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hedsveesenets Kvalitetsinstituts hjemmeside.
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« Et analysetema pa baggrund af hvilket, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner
har bestemt, at analysen skal udarbejdes.
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Begreber og forkortelser

Differentierede
indsatser

Socialt differentie-
rede indsatser

Anvendes om indsatser, der tilpasses malgruppens behov eller forudsaetninger. Til-
gangen anvendes inden for mange forskellige fag, for at sikre et mere ensartet ud-
bytte af en given indsats.

Anvendes om differentierede indsatser, der tilpasses malgrupper ud fra sociale
og/eller sociogkonomiske faktorer.

DAGS Dansk Ambulant Grupperings System

DRG Diagnose Relaterede Groupper

DRG og DAGS- DRG og DAGS-taksterne udtrykker sygehusenes gennemsnitlige driftsudgifter pa
takster landsplan inden for indlagte og ambulante kontakter.

KOL Kronisk obstruktiv lungesygdom

LPR Landspatientregistret

Sociogkonomisk
status

Anvendes om individer eller gruppers status eller position i samfundet defineret ud
fra sociale og gkonomiske faktorer, sdsom uddannelsesniveau, indkomst og/eller er-
hvervsstatus [1, 2].

Ulighed i sundhed

Anvendes om forskelle i sundhedstilstanden og risikoen for at blive syg mellem indi-
vider eller grupper i befolkningen [3] Social ulighed i sundhed anvendes om syste-
matiske forskelle i sundhed mellem grupper med forskellig social position malt pa
sociogkonomiske faktorer sisom uddannelse, indkomst, beskeaeftigelse og sociode-
mografiske faktorer sdsom ken og etnicitet [4]. Geografisk ulighed i sundhed anven-
des om forskelle i sundhedstilstanden, som forekommer pa baggrund af, hvor i lan-
det man er bosat. Hvis den geografiske ulighed i sundhed skyldes forskelle i social
sammenszaetning mellem lokalomrader, er det et aspekt af social ulighed i sundhed.
Geografisk ulighed i sundhed kan ogsa skyldes andre forhold sdsom forskelle i
sundhedsvaesenets tilbud og ressourcer pa tveers af landet.
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2 Introduktion

2.1 Om dette undersggelsesdesign

Let og lige adgang til sundhedsvaesenet samt behandling af hgj kvalitet er to af hjgrnestenene i den
danske sundhedslov. Sigtet med loven er blandt andet at undgd, at der sker forskelsbehandling af
patienter, medmindre disse er begrundet i objektive forhold [5].

Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut har siden 2022, i regi af det daveerende Behandlingsrad, haft til
opgave at udarbejde arlige analyser vedrgrende ulighed i sundhed. Formalet med disse analyser er
at afdeekke og belyse eventuelle uligheder i behandling eller tilbud for patientgrupper. Opgaven blev
tildelt det daveerende Behandlingsrad som en del af gkonomiaftalen for 2022 mellem Regeringen og
Danske Regioner.

Ulighed i sundhed handler bredt defineret om systematiske forskelle i befolkningen i forhold til risi-
koen for eksponering for sygdomsfremkaldende faktorer, forekomsten af sygdom samt behandlingen
og konsekvenserne af sygdom [2, 6]. De arlige analyser fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut fo-
kuserer pa ulighed i behandling eller tilbud for patientgrupper i det danske sundhedsveaesen, som et
aspekt af ulighed i sundhed. Selvom ulighed i sundhed ikke begynder i sundhedsvaesenet, spiller det
en rolle i forhold til potentielt at skabe, vedligeholde, eller forstaerke uligheden.

Dette undersggelsesdesign udger opstarten pa den fierde analyse indenfor ulighed i sundhed. Te-
maet for analysen er "Prioritering og differentierede indsatser i sundhedsvaesenet”. Dette tema blev
godkendt af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner den 20. september 2024. Der
er siden godkendelsen af temaet foretaget en afgraeensning af genstandsfeltet.

Det overordnede formal med analysen er at skabe viden, der styrker beslutningsgrundlaget og un-
derstgtter konkrete prioriteringer af sygdomsomrader og patientgrupper gennem malrettede og dif-
ferentierede indsatser. Analysen fokuserer fgrst pa at undersgge social ulighed i behandlingsforlgb
for udvalgte patientgrupper med hgj sygdomsbyrde, med henblik pa at identificere, hvor og for hvilke
patienter, der er behov for differentierede indsatser. Der er et overordnet fokus pa patienter med
somatisk sygdom og alkoholproblemer, da denne gruppe kan mgde seerlige barrierer i behandlings-
forlgbet. Derfor undersgger analysen ogsa barrierer, muligheder og forudsaetninger for differentie-
rede indsatser i hospitalsbehandlingen af denne patientgruppe. Endelig identificeres eksempler pa
differentierede indsatser, som anvendes i Danmark med henblik pa at forbedre behandlingsforlab og
@ge ligheden i behandlingen af patienter med somatisk sygdom og alkoholproblemer. Disse formal
sgges belyst via tre forskellige delstudier.

| de falgende afsnit praesenteres den overordnede problemstilling, hvorefter formalet med den sam-
lede analyse beskrives. Afsnittet afsluttes med en beskrivelse af metode- og datagrundlaget for de
tre delstudier.
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3 Baggrund

3.1 Prioritering og socialt differentierede indsatser i
sundhedsvaesenet som vej til gget lighed i sund-
hed

| disse ar er prioritering af sundhedsveaesenets ressourcer et centralt tema for at sikre sundheds- og
sygehussektorens beeredygtige udvikling. Dette indebaerer blandt andet en prioritering og fordeling
af midler og indsatser mellem forskellige patientgrupper og sygdomsomrader [1, 7-9]. Baggrunden
for dette er blandt andet den demografiske udvikling, hvor en voksende andel eeldre medfarer et
gget behov for sundhedsydelser, samtidig med at en faldende andel personer i den arbejdsdygtige
alder skaber mangel pa medarbejdere i sundhedsveesenet. | tillaeg hertil gger nye behandlingsmu-
ligheder, steerke patientrettigheder og stigende forventninger til sundhedsvaesenet det samlede op-
gavepres [1, 8].

For at fremtidssikre sundhedsvaesenet er det blevet fremhaevet som afgarende at fokusere pa en
bedre og mere lige fordeling af sundhedsveesenets ressourcer. Dette fremheaeves i aftalen om sund-
hedsreformen fra 2024, hvori der ligeledes papeges et behov for at reducere ulighed i sundhed og
ggre sundhedsvaesenet mere tilgaengeligt for de patienter, der har stgrst behov [8]. Som middel til at
@ge lighed i sundhed har socialt differentierede indsatser i de senere ar faet gget opmaerksomhed.
Socialt differentierede indsatser er imidlertid ikke klart defineret i eksisterende litteratur. Nar det kom-
mer til social differentiering af indsatser i sundhedsvaesenet, kan det forstds som en tilpasning af de
indsatser og tilbud, patienter tiloydes, sa de imgdekommer patienternes forskellige behov afhzaengigt
af deres sociale situation. Dette bygger pa erkendelsen af, at differentiering er ngdvendig for at sikre
lige behandling af hgj kvalitet og fremme lighed i patienternes udbytte af behandlingen.

Socialt differentierede indsatser kan ga hand i hand med prioritering og malsaetningen om at gge
lighed i sundhed ved, at indsatser og ressourcer prioriteres efter borgernes behov. Det kan for ek-
sempel dreje sig om saerlige tilboud malrettet borgere i socialt udsatte positioner, hvor der kan ydes
ekstra statte, eksempelvis i form af hjeelp til koordinering af aftaler i sundhedsveesenet, til at forbe-
rede patienten pa aftalen, og/eller til transport og kgb af medicin. Stgtten skal bidrage til, at patienten
modtager en behandling af samme standard som den, der ydes i sundhedsveesenet generelt, og
dermed fremme lighed i sundhed. Indsatser kan ligeledes tilpasses, sa patienter med flere ressourcer
og god egenomsorg har mulighed for at modtage et tilbud, hvor patienten selv kan varetage en del
af behandlingen.

Der er allerede eksempler pa socialt differentierede indsatser i Danmark [10], for eksempel i svang-
reomsorgen [11] og i rehabiliteringsforlgb [12, 13]. | tilleeg hertil indfgres der, som en del af aftalen
om sundhedsreformen for 2024, kronikerpakker fra 2027, der skal tilpasses den enkelte patients
behov gennem en graduering af behov i en rgd, gul og gren patientgruppe. Pa den baggrund er det
sigtet, at indsatsen kan malrettes den enkelte borgers behov [8].

En veesentlig udfordring ved at implementere differentierede indsatser i sundhedsvaesenet er at fast-
leegge, hvordan de mest effektivt kan udformes og tilpasses. Robusthedskommissionens anbefalin-
ger fremhaever behovet for at balancere mellem universelle rettigheder og malrettede indsatser som
en central problemstilling [7]. PA samme made har Sundhedsstyrelsen peget pa ngdvendigheden af
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at udvikle og udbrede metoder, der ggr det muligt for sundhedsprofessionelle at differentiere skarpt
efter borgernes individuelle behov [9].

3.2 Ulighed i behandling kan forveerre den samlede
sygdomsbyrde og skabe ineffektivt forbrug af res-
sourcer

| forhold til behovet for differentierede indsatser i sundhedsveesenet kan det vaere nyttigt at fokusere
pa de omrader, hvor sygdomshbyrden er starst. Begrundelsen for dette er, at der her er tale om syg-
domme, der har store sundhedsmeessige, sociale og gkonomiske konsekvenser for den enkelte og
samfundet som helhed, og at eventuelle uligheder i behandlingen af disse sygdomme kan forveerre
sygdomsbyrden og fare til ineffektiv ressourceanvendelse. For disse sygdomme er der et seerligt
stort potentiale i at reducere belastningen for patienterne, reducere ulighed i sundhed og det samlede
samfundsmeessige ressourceforbrug - et potentiale, som differentierede indsatser kan veere med til
at realisere.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet flere rapporter vedrgrende "Sygdomsbyrden i Danmark” som syn-
ligger omrader, hvor byrden af sygdomme udger den starste belastning for patienterne, sundheds-
vaesenet og samfundet, og hvor der samtidig ses social ulighed. Forméalet med rapporterne er at
bidrage til, at der kan traeffes beslutninger pa sundhedsomradet blandt andet hvad angar prioritering.

Den nyeste sygdomsbyrderapport fra 2022 giver et indblik i betydningen af 15 sygdomme? i samfun-
det eksempelvis i forhold til sygdommenes forekomst, patienternes dgdelighed, kontakter i sund-
hedsvaesenet, de samfundsgkonomiske konsekvenser og social ulighed. Sygdommene i Sygdoms-
byrderapporten er udvalgt pa baggrund af det globale sygdomsbyrdestudie (Global Burden of Dise-
ase), hvor sygdommene har vist sig at have en seerlig betydning for sundhedstilstanden. Derudover
er de udvalgt pa baggrund af tilgeengelighed af data samt muligheden for eventuel forebyggelse pa
omraderne [14].

| dette analysedesign er fem sygdomsomrader fra Sygdomsbyrderapporten 2022 udvalgt til naermere
kvantitativ analyse i Delstudie 1. Baggrunden for dette er, at disse sygdomme — depression, KOL,
type 2-diabetes, stroke/apopleksi og demens — har store sundhedsmeessige, sociale og gkonomiske
konsekvenser bade for den enkelte og samfundet som helhed. Seerligt vil undersggelsen fokusere
pa uligheder i behandlingen af disse sygdomme relateret til ophobning af social udsathed og syg-
domskompleksitet.

I nedenstaende gennemgas de udvalgte sygdomsomrader pa baggrund af information fra sygdoms-
byrderapporten (2022) [14].

Depression

| Danmark diagnosticeres arligt 23.197 personer med depression, heraf flest er kvinder, og 587.930
personer lever med lidelsen (opgjort i perioden 2017-2018). Forekomsten stiger med alderen, med
den hgjeste forekomst af nye sygdomstilfaelde blandt personer over 75 ar. Sammenlignet med per-
soner uden depression er der 6.700 flere dedsfald arligt blandt personer med depression, hvor flest
forekommer blandt kvinder og personer over 75 &r. Arligt er der 79.400 flere akutte somatiske ind-
leeggelser og 22.062 flere akutte psykiatriske indlaeggelser blandt personer med depression

! Lungekreeft, brystkreeft, tyk- og endetarmskreeft, type 2-diabetes, alkoholrelateret sygelighed, depression, angst, skizofreni,
demens, iskeemisk hjertesygdom, stroke, KOL, leenderygsmerter, nakkesmerter og slidgigt [14].
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sammenlignet med personer uden depression. Der er social ulighed i bade forekomsten og behand-
lingen af depression. Personer med kortere uddannelse har for eksempel flere akutte psykiatriske
indleeggelser og somatiske indleeggelser [14].

KOL

| Danmark diagnosticeres arligt 15.404 personer med KOL, og 168.912 personer lever med sygdom-
men (opgjort i perioden 2017-2018). Forekomsten stiger med alderen, hvor den er hgjest blandt
maend og kvinder over 75 ar. Der er 6.154 ekstra dgdsfald &rligt blandt personer med KOL, med flest
tilfeelde blandt aeldre i aldersgruppen over 75 &r. Arligt ses 84.132 flere akutte somatiske indlaeggel-
ser hos personer med KOL sammenlignet med personer uden KOL. Der er social ulighed i forekom-
sten og behandlingen af KOL. For eksempel har personer med kortere uddannelser og KOL flere
akutte somatiske indleeggelser og flere akutte ambulante kontakter [14].

Type 2-diabetes

| Danmark diagnosticeres arligt 14.169 personer med type 2-diabetes, og 249.437 personer lever
med sygdommen (opgjort i perioden 2017-2018). Meend rammes hyppigere end kvinder, og fore-
komsten stiger med alderen, saerligt efter 65 ar. Arligt registreres 2.271 flere dgdsfald blandt perso-
ner med type 2-diabetes sammenlignet med personer uden type 2-diabetes, hvor dgdeligheden er
hgjest blandt personer over 75 ar. Der er 45.799 flere akutte somatiske indlaeggelser blandt personer
med type 2-diabetes sammenlignet med personer uden type 2-diabetes. Der ses social ulighed i
forekomsten og behandlingen af type 2-diabetes. For eksempel har personer med kortere uddan-
nelse flere akutte indleeggelser og flere kontakter til alment praktiserende laege [14].

Apopleksi

| Danmark diagnosticeres arligt 13.456 personer med apopleksi, og 80.354 personer lever med apo-
pleksi (opgjort i perioden 2017-2018). Forekomsten stiger med alderen og er hgjest blandt personer
over 75 ar. Flere meend end kvinder diagnosticeres med apopleksi. Apopleksi medfarer arligt 1.825
flere dgdsfald, seerligt blandt eeldre, sammenlignet med personer uden apopleksi. Der er 29.319 flere
akutte somatiske indleeggelser og 2.676 flere planlagte somatiske indlseggelser om aret blandt per-
soner med apopleksi i forhold til personer uden apopleksi. Der er social ulighed i forekomsten og
behandlingen af apopleksi, som eksempelvis ses ved, at personer med kortere uddannelse har feerre
planlagte somatiske ambulante hospitalskontakter og feerre planlagte somatiske indlseggelser [14].

Demens

| Danmark diagnosticeres arligt 7.216 personer med demens, og 32.991 personer lever med syg-
dommen (opgjort i perioden 2017-2018). Kvinder diagnosticeres oftere end maend, og forekomsten
stiger med alderen, iszer efter 75 ar. Der er 4.406 flere dadsfald arligt blandt personer med demens,
flest blandt kvinder og eeldre, sammenlignet med personer uden demens. Samtidig er der 4.855 flere
akutte somatiske indleeggelser og 440 flere akutte psykiatriske indlaeggelser arligt, mens der er feerre
planlagte indlaeggelser for personer med demens i forhold til personer uden demens. Der er social
ulighed i forekomsten og behandlingen af demens. For eksempel er der feerre akutte somatiske ind-
leeggelser og feerre planlagte somatiske ambulante hospitalskontakter samt kontakter til alment prak-
tiserende leege blandt personer med kortere uddannelse [14].

3.3 Differentierede indsatser for patienter med soma-
tisk sygdom og alkoholproblemer

Denne analyse beskeeftiger sig seerligt med ulighed i behandlingen af patienter med en seerlig syg-
domskompleksitet, som i analysen daekker over patienter med bade somatisk sygdom og alkohol-
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problemer, med seerligt fokus pa anvendelsen af differentierede indsatser. Dette emne vil derfor ud-
dybes neermere i det fglgene afsnit.

Et alkoholproblem kan opsta, nar et alkoholforbrug, som referer til den maengde alkohol, en person
indtager over en given periode, udvikler sig til et skadeligt forbrug med afheengighed [14]. Alkohol-
problemer daekker over en bred vifte af problemstillinger relateret til alkoholindtag, herunder sociale
eller helbredsmaessige konsekvenser [15].

Nar et alkoholindtag forarsager somatiske sygdomme og/eller psykiske eller adfeerdsmaessige for-
styrrelser, eksempelvis som fglge af langvarigt eller skadeligt forbrug kaldes det alkoholrelateret sy-
gelighed. Et stort alkoholforbrug kan, ifalge Sundhedsstyrelsen, veere arsag til mere end 200 syg-
domme og tilstande, herunder kreeft, leversygdomme og hjertekarsygdomme, samt psykosociale
konsekvenser som gget risiko for vold, selvmord og ulykker [16]. Alkohol bidrager til ca. 6 % af alle
dgdsfald i Danmark arligt (ca. 3000), hvoraf flertallet forekommer blandt maend i alderen 60-79 ar
[16, 17]. Hvert &r registreres der 7.961 nye tilfeelde af alkoholrelateret sygelighed, og 135.988 per-
soner lever med det (opgjort i perioden 2017-2018) [14].

Der er markante sociale uligheder i bade forekomst og konsekvenser af alkoholrelateret sygelighed
som eksempelvis kommer til udtryk ved, at personer med lav sociogkonomisk position har en hgjere
risiko for alkoholrelaterede sygdomme. Personer med kortere uddannelse har desuden en stgrre
andel af indlseggelser, ambulante kontakter til sygehusvaesenet og tidlige dgdsfald [14].

Alkoholforbrug har betydelige samfundsgkonomiske konsekvenser. Ifglge Sygdomsbyrderapporten
er alkoholforbrug med et indtag af mere end 10 genstande pa en uge forbundet med arlige ekstra-
omkostninger p& 432 mio. kr. i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin og 4,237 mio. kr. i
ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fraveer fra arbejdsmarkedet og tidlig ded [18].

Har en patient farst én gang veeret indlagt med et alkoholproblem har vedkommende en veesentligt
@get risiko for efterfglgende alkoholrelateret genindleeggelse og dad [19, 20]. Blandt andet pa denne
baggrund er det blevet fremheevet, at der er et stort forebyggelsespotentiale forbundet med at iden-
tificere patienter med alkoholproblemer, s& tidligt som muligt, med henblik pa at fa dem i relevant
alkoholbehandling. Det geelder eksempelvis i forbindelse med deres kontakter til praktiserende laege
eller fgrste gang de er i kontakt med en hospitalsafdeling [21]. Ifglge Den lsegefaglige Teenketank,
Atlas, drikker 15-25% af indlagte patienter pa tvaers af alle specialer mere end de anbefalede graen-
ser fastsat af Sundhedsstyrelsen. Specielt akutafdelingerne, hvor koncentrationen med patienter
med stort alkoholforbrug er seerlig stor, er blevet fremhaevet som et window of opportunity [15] i
forhold til potentialet for at identificere og henvise patienter til alkoholbehandling/forbyggende alko-
holintervention.

Alkoholbehandling omfatter behandling for alkoholafheengighed og abstinensbehandling. Den spe-
cialiserede alkoholbehandling foregér oftest ambulant i kommunalt regi. Ved alvorlige akutte tilfeelde,
af sveere abstinenstilstande, foregar behandlingen pa hospitalet [15]. Praktiserende lzeger kan veere
med til at opspore et potentielt problematisk alkoholforbrug og tilbyde alkoholbehandling til patienter
der har et let til moderat alkoholforbrug. Patienter med afhaengighed og problematisk alkoholforbrug
skal henvises til den specialiserede alkoholbehandling i kommunen [22]. Ifglge Sundhedslovens
8141 har borgere med et alkoholproblem, som har henvendt sig til kommunen med gnske om be-
handling, ret til alkoholbehandling indenfor 14 dage [23]. | kommunen findes bade offentlige og pri-
vate behandlingstilbud, hvor kommunen har mulighed for at visitere til sidstnaevnte [24].

Der er identificeret vaesentlige udfordringer i alkoholbehandlingen, blandt andet i rapporter fra Atlas,
Den Laegefaglige Teenketank (2022) [15] og Alkohol & Samfund (2019) [25]. Disse fremhaever ek-
sempelvis, at patienter med alkoholproblemer ofte ikke i tilstraekkelig grad identificeres og henvises
fra hospitalerne og alment praktiserende laege til kommunernes alkoholbehandlingstilbud. Derudover
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kritiseres de kommunale tilbud for at veere uensartede, for at mangle specialiseret viden og kompe-
tencer og for manglende sammenhaeng med det gvrige sundhedsvaesen. Det er udfordringer, der
kan bidrage til, at alkoholproblemer forbliver ubehandlede, falgeproblematikker overses, og patien-
terne ikke modtager den ngdvendige hjeelp.

Ud over de udfordringer der kan veere geeldende i selve alkoholbehandlingen er det en central pro-
blemstilling, at alkohol kan pavirke patienters muligheder for behandling i sundhedsvaesenet, nar
de bliver syge. Alkohol kan bade komplicere diagnosticering, adgangen til sundhedsydelser og be-
handlingsforlgb, hvilket kan resultere i darligere behandlingsresultater.For eksempel tyder forsk-
ning pa, at alkoholproblemer kan pavirke, hvordan patienter handteres pa akutafdelingen. Et dansk
etnografisk studie af Sivertsen et al. (2021) fremheaever, hvordan eksempelvis placering af patienter
med stort alkoholforbrug i bestemte rum og sprogbrug blandt sundhedsprofessionelle kan fare til
stigmatisering og forskelsbehandling i behandlingsindsatsen [26].

Et hgjt alkoholindtag kan ogsa direkte udfordre behandlingen af somatiske sygdomme. Ved eksem-
pelvis stroke gger alkohol bade risikoen for at f& sygdommen [27] og kan forsinke diagnosticerin-
gen. Et casestudie har vist, at akut alkoholforgiftning kan slare symptomerne pa stroke, ved at pree-
sentere sig med lignende symptomer, og derved risikere at forsinke bade diagnosen og den ngd-
vendige reperfusionsterapi [28]. Yderligere forskning viser, at patienter med stroke og samtidig al-
koholforgiftning, havde mindre sandsynlighed for at modtage behandling som blodpropoplgsende
medicin (alteplase) eller endovaskuleer terapi sammenlignet med andre strokepatienter [29].

Som et andet eksempel, viste Behandlingsradets analyse af ulighed i den somatiske behandling af
patienter med psykiske lidelser (2023), at visse patientgrupper risikerer at blive vurderet som ueg-
nede til specifikke behandlinger for akut koronart syndrom (AKS) eller lungekreaeft, hvis leegerne er i
tvivl om patienternes evne til at tage vare pa sig selv efter behandlingen — da denne i sa fald kan
veere potentielt livstruende. Faktorer som misbrug, hjemlgshed eller et svagt socialt netvaerk kan
fare til et fravalg af behandling fra lsegens side, hvis denne vurderes at indebaere en uacceptabel
risiko for patienten [10].

Disse udfordringer understreger samlet set behovet for en malrettet indsats, der ikke kun adresse-
rer patienternes alkoholprobleme, men ogsa sikrer, at patienter modtager rettidig og lige behand-
ling for andre sygdomme. De understreger desuden betydningen af, at eventuelle psykiske og/eller
sociale problemstillinger, der kan pavirke patienternes behandlingsmuligheder, bliver handteret.

For nogle patienter optreeder alkoholproblemer som en del af en kompleks situation, praeget af psy-
kiske lidelser, somatiske sygdomme eller andre faktorer, hvor alkohol kan fungere som selvmedici-
nering. Dette gger deres udsathed og eventuelt risikoen for darligere behandlingskvalitet og resul-
tater. For andre kan alkoholproblemet vaere mere skjult, mens symptomerne pa anden fysisk syg-
dom er til stede. | disse tilfaelde kan alkoholproblemet overses, hvilket gger risikoen for yderligere
forveerring af sygdom, med indlaeggelse og tidlig dod som resultat. Disse forskelligartede udfordrin-
ger understreger behovet for differentierede indsatser, som bade adresserer alkoholproblemerne
og forbedrer behandlingsmulighederne for disse patientgrupper.

| lyset af den beskrevne problemstilling og den begreensede forskning om differentierede indsatser i
hospitalsregi for patienter med bade somatiske sygdomme og alkoholproblemer i en dansk kontekst,
vil denne analyse netop undersgge, hvilke indsatser, der potentielt kan forbedre disse patienters
adgang til- og udbytte af behandling.

| det nedenstaende praesenteres formalet med ulighedsanalysen for 2025, hvorefter analysens me-
toder og datagrundlag specificeres.
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4 Formal

Det overordnede formal med analysen er at skabe viden, der styrker beslutningsgrundlaget og un-
derstatter konkrete prioriteringer af sygdomsomrader og patientgrupper gennem malrettede og dif-
ferentierede indsatser. Dette undersggelsesdesign specificerer den metodiske fremgangsmade for
analysen, som vil besta af tre delstudier. Disse studier omfatter:

1. Et kvantitativt studie, der undersgger social ulighed i behandlingsforlgbet for udvalgte pati-
entgrupper med hgj sygdomsbyrde, med henblik pa at identificere hvor og for hvilke patien-
ter, der er behov for differentierede indsatser.

2. Et kvalitativt studie, der undersgger barrierer, muligheder og forudsaetninger for differentie-
rede indsatser i hospitalsbehandlingen af patienter med bade somatiske sygdomme og al-
koholproblemer.

3. Etdeskriptivt studie, der identificerer eksempler pa differentierede indsatser, som anven-

des i Danmark med henblik p& at forbedre behandlingsforlgbet og @ge ligheden i behand-
lingen af patienter med somatisk sygdom og alkoholproblemer.
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5 Metode og datagrundlag

5.1 Delstudie 1 — Social ulighed i behandlingsforlgb
for patientgrupper med hgj sygdomsbyrde

Formal

Formalet med Delstudie 1 er at kortleegge social ulighed i behandlingsforlgb for udvalgte patient-
grupper med hgj sygdomsbyrde. Hensigten er at at identificere hvor og for hvilke patienter, der er
behov for differentierede indsatser. De udvalgte sygdomme er depression, demens, KOL, stroke og
type 2-diabetes. Som mal for behandlingsforlgbet undersgges det, hvorvidt patienter med de ud-
valgte sygdomme modtager diagnostik, behandling og rehabilitering i henhold til gaeldende kliniske
retningslinjer, samt om der foreksempel er forskel i patienternes prognose og ressourceforbrug.

Studiedesign og datakilder

Delstudiet er designet som et landsdaekkende kohortestudie, baseret pa de danske administrative
registre, hvor studiepopulationen bestar af patienter over 18 ar, der i perioden 2013-2022 diagnosti-
ceres med depression, demens, KOL, stroke eller type 2-diabetes. Patienterne bliver sa vidt muligt
fulgt gennem hele deres behandlingsforlgb, som i analysen daekker over adgang til sundhedsveese-
net, diagnostik og behandling, samt for nogle patientgrupper ogsa rehabilitering. Patienterne fglges
i op til et ar efter diagnosen, derudover fglges patienter med eksisterende (preevalent) sygdom i de
kvalitetsdatabaser, hvor der er tilgeengelige informationer herom. Studieperioderne for behandlings-
mal fra kvalitetsdatabaserne afhaenger af varigheden for de enkelte indikatorer. Data vil blive analy-
seret ved hjeelp af relevante regressionsmodeller, og resultaterne vil blive justeret for potentielle con-
foundere, sasom kgn, og alder. Til analysen vil der blive indhentet data fra Sygesikringsregistret,
Leegemiddelstatistikregisteret, Landspatientregisteret (LPR), inklusiv LPR-psykiatri og DRG-gruppe-
ret LPR (inklusiv DAGS-takster), CPR-registret, Uddannelsesregisteret, A£ldredokumentationen, fa-
milieindkomst statistikken, Beskaeftigelsesministeriets forlgbsdatabase - DREAM. Der vil ogsa blive
indhentet data pa behandlingskvaliteten fra Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, herunder for ek-
sempel fra Dansk Depressionsdatabase, Dansk Diabetes Database (DDiD), Dansk Klinisk Kvalitets-
database for Demens (DanDem), Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (DrKOL) og
Dansk Stroke Register (DanStroke). Analyserne gennemfgres via Forskermaskinen hos Danmarks
Statistik.

Eksponering

| analysen undersgges betydningen af social ulighed i de forskellige behandlingsforlgb. Social ulig-
hed omfatter i analysen bade sociale og helbredsmaessige faktorer. Der gnskes blandt andet at se
pa faktorer som uddannelsesniveau, disponibel familieindkomst, alkoholforbrug og multisygdom. Ud-
dannelse er defineret som hgjest fuldfgrte uddannelse pa diagnosetidspunktet opdelt i tre niveauer,
baseret pa den internationale standard-klassifikation for uddannelse [30] og disponibel familieind-
komst [31], baseret pA Danmarks Statistik klassifikation (zekvivaleret disponibel familieindkomst)
[32].
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Effektmal

Ulighed i behandlingsforlgb defineres i analysen ud fra opfyldelsen af flere udvalgte effektmal pa
forskellige stadier af behandlingsforlgbet. For alle de udvalgte sygdomme kan der undersgges ulig-
hed i for eksempel genindleeggelse, ressourceforbrug eller dadelighed. Derudover vil der for alle
sygdommene undersgges ulighed i behandlingskvaliteten, defineret ud fra de indikatorer, der findes
i de aktuelle kliniske kvalitetsdatabaser. S& vidt det er muligt og klinisk relevant, belyses kvaliteten
af hele forlgbet, herunder diagnostik, behandling og rehabilitering.

5.2 Delstudie 2 — Barrierer, muligheder og forudsaet-
ninger for differentierede indsatser i hospitalsbe-
handlingen af patienter med somatisk sygdom og
alkoholproblemer

Formal

Formalet med Delstudie 2 er at undersgge barrierer, muligheder og forudsaetninger for differentie-
rede indsatser i hospitalsbehandlingen af patienter med somatisk sygdom og samtidige alkoholpro-
blemer. Delstudiet vil ogsa belyse de faktorer, der i den nuvaerende behandlingsindsats kan udfordre
kvaliteten og udbytte af behandlingen for patienterne. Herigennem er det hensigten med Delstudie
2 at understgtte anvendelsen af malrettede indsatser for derved at sikre, at alle patienter far et rele-
vant tilbud, der sikrer lighed i god kvalitet og udbytte af behandlingen.

Studiedesign og datakilder

Studiet anvender et kvalitativt studiedesign med primaert semistrukturerede individuelle interviews
og/eller fokusgruppeinterviews med klinikere suppleret med interviews med patienter (og/eller parg-
rende), alment praktiserende laeger, kommunale repraesentanter og beslutningstagere (sidstnaevnte
i mindre omfang). Til analysen anvendes en tematisk analysestrategi.

Studiet afgraenses séledes, at det har saerligt fokus pa, hvordan patienter med somatisk sygdom og
alkoholproblemer kan opna god kvalitet i - og udbytte af behandlingen. Fokus er p& en voksen pati-
entmalgruppe, dvs. patienter over 18 ar. Herudover afgreenses studiet sdledes, at det har fokus pa
seerligt akutafdelinger (og evt. medicinske afdelinger). En sddan afgreensning vil give mulighed for at
undersgge, hvordan en differentieret tilgang kan tilpasses de tidlige stadier af behandlingsforlgbet
og forebygge gentagne akutte indlseggelser. Interviews vil derfor sigte mod at omfatte informanter,
der har indsigt i denne del af forlgbet.

Eksempler pa spgrgsmal, delstudiet vil sage at afdeekke:

e Er der seerlige patientgrupper, for hvem indleeggelse og behandling er seerligt udfordrende?

o Huvilke specifikke udfordringer opstar under indlaeggelselser og kontakt til sundhedsvaesenet
for disse patienter, og i hvilke faser af forlgbet er problemerne mest markante?

e Findes der eksempler pa indsatser, der forsgger at imgdekomme disse udfordringer? Er
disse indsatser evalueret, og har de vist effekt?

e Huvilke barrierer, muligheder og forudsaetninger er der for implementering af sddanne indsat-
ser? Hvis relevante indsatser ikke findes, hvilke faktorer ville veere afggrende for at udvikle
dem?
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e Erder patientgrupper, som kan understgttes i egenomsorg efter indlseggelse eller kontakt til
sundhedsvaesenet for at reducere risikoen for genindlaeggelse eller forvaerret sygdom?

o Erder patientgrupper, som har et seerligt behov for teettere opfalgning eller mere systematisk
kontakt med sundhedsveesenet efter udskrivelse?

Fokusset pa differentierede indsatser i hospitalsregi veelges med vaegt pa, hvordan behandlingstil-
bud til patienter med bade somatiske sygdomme og alkoholproblemer tilpasses individuelle behov i
hospitalsregi. Det forventes dog, at en reekke organisatoriske barrierer og forudsaetninger for diffe-
rentierede indsatser raekker ud over hospitalssektoren og pavirker patienternes samlede behand-
lingsforlgb. Derfor vil analysen ogsa sigte mod at inddrage fokus pa tveersektorielle samarbejder,
herunder overgange mellem hospital, kommune og almen praksis.

Alkoholproblemer kan manifestere sig pa forskellige mader. Denne analyse belyser muligheder for
at differentiere mellem forskellige patientgrupper ud fra en eksplorativ og &ben tilgang, hvor dialog
med klinikere skal bidrage til en dybere forstaelse af deres oplevelser af patienter med alkoholpro-
blemer samt de specifikke behov for differentierede indsatser. Der vil blive lagt seerlig veegt pa at
fokusere pa malgrupper med hgj sygdomskompleksitet, social udsathed og alkoholproblematik, hvor
behovet for seerlig statte antages at veere starst. Derudover vil malgrupper, hvor alkoholproblemet
er mindre omfattende, og hvor der er lavere grad af social udsathed og sygdomskompleksitet, ogsa
blive inkluderet. Dette skal dels afdeekke deres specifikke behov og relevante indsatser, dels tyde-
liggere forskelle mellem grupperne, sa differentierede tilgange kan udvikles og tilpasses mere pree-
cist.

De planlagte informanter til interviews omfatter som udgangspunkt falgende grupper. Dog kan der
forekomme justeringer afheengig af adgangen til informanter samt nye indsigter, der opstar under
dataindsamlingen, hvilket kan pavirke, hvem der vurderes relevante at inddrage i undersggelsen:

e Individuelle interviews med patienter (og/eller pargrende) ("cases”): 3-5

¢ Individuelle interviews med almen praktiserende leeger: 3

e Individuelle interviews eller fokusgruppeinterviews med sundhedsprofessionelle pa hospita-
ler: 2 fokusgruppeinterviews & 4-7 deltagere (akutafdelinger evt. socialsygeplejersker, syge-
plejersker/oversygeplejersker, laeger)

e Individuelle interviews med kommunale repraesentanter (eks. hjemmepleje, rusmiddelcen-
tre): 5

e Evt. individuelle interviews med repraesentanter fra hospitalsledelser: 2-3

Da patienter med somatisk sygdom og alkoholproblemer ogsa er hovedfokus for delstudie 3, leegges
der op til, at der skabes en vis metodisk synergi imellem de to delstudier, saledes at der ogsa ind-
drages spargsmal vedrgrende eksisterende indsatser (jf. Delstudie 3) i den kvalitative spgrgeguide
til eksempelvis klinikere, som planleegges for Delstudie 2.

5.4 Delstudie 3 — Differentierede indsatser i Danmark
til patienter med somatisk sygdom og alkoholpro-
blemer

Formal

Formalet med Delstudie 3 er at identificere eksempler p& differentierede indsatser, som anvendes i
Danmark med henblik pa at forbedre behandlingsforlgb og @ge ligheden i behandlingen af patienter
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med somatisk sygdom og samtidige alkoholproblemer. Med dette studie gnskes det at beskrive ek-
sempler pa indsatser, der er god erfaring med, og som kan inspirere og skabe grundlag for udvikling
og anvendelse af differentierede indsatser i Danmark. Studiet vil ligeledes give indblik i de metoder,
der anvendes til differentiering pd omradet, samt beskrivelser af eventuelle samarbejder pa tveers af
sektorer i indsatserne.

Studiedesign og datakilder

Delstudie 3 er et deskriptivt studie, der anvender flere forskellige metoder til identifikation af indsat-
ser, herunder desk research, interviews og litteraturgennemgang.

Indsatserne skal inkludere patienter med alkoholproblemer, men kan som udgangspunkt godt vaere
rettet mod en bredere patientgruppe. Indsatserne kan veere forankrede forskellige steder i det danske
sundhedssystem og civilsamfund, alt efter hvor det er hensigten, at indsatsen skal bidrage.

Delstudie 3 gennemfgres i fglgende faser:

Identifikationsfasen
Formalet med denne fase er at identificere relevante danske og udenlandske indsatser. Indsatserne
kan veere forankrede i alle dele af behandlingsforlgbet.

1. Indledningsvis fastleegges udvaelgelseskriterier, der skal sikre en systematisk identifikation
af relevante indsatser.

2. Herefter identificeres relevante indsatser i Danmark gennem kontakt til relevante aktarer,
desk research samt indsigter fra Delstudie 2. Derudover gennemfgres en sggning efter in-
ternational litteratur med fokus pa indsatser fra lande med sundhedssystemer, der ligner det
danske, foreksempel de nordiske lande.

3. Der foretages semi-strukturede interviews med aktarer, der er ansvarlige for eller har indga-
ende kendskab til den identificerede indsats. Interviewene skal danne grundlag for en dyb-
degéende beskrivelse af indsatsen.

Udveelgelsesfasen
Formalet med denne fase er at sikre, at de mest relevante indsatser bliver beskrevet i dybden.

4. | denne fase udveelges indsatser (bade fra desk reseach, interviews og litteraturgennem-
gang) til uddybende beskrivelse ud fra de definerede udveelgelseskriterier.

Beskrivelsesfasen
Formalet med denne fase er at beskrive de udvalgte indsatser, blandt andet med henblik pa deres
relevans og inspiration til en dansk kontekst.

5. Iden afsluttende fase beskrives de udvalgte indsatser grundigt. Fokus ligger pa at beskrive
indsatsernes opbygning, mal, malgrupper, implementering, samarbejder samt hvordan de
virker i praksis og deres effekt (hvis muligt). Denne beskrivelse danner grundlag for formid-
lingen af indsatserne til inspiration.
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Bilag

7.1 Bilag A. Analysetema

Ulighedsanalysen for 2025 udarbejdes med udgangspunkt i nedenstaende analysetema, som blev
godkendt af Sundhedsministeriet og Danske Regioner den 20. september 2024

Prioritering og differentierede indsatser i sundhedsvaesenet: En undersggelse af strategier til
at reducere ulighed i behandlingsforlgb

Motivation for

indstilling af
temaet
Formal med
analysen

Prioritering af sundhedsveesenets knappe ressourcer er altafggrende for at sikre en
beaeredygtig udvikling af sektoren, og kan bl.a. vaere med til at sikre en bedre fordeling
af midler mellem sygdomsomrader og sikre mere lighed i sundhed. Sundhedsstyrel-
sens rapport "Sygdomsbyrden i Danmark” er vigtig baggrundsviden i en prioriterings-
sammenhaeng, da den synligger sygdomsomrader, hvor byrden af sygdomme udggr
den stagrste belastning for patienterne, sundhedsvaesnet og samfundet, og hvor der
samtidig ses social ulighed. Der er dog behov for en mere dybdegaende viden om,
hvordan og hvor i behandlingsforlgbene vi bedst prioriterer sundhedsveaesenets res-
sourcer, sa borgere og patienter far passende statte til egenomsorg, samtidig med at
borgere med fa ressourcer far teettere kontakt med sundhedsvaesenet. Differentierede
indsatser har de senere ar opnaet gget opmaerksomhed og anses som en lgsning pa
udfordringer med at prioritere og reducere social ulighed i sundhed i det danske sund-
hedsveesen. Der findes i Danmark eksempler pa differentierede indsatser, men de er
ofte af mindre volumen, implementeret i geografisk afgreensede omrader og ikke eva-
luerede. P& nuveerende tidspunkt savnes der bl.a. mere viden om forskellige til-
gange/metoder til differentiering og de afledte effekter, herunder for hvem de virker og
i hvilke settings.

Behandlingsradet gnsker at bidrage til at skabe et solidt vidensgrundlag for det frem-
tidige arbejde med udvikling og implementering af differentierede indsatser. Malet er
at understgtte indsatsen med at reducere ulighed i sundhed og samtidig sikre, at res-
sourcerne anvendes der, hvor de skaber stgrst veerdi. Formalet med analysen er der-
for at undersgge for hvem og hvor i behandlingsforlgbet der er behov for differentie-
rede indsatser, hvilke differentierede indsatser der findes og hvorvidt der kan veere
behov for andre differentierede indsatser. Sygdomsomraderne vil bl.a. blive udvalgt
pa baggrund Sundhedsstyrelsens Sygdomsbyrderapport.

Analysen vil som udgangspunkt besta af tre delstudier:

1. Det farste delstudie vil belyse forskelle i effekten af behandlingsforlgbet in-
denfor udvalgte sygdomme og patientgrupper, og bidrage med viden om,
hvorvidt der er forskellige effekter blandt grupper af patienter med forskellig
sociogkonomisk baggrund. Dette vil give et indblik i hvilke behandlingsforlgb
samt hvor i behandlingsforlgbet og hvilke patienter, der har behov for en dif-
ferentieret indsats. Delstudiet baseres pa data fra danske registre.

2. Det andet delstudie vil afdaekke hvilke differentierede indsatser der eksiste-
rer indenfor udvalgte sygdomsomrader, og i hvilket omfang indsatserne bi-
drager til at skabe mere lighed i sundhed. Delstudiet vil skabe overblik over
tilgeengelige differentierede indsatser samt metoder til differentiering pa
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omradet. Delstudiet kan f.eks. udfgres som et litteraturreview og/eller pa
baggrund af ekspertinterviews.

Med det tredje og sidste delstudie gnskes der indsigt i barrierer og facilitato-
rer for udvikling, implementering og anvendelse af differentierede indsatser,
pa et eller flere udvalgte sygdomsomrader. Dette vil vaere med til at under-
stgtte arbejdet omkring udvikling af malrettede og effektive strategier og der-
ved sikre, at alle patienter far et relevant tiloud. Delstudiet baserer sig pa
kvalitative data, herunder f.eks. interviews med sundhedsprofessionelle og
patienter.

Side 19 af 22



7.2 Bilag B. Fagudvalgets sammenseaetning

Medlemmer i programgruppen (udpeget for en trearig periode)

Udpeget af

Pernille Tanggaard Andersen. Formand for fagudvalget, professor, institutleder,
Institut for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Universitet

Sundhedsveaesenets
Kvalitetsinstitut

Morten Sodemann. Overlaege, Odense Universitetshospital; Klinisk Professor,
Forskningsenheden for Infektionsmedicin, Klinisk Institut, Syddansk Universitet

Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut

Ida Hageman. Specialleege i psykiatri, leegefaglig vicedirektar i Region Hovedsta- Regionerne
dens Psykiatri.

Finn Breinholt Larsen. Seniorforsker, DEFACTUM, Region Midtjylland Regionerne
Julie Mackenhauer. Afdelingsleege, Socialmedicinsk afdeling. Aalborg Universi- LVS
tetshospital

@vrige medlemmer i fagudvalget (udpeget for en etarig periode med saerligt Udpeget af
kendskab til analysetemaets genstandsfelt)

Kirsten Wisborg. Laegefaglig direktgr, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital Regionerne
Ann C. Lyngberg. Chefleege (Arbejds- og socialmedicinsk Afdeling), Holbaek Syge- Regionerne
hus

Anette Sggaard Nielsen. Professor MSO, Enheden for klinisk Alkoholforskning, Regionerne
Psykiatrisk forskningsenhed, Syddansk Universitet

Mette Marie Berg. Overlaege (Akutafdelingen), Regionshospital Nordjylland Regionerne
Andreas Flge Hvass. Afdelingslaege (lungesygdomme), Aarhus Universitetshospi-  Regionerne
tal

Mads Borgstrem Hansen. Chef for Center for Sundhedsfremme, Aalborg KL

Tine Louise Didriksen. Alkoholradgiver og udviklingssygeplejerske, cand. cur., DASYS
Aarhus Universitetshospital

Jannik Falhof. Praktiserende leege, Leegefeellesskabet Grena samt la&egekonsulent, LVS

KIAP

Bjarne Stenger Elholm. Konst. Direktar og Leder af Radgivningen hos Alkohol og  Sundhedsvaesenets

Samfund

Kvalitetsinstitut

Medarbejdere tilknyttet analysen i Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut og Dansk Center for Sund-

hedstjenesteforskning, Aalborg Universitet.

Projektgruppen i Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut

Pernille Skovgaard Christensen. Specialkonsulent
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Leerke Mai Bonde Andersen. Specialkonsulent

Line Stjernholm Tipsmark. Specialkonsulent

Leerke Qvist Jgrgensen. Konsulent

Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning, Aalborg Universitet

Sgren Paaske Johnsen. Klinisk Professor, overlaege

Amalie Helme Simoni. Ph.d., postdoc

Jan Brink Valentin. Specialkonsulent
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