" 32218 850 058" 29.803 833 059" 33.187
Videregaende

uddannelse 90.8 1 19454 913 1 18662 899 1 22.076

Uoplyst 718 032" 1414 797 038" 1269 799 042" 1.883

s 139 14,3 16,5 017

OR er justeret for alder.

OR er statistisk signifikant.

** SllI; Ulighed i andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den
absolutte forskel i andelen mellem hejest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende
laesevejledning.

*w
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FIGUR 2.4
Andelen, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt,
fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt kvinder og maend pa 30 ar
eller derover, i 2010, 2013 og 2017.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tabel 2.4 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der vurderer eget helbred som
fremragende, vaeldig godt eller godt, og hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt kvinder med grundskole 68 %, der har et godt selvvurderet helbred.
Det gaelder henholdsvis 80 % og 87 % blandt kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
og videregaende uddannelse. Blandt maend med grundskole er der 74 %, der har et
godt selvvurderet helbred. Det geelder henholdsvis 83 % og 90 % blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for alder er ssammenhaengen mellem hgjest fuldferte uddannelsesniveau

og andelen, der har et godt selvvurderet helbred for bade kvinder og maend statistisk
signifikant i alle tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har et godt selv-
vurderet helbred, er hojere med hojere fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i andelen, der har godt selvvurderet helbred, beregnet som
forskellen mellem personer med hgjest og lavest fuldferte uddannelsesniveau (SII),

er henholdsvis 20 procentenheder blandt kvinder og 17 procentenheder blandt msend
i 2017. Bade blandt kvinder og blandt maend gaelder det, at der ikke er en statistisk
signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.
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Figur 2.4 viser ssmmenhaengen mellem andelen, der vurderer eget helbred som
fremragende, vaeldig godt eller godt, og hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt
kvinder og maend pa 30 ar eller derover i 2010, 2013 og 2017.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen, der har et godt selvvurderet helbred
bade blandt kvinder og blandt maend i alle tre ar, saledes at andelen, der har godt
selvvurderet helbred, er hojere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke
en statistisk signifikant aeandring i den sociale ulighed i perioden.
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2.5 Funktionsevne

| dette afsnit belyses sammenhaengen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen, der har begrasnset mobilitet, samt andelen, der har begraensede
kommunikationsfaerdigheder for personer pa 65 ar eller derover.

Danskernes middellevetid er gennem de seneste artier overordnet set steget stot'.
Bade andelen og antallet af seldre - her afgraenset til personer pa 65 ar eller derover

- forventes saledes at stige i de kommende ar. Ifelge Danmarks Statistik udgjorde
andelen af aeldre pa 65 ar eller derover omkring 19 % af hele befolkningen i 2017.1 2050
forventes andelen at veere steget til godt 24 %°. | absolutte tal drejer det sig om en
stigning fra 1,10 mio. i 2017 til 1,54 mio. i 2050. | takt med at befolkningen generelt lever
laengere, vil det betyde, at flere danskere kommer til at leve en del af deres liv med
kronisk sygdom, idet seldre oftere far én eller flere samtidige kroniske sygdomme?.,
Desuden vil eeldre typisk med alderen opleve en stigende grad af nedsat mobilitet??
og kognition?* 25, Dette monster fremgar ogsa af rapporten "Aldres sundhed og trivsel’,
som belyser sundhedstilstanden blandt personer pa 65 ar eller derover?. Rapporten
viser sdledes, at aldres sundhedstilstand og trivsel generelt set bliver darligere med
alderen®. Dette ses ogsa afspejlet i, at efterspergslen pa og forbruget af ydelser i
sundhedsvaesenet og i den kommunale aeldrepleje generelt stiger med alderen?.

Indikatorerne mobilitet og kommunikationsfaerdigheder er i denne rapport defineret
pa basis af spergsmal fra spergeskemaundersegelsen Sundheds- og sygelighedsunder-
sogelsen (2010, 2013 og 2017). Indikatorerne er nsermere beskrevet i Bilag 1.
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2.5.1 Mobilitet

TABEL 2.5.1

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret
til mobilitet, fordelt pa hejest fuldferte uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar
eller derover, i 2010, 2013 og 2017.

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

ALLE 22,7 3.322 229 3.616 234 3.636

Grundskole 271 252" 1301 299 203" 1300 326 275" 1.076
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 185 192" 1238 196 159" 1467 203 165" 1547
Videregaende

uddannelse 10,8 1 644 137 775 129 1 941

Uoplyst 533 370" 139 406 236" 74 231 173 72

S -15,9 -132 -21,9 0,48

§ OR er justeret for alder og ken.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til mobilitet, er malt ved et "slope index of
inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder og ken. Sl er
naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 2.5.1 viser sammenhangen mellem andelen, der har begraenset mobilitet,
og hojest fuldferte uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar eller derover i 2010,
2013 og 2017.

| 2017 er der blandt aeldre med grundskole 33 %, der har begraenset mobilitet.
Det gaelder henholdsvis 20 % og 13 % blandt seldre med erhvervsfaglig/gymnasial og
videregaende uddannelse.

Justeret for alder og ken er ssmmenhasngen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen, der har begraenset mobilitet statistisk signifikant i alle tre ar. Der ses en social
gradient, hvor andelen, der har begraenset mobilitet, er lavere med hojere fuldferte
uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i andelen, der har begraenset mobilitet, beregnet som forskellen
mellem aeldre med hgjest og lavest fuldferte uddannelsesniveau (SlI), er 22 procenten-
heder i 2017. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed i perioden
2010-2017.
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FIGUR 2.5.1

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter
relateret til mobilitet, fordelt pa hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt
personer pa 65 ar eller derover, i 2010, 2013 og 2017.
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Figur 2.5.1 viser sammenhzengen mellem andelen, der har begreenset mobilitet,
og hojest fuldferte uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar eller derover i 2010,
2013 og 2017.

Sammenfatning

Der ses en hoj grad af social ulighed i andelen af aeldre, der har begraenset mobilitet

i alle tre ar, saledes at andelen, der har begraenset mobilitet, er lavere med hojere
fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring i den sociale
ulighed i perioden.
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2.5.2 Kommunikationsfserdigheder

TABEL 2.5.2

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret
til kommunikationsfeerdigheder, fordelt pa hejest fuldferte uddannelsesniveau blandt
personer pa 65 ar eller derover, i 2010, 2013 og 2017.

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

ALLE 10,9 3352 121 3.631 125 3.680

Grundskole 108 238" 1318 158 174" 1.304 157 199" 1100
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 105 260" 1247 9,2 1,06 1470 114 147* 1563
Videregaende

uddannelse 43 1 648 8.6 1 778 77 1 944

Uoplyst 338 606" 139 293 277" 79 185 224" 73

S -61 -85 -83 043

§ OR er justeret for alder og ken.

* OR er statistisk signifikant.

** SlI: Ulighed i andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter relateret til kommunikationsfaerdigheder, er malt ved
et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem hgjest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder og
ken. Sll er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 25.2 viser ssammenhaengen mellem andelen, der har begraensede kommunikations-
faerdigheder, og hejest fuldferte uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar eller
derover i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt aeldre med grundskole 16 %, der har begraensede kommunikations-
faerdigheder. Det gaelder henholdsvis 11 % og 8 % blandt seldre med erhvervsfaglig/
gymnasial og videregaende uddannelse.

Justeret for alder og ken er ssmmenhasngen mellem hojest fuldferte uddannelsesniveau
og andelen, der har begraensede kommunikationsfaerdigheder statistisk signifikant i alle
tre ar. Der ses en social gradient, hvor andelen, der har begraensede kommunikations-
faerdigheder, er lavere med hgjere fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i andelen, der har begraensede kommunikationsfaerdigheder,
beregnet som forskellen mellem aeldre med hejest og lavest fuldferte uddannelses-
niveau (Sll), er 8 procentenheder i 2017. Der ses ikke en statistisk signifikant aendring

i den sociale ulighed i perioden 2010-2017.
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FIGUR 2.5.2

Andelen, der slet ikke kan eller har meget besvaer med én eller flere aktiviteter
relateret til kommunikationsfeerdigheder, fordelt pa hgjest fuldforte
uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar eller derover, i 2010, 2013 og 2017.
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Figur 2.5.2 viser sammenhaengen mellem andelen, der har begraensede kommmunikations-
feerdigheder, og hgjest fuldferte uddannelsesniveau blandt personer pa 65 ar eller
derover i 2010, 2013 og 2017.

Sammenfatning

Der ses en moderat til hgj grad af social ulighed i andelen af eeldre, der har begreensede
kommunikationsfaerdigheder i alle tre ar, saledes at andelen, der har begraenset mobilitet,
er lavere med hojere fuldferte uddannelsesniveau. Der ses ikke en statistisk signifikant
aendring i den sociale ulighed i perioden.
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Opsummering

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

Vi har i dette kapitel blandt andet beskrevet restlevetid for 30-arige, dedelighed i
befolkningen og bernededelighed. Blandt personer med grundskole som hojest fuld-
forte uddannelsesniveau er der en kortere restlevetid og en hojere dedelighed end
blandt personer med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse
som hojest fuldferte uddannelsesniveau. Ligeledes gaelder det, at antallet af dedfedsler,
antallet af neonatale dedsfald og antallet af dedsfald blandt bern under 5 ar er hojere
blandt bern af medre med grundskole som hegjest fuldferte uddannelsesniveau end
blandt bern af medre med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende
uddannelse som hgjest fuldferte uddannelsesniveau.

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

som hgjest fuldferte uddannelsesniveau.

| forhold til udviklingen i den sociale ulighed gaelder det, at der ses en stigning i den
sociale ulighed i dedelighed i perioden 1988-2017 bade blandt kvinder og blandt

maend i aldersgrupperne 24-44 ar og 45-64 ar. Ligeledes ses en stigning i den sociale
ulighed i restlevetid blandt 30-arige i perioden 1990-2016. Dedeligheden blandt kvinder
i alderen 25-44 ar med grundskole som hgjest fuldferte uddannelsesniveau mindskes
ikke, i modsaetning til de andre kans- og aldersgrupper. For de tre bernededelighedsmal,
selvvurderet helbred og funktionsevne blandt sldre ses ingen andring i den sociale
ulighed i perioden 2010-2017.
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Social ulighed i sundhed kan kun forstas, hvis man ser det i et livsforlebsperspektiv, hvor
de livsvilkar, som samfundet og familierne kan skabe for sine bern, pavirker bernenes
opvaekst, senere uddannelse, erhverv og helbred. | dette kapitel beskrives en raekke
vigtige indikatorer pa de tidlige vilkar for den sociale ulighed i sundhed, herunder miljo

i forsterlivet, forholdene omkring foedsel, de forste levear samt indikatorer, som pavirker
bern og unges skolegang.

| et 30 ars perspektiv har mange flere born i dag foreeldre med et hgjt uddannelses-
niveau. Men de bern, som har en foraelder med et lavt uddannelsesniveau, er nu oftere
socialt udsatte. For eksempel bor de oftere i et ressourcefattigt omrade, er fattige,

har en arbejdsles foraelder, en straffet far eller en mor i psykiatrisk behandling?.
Foraeldres lavere uddannelsesniveau er pa den made blevet staerkere knyttet til

en oget sarbarhed for barnet.

Den steerke kobling mellem foreeldres uddannelse og indkomst, som er beskrevet

i kapitel 1, er en vaesentlig baggrund for belysning af uligheden i bernenes trivsel,
ernaring og psykiske symptomer. Hvad barnet udsasttes for tidligt i livet, sdsom darlig
ernaring, stress og kemikalier under graviditet og tidlig opvaekst, pavirker en lang
raekke organers (inkl. hjernens) udvikling, senere funktion og regulering. Det sker delvis
via epigenetiske mekanismer, hvor genernes funktion sendres pa en made, som kan
viderefores til naeste generation?.

To meget anvendte indikatorer for fostrets udvikling og eventuel eksponering under
graviditeten er tidlig fedsel og lav fedselsvaegt i forhold til gestationsalder (graviditetens
leengde). Lav fedselsveegt i forhold til gestationsalder (small for gestational age (SGA))
er forbundet med oget risiko for blandt andet hjertekarsygdom, lungesygdom samt
metaboliske sygdomme i voksenlivet som for eksempel type 2-diabetes og forhojet
blodtryk®?®. Tidlig fedsel eger, uanset fodselsvaegt, risikoen for senere neurologiske
symptomer og indlaeringsvanskeligheder. Dermed reducerer det ogsa chancen at fa

en videregadende uddannelse’.

Andre vigtige indikatorer for tidlige vilkar for sundhed er barnets ernaering, herunder om
barnet ammes fuldt ud. Fuldamning har en positiv effekt pa immunsystemets modning
og mindsker formentlig risiko for allergiske sygdomme og overvaegt. Overvaegt blandt
born kan lede til sociale vanskeligheder, som pavirker bernenes helbred, skolegang

og sociale relationer.
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3.1 Fodsler

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem moderens igangvaerende eller hojest
fuldferte uddannelsesniveau og andelen af fedsler, hvor barnet er fodt for uge 37,
eller hvor barnet er fodt lille i forhold til gestationsalder.

Born fodt for udgangen af 37. svangerskabsuge betegnes som tidlig fedte. De inddeles

i: moderat tidlig fodte bern med en gestationsalder pa 32-36 uger, meget tidlig fodte
bern med gestationsalder pa 28-31 uger og ekstremt tidlig fodte med en gestationsalder
pa mindre end 28 uger®. Andelen af born, der er fodt for fulde 37. uge, har i perioden
2008-2018 udgjort 6-7 % af alle nyfedte barn i Danmark®. Et barn kan ved fodslen vaere
lille i forhold til gestationsalderen, hvilket defineres som en fedselsvaegt <10 percentilen
for gestationalderen. (Small for Gestational Age, SGA).

Indikatorerne fedt for uge 37 og fedt lille i forhold til gestationsalder er i denne rapport
defineret pa basis af information fra Det Medicinske Fodselsregister. Indikatorerne er
narmere beskrevet i Bilag 1.
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3.11 Fedsel for uge 37

TABEL 3.1.1

Andelen af born, der fodes for uge 37, fordelt pa moderens igangvaerende
eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i 2010, 2013 og 2017.

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

ALLE 4,9 59.114 4,7 51.804 4,8 57.812

Grundskole 68 165" 8.633 63 150" 6.726 59 134" 6.005
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 52 125" 19.729 50 118" 16.132 53 121" 16.604
Videregaende

uddannelse 41 1 28178 41 1 25.425 45 1 29.060

Uoplyst 42 1,00 2574 43 1,04 3521 42 0,94 6.143

S -30 -23 -19 <0.03

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.
** SlI: Ulighed i andelen af bern, der fodes for uge 37, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel i andelen mellem
moderens hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. Sl er naermere beskrevet i den indledende laesevejledning.

Tabel 3.1.1 viser sammenhaengen mellem andelen af bern, der fedes for uge 37, og
moderens igangveaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt bern af medre med grundskole 6 %, der er fodt for uge 37. Det
geelder 5 % og 4,5 % blandt bern af medre med henholdsvis erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhangen mellem moderens igangvaerende eller
hojest fuldferte uddannelsesniveau og andelen af born, der er fodt for uge 37, statistisk
signifikant. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern, der er fodt tidligt, er lavere
med hojere fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der er fodt for uge 37, beregnet som forskellen
mellem personer med hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau (SlI) er 1,9 procent-
enheder. Der ses en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed, saledes at
uligheden i andelen, der er fodt for uge 37, falder i perioden 2010-2017.
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FIGUR3.1.1
Andelen af born, der fodes for uge 37, fordelt pa moderens igangvaerende
eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i perioden 2010-2017.
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Figur 3.1.1 viser ssmmenhasngen mellem andelen af bern, der fedes for uge 37, og
moderens igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i perioden 2010-2017.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der er fodt for uge 37,
saledes at andelen af born, der er fodt for uge 37, er lavere med moderens hojere
igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. For perioden 2010-2017 mindskes
den sociale ulighed.
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3.1.2 Born, der er fodt sma i forhold til gestationsalder

TABEL 3.1.2

Andelen af born, der fodes sma i forhold til gestationsalder, fordelt paA moderens
igangvaerende eller hojest fuldforte uddannelsesniveau i 2010, 2013 og 2017.

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

ALLE 10,8 59.114 10,8 51.804 10,4 57.812

Grundskole 149 164" 8.633 141 145" 6726 130 138" 6.005
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 10,7 116" 19.729 10,8 111* 16.132 97 101 16.604
Videregaende

uddannelse 9.2 1 28178 9.6 1 25.425 95 1 29.060

Uoplyst 141 158" 2574 128 135" 3521 140 154" 6.143

sir -56 -4,1 -27 <001

§ OR er justeret for alder.

* OR er statistisk signifikant.
** SlI: Ulighed i andelen af born, der fodes sma i forhold til gestationsalder, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem moderens hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. Sl er neermere beskrevet i den indledende

leesevejledning.

Tabel 3.1.2 viser ssmmenhaengen mellem andelen af bern, der fedes sma i forhold til
gestationsalder, og moderens igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau
i 2010, 2013 og 2017.

| 2017 er der blandt bern af medre med grundskole 13 %, der fodes sma i forhold til
gestationsalder. Det gaelder omkring 10 % blandt bern af medre med henholdsvis
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder er sammenhaengen mellem moderens igangvaerende
eller hojest fuldferte uddannelsesniveau og andelen af barn, der fedes sma i forhold til
gestationsalder, statistisk signifikant. Der ses en social gradient, hvor andelen af born,
der fodes sma, er lavere med hojere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau.

Den sociale ulighed i andelen af bern, der fedes sma, beregnet som forskellen mellem
personer med hejest og lavest igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau (SlI)
er 2,7 procentenheder. Der ses en statistisk signifikant aendring i den sociale ulighed,
saledes at uligheden i andelen, der foedes sma i forhold til gestationsalder falder i
perioden 2010-2017.
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FIGUR 3.1.2
Andelen af bern, der fades sma i forhold til gestationsalder, fordelt pa moderens
igangvaerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau i perioden 2010-2017.
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Figur 3.1.2 viser sammenhaengen mellem andelen af bern, der fodes sma i forhold til
gestationsalder, og moderens igangveerende eller hgjest fuldferte uddannelsesniveau
i perioden 2010-2017.

Sammenfatning

Der ses en lav til moderat grad af social ulighed i andelen af bern, der fodes sma i forhold
til gestationsalder, saledes at andelen af beorn, der fedes sma i forhold til gestationsalder,
er lavere med moderens hogjere igangvaerende eller fuldferte uddannelsesniveau. For
perioden 2010-2017 mindskes den sociale ulighed.
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3.2 Fuldamning

| dette afsnit belyses sammenhasngen mellem moderens igangvaerende eller hojest
fuldferte uddannelsesniveau og andelen af bern, der fuldammes, til de er mindst
fire maneder.

Amning har en lang raekke gavnlige helbreds- og trivselseffekter for barnet. Ud over

at give naering til barnet har amning ogsa positive fysiologiske, psykologiske, immuno-
logiske og udviklingsmaessige fordele for barnet - ogsa pa lang sigt. Tidligere forskning
viser, at amning giver barnet en vis beskyttelse mod infektionssygdomme i barndom-
men, giver en bedre udvikling af barnets intelligens og sandsynligvis en vis beskyttelse
mod overvaegt samt type 1- og 2-diabetes®2 Sundhedsstyrelsen anbefaler, at spaed-
beorn ammes fuldt, til de er omkring seks maneder. Delvis amning anbefales til 12
maneder eller laengere®. Nogle bern har dog brug for anden mad end maelk, for de
bliver seks maneder, dog ikke tidligere end fire maneder*. Pa den baggrund er det valgt
at benytte fuldamning i mindst fire maneder.

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

TABEL 3.2
Andelen af bern, der fuldammes, til de er mindst 4 maneder, fordelt pa moderens
igangvaerende eller hojest fuldforte uddannelsesniveau i 2012, 2014 og 2017.

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

ALLE 56,2 30331 575 39.020 60,0 29.837
Grundskole 371 036" 3898 381 035" 4488 399 033" 2988
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 489 053" 9972 477 047" 11536 526 053" 8.627
Videregaende

uddannelse 66,0 1 14.848 673 1 20.052 683 1 15.090

Uoplyst 572 073" 1613 584 071" 2944 599 o771 3132

S 338 381 354 0,39

§ OR er justeret for alder.
* OR er statistisk signifikant.
* SlI: Ulighed i andelen af born, der fuldammes til de er 4 maneder, er malt ved et "slope index of inequality”. SIl maler den absolutte forskel
i andelen mellem hojest og lavest fuldferte uddannelsesniveau justeret for alder. SIl er naermere beskrevet i den indledende leesevejledning.

Tabel 3.2 viser sammenhaengen mellem andelen af bern, der fuldammes til de er mindst
fire maneder og moderens igangvaerende og hojest fuldferte uddannelsesniveau i 2012,
2014 og 2017.

| 2017 er der blandt bern af medre med grundskole 40 %, der fuldammes til de er mindst
fire maneder. Det gaelder 53 % og 68 % blandt bern af medre med henholdsvis erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse og videregaende uddannelse.

Justeret for moderens alder, er sammenhaengen mellem moderens igangveaerende

eller hojest fuldferte uddannelsesniveau og andelen af bern, der fuldammes til de er
mindst fire maneder statistisk signifikant. Der ses en social gradient, hvor andelen af bern,
der fuldammes til de er mindst fire maneder, er hojere med hojere fuldforte uddannel-
seshiveau.

Social ulighed i su