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Sammendrag

Bakgrunn: Det norske helsevesenet er i stor grad offentlig finansiert og organisert, hvor
verdigrunnlaget om lik tilgang til likeverdige helsetjenester star sterkt. Det er pasientens
medisinske behov som skal bestemme tildelingen av helsetjenestene, uavhengig av pasientens
sosiogkonomiske posisjon. Tidligere forskning viser en sosial variasjon i helsetjenestebruk,
spesielt for bruk av spesialist. Det har veaert et helsepolitisk mal & jevne ut de sosiogkonomiske
ulikhetene i helsetjenestebruk. Formalet med studien er & underseke om det fortsatt eksisterer
en sosiogkonomisk ulikhet i helsetjenestebruk ved likt behov. Videre ensker studien & se om
bosted, og tilgjengeligheten pa helsetjenestene, har betydning for utnyttelse.

Metode: Studien anvender selvrapportert data fra den fjerde og siste befolkningsbaserte
helseundersokelsen 1 Trendelag (HUNT 4), og inkluderer 137 852 deltakere 1 alderen 30 — 89
ar. Det er benyttet logistisk regresjonsanalyse for & undersgke sammenhengene mellom
sosiogkonomisk status og bruk av ulike helsetjenester som allmennlege, legevakt, spesialist
bade pé og utenfor sykehus, sykehusinnleggelse og tannhelsetjeneste. Utdanning og
husholdningsinntekt ble anvendt som indikator péd sosiogkonomisk status. Det er stratifisert
for kjonn, og videre justert for alder og behov. Det ble videre stratifisert for bosted,
henholdsvis urbane og rurale strak, som en tilleggsanalyse.

Resultat: Regresjonsanalysene viser en sammenheng mellom sosiogkonomisk status og bruk
av spesialist, bade pa og utenfor sykehus, hvor de med hey sosiogkonomisk status har gkt
sannsynlighet for bruk. Det er en tydelig assosiasjon mellom sosiogkonomisk status og bruk
av tannhelsetjeneste, hvor sannsynligheten for bruk eker med okt utdannings- og
husholdningsinntektsniva. For bruk av legevakt er det en sammenheng, hvor de med lav
sosiogkonomisk status har gkt sannsynlighet for bruk. Det er ingen signifikant sammenheng
mellom utdanning og bruk av allmennlege og sykehusinnleggelse. Etter husholdningsinntekt
er det en sammenheng, hvor de med lav husholdningsinntekt har lavere sannsynlighet for
utnyttelse av allmennlege, og kvinner med lav husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for
sykehusinnleggelse. Kvinner 1 rurale strok med lavest utdanning har lavere sannsynlighet for
bruk av allmennlege og tannhelsetjeneste, enn de i urbane strek. Mens menn med lavest
utdanning 1 urbane strok har lavere sannsynlighet for innleggelse pé sykehus, enn de i rurale
strok. Det er ingen tydelige observerte ulikheter 1 bruk av legevakt, og spesialist pa og utenfor
sykehus, mellom urbane og rurale strok.

Konklusjon: Studien bekrefter fortsatt eksisterende sosiogkonomiske ulikheter i bruk av
helsetjenester blant voksne, ved likt behov. Funnene tyder pé at den sosiogkonomiske
forskjellen i helsetjenestebruk er storre for tjenester med ekte kostnader, og hvor bruken kan
vare pavirket av individuelle forhold, som bruk av tannhelsetjeneste og spesialist. Derimot, er
de sosiogkonomiske ulikhetene mindre for bruk av helsetjenester som er lett tilgjengelig, og
har lave kostnader, som allmennlege og sykehusinnleggelse. Samtidig kan den ekte bruken av
legevakt hos de med lav sosiogkonomisk status, tyde pa at tilgjengeligheten til allmennlege er
for darlig. Studien bidrar med nyttig kunnskap til helsepolitikken. Videre vil det vare anbefalt
med forskning pa de strukturelle og individuelle forholdene som skaper eller opprettholder de
sosiogkonomiske ulikhetene i helsetjenestebruk.



Abstract

Background: The Norwegian health care system is a universal tax-based system aiming to
achieve equal access to health care service for all people, based on medical need, not the
patients socioeconomic position. Previous research shows social inequities in health care use,
where people with high socioeconomic status were more likely to see a medical specialist. In
Norway the health policy aims to reduce the inequity in health care services. The aim of the
study was to investigate socioeconomic inequalities in the utilization of health care services
among adults. Furthermore, examine whether place of residence matters for the utilization of
health care.

Method: The study used self-reported data from the fourth Trendelag Health Study (HUNT
4), including 137 852 participants aged 30 to 89 years. Logistic regression analyses were used
to investigate the association between socioeconomic status and the utilisation of general
practitioner, out-of-hours primary care, outpatient consultation at the hospital, specialist
outside the hospital, inpatient care, and dental service. Education and household income were
used as indicators of socioeconomic status. Analyses were stratified by gender and adjusted
for age and need for care. Additional, analyses were stratified by place of residence like urban
and rural areas.

Results: The regression analysis shows an association between socioeconomic status and use
of both private and hospital specialist, those with high socioeconomic status having an
increased likelihood of utilization. Use of dental service was associated with socioeconomic
status and the probability of use increased with higher education and household income. Low
education and household income was associated with higher use out-of-hours primary care.
There was no significant association between education and use of general practitioner and
inpatient care. However, there is an association between household income and use of general
practitioner and inpatient care. Low household income was associated with lower use of
general practitioner, and women with low household income was associated with higher
inpatient care. Women in rural areas with low education have lower probability to use general
practitioner and inpatient care compared to those in urban areas. Meanwhile, men with low
education in urban areas have lower probability for inpatient care compared to those in urban
areas. There is no significant inequality in utilization in out-of-hours primary care and use of
both private and hospital specialist between urban and rural areas.

Conclusion: The study confirms that there is a socioeconomic inequality in the utilization of
health care services among adults, even when the needs are equal. Our findings suggest that
socioeconomic inequality in health service utilization is large in services with high cost, and
where the use can be influenced by individual factors, such as use of dental service and
specialists. However, there are no or smaller inequalities in the use of healthcare services that
are easily accessible and have low cost, such as general practitioners and inpatient care. At the
same time, increased use of out-of-hours primary care among those with low socioeconomic
status may indicate poor access to general practitioners. The study provides valuable
knowledge for health policy. Furthermore, it would be recommended to research on the
structural and individual factors that create or maintain socioeconomic inequality in
healthcare services utilization.
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1. Innledning

Kapittelet vil forst presentere bakgrunn for valg av tema sett i et folkehelseperspektiv. Videre
en avklaring av viktige begreper knyttet til problemstillingen. Deretter presenteres tidligere
forskning med nasjonale og internasjonale studier. Videre beskrives individuelle og
strukturelle forhold som er knyttet til helsetjenestebruken. Avslutningsvis presenteres hensikt

og problemstilling med studien.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I Norge er sosial ulikhet 1 helse et kjent folkehelseproblem, hvor det er systematiske
helseforskjeller mellom sosiogkonomiske grupper (Lunde et al., 2017). De med lav utdanning
og inntekt har gkt sykdomsforekomst, dedelighet og darligere helse, sammenlignet med
grupper med heyere utdanning og inntekt. De sosiogkonomiske ulikhetene i helse danner et
menster 1 befolkningen, hvor helsetilstanden oker med gkende utdannings- og inntektsniva,
ogsa kalt en sosial gradient (Lunde et al., 2017). De vanligste arsakene til variasjonene er som
oftest fordrsaket av forhold utenfor helsesystemet som levevaner, helseatferd,
familiebakgrunn og boligforhold (Bringedal, 2019). Likevel kan helsetjenestene bidra til &

opprettholde, og muligens oke eller redusere de sosiale variasjonene 1 helse (Bringedal, 2019).

I Norge har vi et offentlig helsevesen som bygger pa verdigrunnlaget om at alle skal ha lik
tilgang til likeverdige og rettferdige helsetjenester, uavhengig av sosial bakgrunn som alder,
kjonn, etnisitet, bosted, funksjonsniva, utdanning og inntekt (Meld. St. 34, 2016). Det er det
medisinske behovet til pasienten eller brukeren som skal bestemme hvilke helsetjenester en
blir tilbudt, og i henhold til pasient- og brukerrettighetsloven har alle som bor i Norge krav pa
oyeblikkelig og neadvendig helsehjelp (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2023). Det vil si at
individets utdanning eller ekonomi ikke skal pavirke fordelingen av helsetjenestene, eller

bestemme hvilke tjenester en blir tilbudt (Lunde & Ramm, 2021).

Det at helse og sykdomsforekomst varierer mellom de sosiogkonomiske gruppene kan fore til
ulikhet 1 behov for helsetjenester, og en kan forvente at de med lav sosiogkonomisk status har
okt behov og anvender tjenester i storre grad, enn de med hoy sosiogkonomisk status (Lunde
et al., 2017). Hvis den sosiale bakgrunnen til pasienten pavirker fordelingen og tilgangen til
helsetjenestene, hvor det medisinske behovet er likt, vil det vaere en sosial ulikhet i1 bruk av
helsetjenester (Dahl et al., 2014). En nasjonal rapport fra statistisk sentralbyra (SSB)
rapporterte om en sosial ulikhet i helsetjenestebruk, og forskjellene var spesielt store for

tjenester med hoy egenbetaling (Lunde & Ramm, 2021). De med hey utdannings- og
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inntektsniva brukte tjenester som legespesialist, fysioterapeut og tannlege i storre omfang,
sammenlignet med grupper med lav utdannings- og inntektsniva (Lunde & Ramm, 2021). Det
har vert en gkende interesse for & underseke hvordan helsevesenets rolle har betydning for
den sosiale variasjonen i helse, videre papekes viktigheten med et rettferdig helsesystem for at

de eksisterende helseforskjellene ikke gker (Dahl et al., 2014).
Satsningsomride innenfor helsepolitikken

Det a redusere sosiale helseforskjeller er et nasjonalt mal i folkehelsearbeidet, samt forankret i
folkehelseloven (Folkehelseloven, 2011; Meld. St. 13, 2018). De siste 20 &rene har temaet
veert et politisk satsningsomrade, og utfordringen ble forst presentert tilbake i 2003 1
stortingsmeldingen, «Resept for et sunnere Norge» (Meld. St. 16, 2003). 1 stortingsmelding nr.
20 fra 2007, «Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjeller», blir malet om
likeverdige helse- og omsorgstjenester presentert (St. Meld nr. 20, 2007). Et delmal 1
meldingen pdpekte at kunnskapen om sosiale forskjeller 1 helsetjenestebruk matte styrkes,
samt undersegke hvilke forhold som bidro til ulikhetene og hvordan motvirke slike variasjoner.
Meldingen konkluderte med at det var nedvendig med mer forskning og kartlegging pé

omradet (St. Meld nr. 20, 2007).

I folkehelsemeldingen fra 2019 var den samme problemstillingen fortsatt aktuell (Meld. St.
19, 2019). Malet var fortsatt & oppna likeverdige helse- og omsorgstjenester, og unnga
uenskede variasjoner i bruk av helsetjenester. Som et tiltak, ble det iverksatt pakkeforlop for &
sikre lik behandling av pasienter. Meldingen viste til nasjonale rapporter og forskning som
bekreftet en sosial ulikhet 1 helsetjenestebruk, men fortsatt var det lite kunnskap pa omrade
(Meld. St. 19, 2019). I den siste folkehelsemeldingen fra 2023 ble de sosiale helseforskjellene
igjen presentert som en folkehelseutfordring, og en ny strategi for & utjevne de sosiale

helseforskjeller ble lagt frem (Meld. St. 15, 2023).

Ett av budskapene i Folkehelsemeldingen var at de sosiale helseforskjellene ma jevnes ut for &
bedre befolkningens helse (Meld. St. 15, 2023). De viste til SSB sin nasjonale rapport, «sosial
ulikhet 1 bruk av helsetjenester», som avslerte sosial forskjeller i bruk av tannlegetjenester og
legespesialister (Lunde & Ramm, 2021). Et viktig tiltak i folkehelsemeldingen for & sikre
innbyggerne lik tilgang pa helsetjenester uavhengig av sosial bakgrunn, er sterke offentlige
helse- og omsorgstjenester (Meld. St. 15, 2023). Videre er det onskelig med okt
oppmerksomheten mot screeningprogrammene for 4 jevne ut de sosiale forskjellene, hvor de

er vist at de med hey inntekt oftere deltok i slike programmer, enn de med lavere inntekt. Det



skal innhentes kunnskap om hvordan en kan redusere de sosiale ulikhetene, og sikre

deltakelse 1 alle sosiogkonomiske grupper (Meld. St. 15, 2023).

1.2 Begrepsavklaring

1.2.1 Det norske helsesystemet
Det norske helsevesenet er i stor grad offentlig organisert og finansiert, og pliktig til & gi lik
behandling ut i fra det medisinske behovet (Nylenna, 2019). Videre skal helsevesenet bidra
med & jevne ut sosiale helseforskjeller, og prioritere de som har sterst behov for helsehjelp
(Nylenna, 2019). Dette verdigrunnlaget stér sterkt i det norske helsevesenet og blir nevnt i
stortingsmeldingen, «verdier i1 pasientens helsetjeneste» (Meld. St. 34, 2016). Det offentlige
helsesystemet er organisert etter kompetanse og ferdigheter, og deles inn tre ulike nivéer;
kommunehelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten (Nylenna, 2019). De
senere arene er det etablert flere helprivate tjenester som private allmennleger,
spesialisttjenester og sykehus som er sentralisert i storre byer (Vikum et al., 2012). Det er
ingen offisielle tall p4 omfanget av de private akterene, eller hvordan utviklingen har vert de
siste arene (Helsedirektoratet, 2023). Helsedirektoratet har gjort en kartlegging for a
underseke utbredelsen av private allmennleger, og viste at det har vert en stor ekning i antall
arsverk og virksomheter innen privat allmennlegetjeneste de siste 13 arene, og spesielt siden
2018 (Helsedirektoratet, 2023). Dagens regjering ensker a redusere omfanget og utbredelsen
av private helsetjenester, videre styrke det offentlige helsevesenet (Meld. St. 15, 2023).

Kommunehelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten, ogsa kalt primerhelsetjenesten, er organisert av hver enkelt
kommune i Norge, og er ofte den forste tjenesten befolkningen henvender seg til ved behov
for helsehjelp (Nylenna, 2019). Det er tjenester innenfor folkehelsearbeidet, pleie- og
omsorgstjenester, samt allmennlegetjenester som fastlege og legevakt. 1 2001 tradte
fastlegeordningen 1 kraft med formal om & sikre befolkningen tilgang pa en fast allmennlege,
og hvor innbyggerne har rett til 4 velge sin egen fastlege. Malet var & styrke tilgjengeligheten,
kontinuiteten, og forholdet mellom lege og pasient (Nylenna, 2019). Fastlegen skal
koordinerer pasientens medisinske behandling, samt samarbeide med andre tjenester som
spesialisthelsetjenesten. Tjenesten er en del av det offentlige helsevesenet, selv om de fleste
fastlegene er selvstendig naringsdrivende pd kontrakt med kommunene (Vikum et al., 2012).
Norges befolkningen anvender fastlegen i stor grad, hvor en nasjonal rapport viste at 75 % av

innbyggerne over 16 ar hadde vert hos fastlegen 1 2019 (Lunde & Ramm, 2021).



Kommunehelsetjenesten har videre ansvar for legevakten som er et degntilbud for akutte
hjelpebehov, som ikke er livstruende (Helse- og omsorgsdepartementet, 2022). Legevakten er
hyppig brukt i Norge sammenlignet med andre land, og i 2019 hadde 17 % av befolkningen
veert hos legevakten (Lunde & Ramm, 2021). Det er rapportert at de med lav sosiogkonomisk
status, og de som har tjenesten lett tilgjengelig, anvendte legevakten i sterre grad (Sandvik et

al., 2012).
Spesialisthelsetjenesten

I Norge er det fire regionale helseforetak, eid av staten, som har ansvaret for
spesialisthelsetjenesten (Nylenna, 2019). Foretakene organiserer tjenestene ut ifra
befolkningens behov og geografiske forhold. Spesialisthelsetjenesten omfatter sykehus,
institusjoner, samt spesialiserte tjenester innenfor somatikken og psykisk helsevern, bade
offentlige og private. Videre privatpraktiserende spesialister utenfor sykehuset som operer
med avtale 1 det offentlige helseforetaket, kalt avtalespesialist (Nylenna, 2019). Det er
fastlegen eller legevakten som henviser pasienten til spesialisthelsetjenesten, med unntak av
akutte hendelser som krever gyeblikkelig hjelp. Spesialisthelsetjenesten vurderer
henvisningen, og pasienten far behandling gjennom en medisinskfaglig vurdering, samt hvis
to vilkar er oppfylt: «pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen» og «den forventede
ressursbruken stér 1 rimelig forhold til den forventede nytten av helsehjelp»
(Prioriteringsforskriften, 2024). Pasienten har rett til & velge behandlingssted 1
spesialisthelsetjenesten. Det for a sikre brukerens medbestemmelse og valgfrihet, samt for

oppna bedre utnyttelse av ressurser og kapasitet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2023).

De senere arene har helsetjenestene blitt mer spesialisert, og er utbygd i sentrale omrader for a
oppnd ekt kompetanse og kvalitet i1 tjenestene (Nylenna, 2019). En nasjonal rapport viste at 10
% av den voksne befolkningen hadde veart innlagt pd sykehus 1 2019, hvor de med lav
utdanning ble hyppigere innlagt (Lunde & Ramm, 2021). For bruk av poliklinisk
legespesialist pd sykehus eller privat spesialist utenfor sykehus, oppga 36% av den voksne
befolkningen at de hadde anvendt en slik tjeneste, hvor grupper med heoyere utdanning hadde

anvendt spesialist 1 sterre grad (Lunde & Ramm, 2021).
Tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenesten 1 Norge bestdr av en offentlig og privat sektor (Nylenna, 2019).
Fylkeskommunen organiserer den offentlige tjenesten som er regulert av

tannhelsetjenesteloven, og innebarer at de skal hjelpe barn og unge, psykisk
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utviklingshemmede, eldre langtidssyke og ufere i institusjon eller hjemmesykepleie, samt
andre grupper fylkeskommunen har vedtatt & prioritere (7Tannhelsetjenesteloven, 2022). De
resterende innbyggerne ma henvende seg til den private sektoren, og betale for behandlingen
selv, med unntak for de som har rett pa tannhelserefusjon fra folketrygden (Ekornrud et al.,
2017). Ved ulike sykdommer eller plager som krever omfattende behandling, kan en fa dekt
hele eller deler av kostnadene for behandlingen (Ekornrud et al., 2017). I 2019 var det 77% av
voksne som hadde veart hos tannlege det siste aret, hvor flertallet som anvendte tjenesten

hadde hey inntekt (Lunde & Ramm, 2021).

1.2.2 Sosioskonomisk status
Den sosiogkonomiske statusen kan klassifiseres og méles av ulike indikatorer, og sier noe om
personers tilgang til skonomiske ressurser og sosiale forhold (Arntzen, 2002). I
epidemiologiske studier anvendes ofte informasjon om utdanning, inntekt og yrke som mal pa
sosiogkonomisk status, samt méal pa sosial ulikhet 1 helse. De tre faktorene henge sammen, og
en kan enten anvendes de alene eller sammen som mal pa sosiogkonomisk posisjon (Dahl et
al., 2014). Studier innenfor folkehelse anvender ofte utdanning som indikator, hvor utdanning
er en forutsetning for valg av yrke, og oppnaelse av et visst inntektsniva (Arntzen, 2002).
Videre er det lett 8 méle utdanningsnivaet pa bakgrunn av personens utdanningslengde.
Utdanning kan si noe om individets kognitive ressurser, og evne til & anvende og tilegne seg
kunnskap, eller helseinformasjon (Dahl et al., 2014). Det kan ha betydning for det sosiale

nettverket, opplevelse av mestring og valg av livsstil (Arntzen, 2002).

Inntekt er en indikator som bestemmer hvilke gkonomiske og materielle ressurser en person
har tilgang til (Dahl et al., 2014). Det kan ha innvirkning pa individets helse, hvor tilgang pa
ressurser pavirker muligheten for & kjope helsetjenester, samt hvilken livsstil og helseatferd en
tilegner seg. Det kan ogsé vere slik at individets helsetilstand kan ha innvirkning pé
personens inntekt, ved at drlig helse kan forer til tap av inntekt (Dahl et al., 2014). I Norge
har vi et sikkerhetsnett som skal sikre ekonomisk hjelp for de som ikke kan forserge seg selv
(Arntzen, 2002). Til slutt kan bruk av yrke som indikator beskrive individets gkonomiske
ressurser som inntekt, samt sosial status som arbeidsrelasjoner, arbeidsmiljebelastninger og
ferdigheter (Dahl et al., 2014). Samlet sett kan det gi informasjon om personens utdannings-

og inntektsniva (Arntzen, 2002).



1.3 Tidligere forskning

Delkapittelet vil presentere tidligere nasjonale studier om sosiogkonomisk ulikhet i
helsetjenestebruk, og behandling. Tidligere er det utfert fa nasjonale studier pa
problemstillingen, til tross for gkt politisk oppmerksomhet og oppfordring om mer
forskningslitteratur. Studiene anvender ulike mal pa sosiogkonomisk status, og tar for seg
bruk av helsetjenester innenfor kommune- og spesialisthelsetjenesten. Studiene som
presenteres under, og som undersgker den sosiale variasjonen 1 helsetjenesteutnyttelse, har
juster for behov malt i enten selvrapport helse, funksjonsnedsettelse, muskel- og
skjelettsmerter eller kroniske sykdommer. Videre presenterer internasjonale studier fra
europeiske land, samt OECD-land, for a belyse problemstillingen i et internasjonalt perspektiv
blant hgyinntekstland. OECD stér for Organisation for Economic Co-operation and
Development, en organisasjon for skonomisk samarbeid og utvikling mellom land fra hele

verden (Utenriksdepartementet, 2023).

1.3.1 Nasjonale studier om sosioskonomisk status og bruk av helsetjenester
Hansen et al. (2012) undersokte om det var en sosial ulikhet 1 helsetjenestebruk basert pd data
fra den sjette befolkningsbaserte Tromseoundersokelsen. Helsetjenester ble mélt 1 bade
sannsynlighet for bruk, samt hyppig bruk av allmennlege, og somatisk og psykiatrisk
spesialist. Studien viste at bade kvinner og menn med hey utdanning, samt kvinner med hay
inntekt, hadde okt sannsynlighet for & bruk av somatisk spesialist. For bruk av fastlege, minst
en konsultasjon, var det ingen sammenheng mellom bruk og sosiogkonomisk status for
kvinner, mens menn med hey inntekt hadde lavere sannsynlighet for bruk. Ved hyppig bruk av
fastlege, malt ved minst tre konsultasjoner det siste aret, var hoy inntekt hos kvinner og menn
assosiert med lavere bruk. Sannsynligheten for utnyttelse av psykiatrisk spesialist okte med
okt utdanning hos kvinner, mens bruken avtok ved hey inntekt. De som rapporterte darlig
helse hadde okt sannsynlighet for bruk av alle helsetjenestene, med unntak av menn og bruk

av psykiatrisk spesialist (Hansen et al., 2012).

Studien til Vikum et al. (2012) undersegkte samme problemstilling og analyserte data fra den
tredje helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT 3), utfert fra 2006 til 2008.
Helsetjenesteutnyttelse ble malt i bruk av fastlege, legespesialist utenfor sykehus, somatisk
poliklinisk konsultasjon pa sykehus og sykehusinnleggelse. Resultatene viste sosiogkonomisk
ulikhet 1 bruk av privat legespesialist utenfor sykehus og poliklinisk konsultasjon pa sykehus,
hvor de med hoy utdanning og inntekt utnyttet tjenestene i storre grad. Variasjonen var sterre

blant den eldre delen av befolkningen enn blant de yngre, og ulikheten var liten eller
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fravaerende blant unge menn og kvinner. De fant ingen sosial forskjell i bruk av fastlege og
sykehusinnleggelse. Darlig helse, sykdom og funksjonsnedsettelse var assosiert med okt
sannsynlighet for bruk av alle tjenester. Videre fant studien at de som var bosatt i de storre
kommuner med heyt innbyggertall, hadde ekt sannsynlighet for & anvende allmennlege eller

privat spesialist (Vikum et al., 2012).

Studiene over undersgkte sammenhengen pa et gitt tidspunkt, mens Vikum, Bjerngaard, et al.
(2013) og Garsdal & Monstad (2011) har undersekt hvordan sammenhengen har endret seg
over tid. Grasdal & Monstad (2011) s& pa hvordan fastlegeordningen hadde innvirkning pa
bruk av allmennlege, og konsultasjon med spesialist pa og utenfor sykehus. Data ble hentet
fra de nasjonale levekarsundersegkelsene fra 2000, 2002 og 2005. Fer fastlegereformen, var
det mulig & oppseke spesialisthelsetjenesten direkte for brukeren. Resultatene fra studien viste
sosial ulikhet 1 bruk av spesialist utenfor sykehus i faver de med hoy inntekt, men at det var
en nedgang variasjonen fra 2000 til 2005. Studien konkluderte med at nedgangen kan sees 1
sammenheng med fastlegeordningen. Videre viste studien ingen assosiasjon i bruk av
poliklinisk spesialist pa sykehus eller allmennlege. Til slutt pdpekte studien at de som bodde 1

spredtbygde omrader anvendte spesialist i mindre grad (Grasdal & Monstad, 2011).

Vikum, Bjerngaard et al. (2013) undersekte hvordan den sosiale ulikheten 1 helsetjenestebruk
hadde endret seg fra 1984 til 2008. Sammenhengen ble undersekt 1 den voksne befolkningen,
basert pé data fra de tre forste helseundersgkelsene 1 Nord-Trendelag; HUNT 1 (1984 — 1986),
HUNT 2 (1995 — 1997) og HUNT 3 (2006 — 2008). Under studieperioden ble det gjennomfort
to viktige reformer og endringer 1 helsesystemet. For det forste var det fastlegereformen,
videre helseforetaksreformen 1 2002, hvor staten og helseforetakene tok over eierskapet av
sykehusene med et onske om & redusere ulikheter i kvalitet, og oke effektiviteten.
Helsetjenesteutnyttelse ble mélt i minst en konsultasjon hos fastlege, poliklinisk konsultasjon
og sykehusinnleggelse. Resultatene viste at bade kvinner og menn med hey sosiogkonomisk
status var assosiert med ekt bruk av poliklinisk konsultasjon gjennom hele tidsperioden. For
bruk av fastlege hadde de med hey utdanning og inntekt, ekt sannsynlighet for utnyttelse i den
forste helseundersokelsen. Variasjonen har avtatt de to siste helseundersekelsene, hvor den
siste helseundersgkelsen viste at menn med lav utdanning og kvinner med heoy inntekt hadde
okt sannsynlighet for bruk. Med tanke pa sykehusinnleggelse var de sosiale ulikhetene sma
gjennom perioden. I den siste helseundersgkelsen hadde de med lav utdanning ekt

sannsynlighet for sykehusinnleggelse (Vikum, Bjerngaard, et al., 2013).



1.3.2 Nasjonale studier om sosioskonomisk ulikhet i behandling
Nasjonale studier har vist at pasientens sosiogkonomiske status har hatt innvirkning pé
behandlingen pasienten har mottatt i bide kommune- og spesialisthelsetjenesten (Elstad,
2017; Hetlevik & Gjesdal, 2012; Sulo et al., 2016). Hetlevik og Gjesdal (2012) viste at
pasienter med lav sosiogkonomisk status hadde flere konsultasjoner, tverrfaglige mater og
storre kostnader hos fastlegen, sammenlignet med pasienter med hoy sosiogkonomisk status.
De med lav sosiogkonomisk status hadde ekt behov for tverrfaglig behandling grunnet darlig
helse og et mer komplekst sykdomsbilde Derimot, viste studien at de med hay
sosiogkonomisk status hadde okt bruk av medisinsk utstyr som laboratorietester (Hetlevik &

Gjesdal, 2012).

Elstad (2017) og Sulo et al. (2016) viste at pasientens sosiogkonomiske status hadde
betydning for behandling pasienten mottok pa sykehuset. Resultatene til Elstad (2017) sin
studie, viste at deende pasienter med hey utdanning fikk mer spesialisert behandling enn
pasienter med lav utdanning og samme diagnose. Pasienter med hgy utdanning som dede av
kreft hadde flere polikliniske konsultasjoner og sykehusinnleggelser. Videre fant studien en
svak sosial gradient 1 bruk av polikliniske konsultasjoner hos deende pasienter med andre
diagnoser, men ingen forskjeller 1 antall sykehusinnleggelser (Elstad, 2017). Studien til Sulo
et al. (2016) viste at pasienter over 55 ar med lav utdanning hadde lavere sannsynlighet for a
bli behandlet med perkutan koronar intervensjon (PCI) eller bypassoperasjon ved
hjerteinfarkt. Derimot, viste studien at utdanningsforskjellene avtok 1 lepet av studieperioden

fra 2001 til 2009 (Sulo et al., 2016).

1.3.3 Internasjonale studier om sosioskonomisk status og bruk av helsetjenester
Flere europeiske land, og land tilknyttet organisasjonen OECD, har et helsesystem hvor
verdigrunnlaget om lik tilgang pa helsetjenester etter behov star sterkt (Fjeer et al., 2017).
Videre har flere av land et offentlig helsesystem med lave kostnader, med unntak av
tannhelsetjenesten som kan variere ulikt mellom landene (Devaux, 2015). Samtidig er
helsetjenestene ulikt organisert mellom landene, og spesielt organiseringen av
allmennlegetjenesten. I land som Norge, Storbritannia, Nederland, Portugal, Danmark og
Finland fungerer allmennlege som en portvakt til spesialisthelsetjenesten, og pasienten har
behov for henvisning ved behandling. Derimot, i land som Belgia, Frankrike og Tyskland har
pasienten tilgang pa spesialist uten henvisning fra en allmennlege (Fjer et al., 2017). Videre
er det noen heyinntektsland som operer med et mer privat finansiert helsesystem som USA,

Sveits og Ungarn, noe som kan fore til storre kostnader ved helsetjenestebruk (Devaux, 2015).
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Devaux (2015) undersgkte sosial ulikhet i helsetjenestebruk i 18 OECD-land fra Europa, samt
land utenfor Europa som USA, New Zealand og Canada. Norge var ikke inkludert i studien.
Variasjon etter inntekt ble undersgkt ved bruk av helsetjenester som allmennlege,
legespesialist og tannlege, samt forbyggende behandling som screeningundersgkelser. Studien
viste at 9 av 16 land viste sosial ulikhet i bruk av allmennlege, i faver de med hey inntekt.
Den storste forskjellen var i New Zealand som hadde hey egenandel for bruk av allmennlege.
Ulikheten var mindre hvor kostnadene var lave eller gratis som Spania, Osterrike,
Storbritannia, Tsjekkia og Ungarn. Videre viste flertallet, henholdsvis 14 av 16 land, variasjon
1 bruk av legespesialist, hvor de med hey inntekt hadde ekt sannsynlighet for bruk av
spesialist, sammenlignet med de med lav inntekt. I de landene hvor fastlegen henviste til
spesialisthelsetjenesten, var det relativt sma eller ingen forskjeller. For bruk av tannlege, viste
alle landene 1 studien en betydelig ulikhet 1 bruk etter inntekt. Forskjellen var sterst 1 Canada
og USA, hvor pasienten ma finansiere store deler av behandlingen selv. Til slutt, viste flere av
landene en sosial ulikhet 1 screeningundersegkelse for bryst- og livmorhalskreft, i faver de med
hey inntekt. Studien pipekte at den sosiale variasjonen i bruk av helsetjenester var minst i

land med et offentlig helsesystem (Devaux, 2015).

Fjer et al. (2017) undersokte sammenhengen i Israel og 20 europeiske land, hvor Norge var
representert som et av landene. Studien undersgkte videre om pasientens sosiale nettverk
hadde betydning for helsetjenestebruken. Det er fa studier som har undersegkt hvordan
individets sosiale nettverk har hatt innvirkning pa tilgangen pa spesialisthelsetjenesten. Sosialt
nettverk ble malt etter hvor stort nettverket rundt respondenten var, hvor ofte de var sosiale og
antall nzre relasjoner. Omtrent halvparten av landene, inkludert Norge, viste okt
sannsynlighet for bruk av legespesialist hos grupper med hey utdanning. Respondentenes
sosiale nettverk pavirket bruken av legespesialist 1 Norge og fem andre land, hvor det var okt
sannsynlighet for & oppseke en spesialist hos de som rapportert hoyt niva av sosialt nettverk.
Videre viste studien at land med lik eller okt sannsynlighet for bruk av allmennlege blant de
med lav utdanning, rapporterte om okt sannsynlighet for bruk av spesialist blant de med hoy
utdanning. Den sosiale ulikheten var spesielt knyttet til utdanning og yrke, og det var mindre
forskjeller etter skonomisk belastning. Til slutt, konkluderte studien med at det var ingen
assosiasjon mellom ulikhetene 1 helsetjenestebruk og hvordan landene hadde organisert

helsesystemet (Fjer et al., 2017).

Studien til Stribu et al. (2011) undersgkte sammenhengen i 9 europeiske land, inkludert

Norge. Alle land som var inkludert i studien, viste en sosiogkonomisk ulikhet i bruk av
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legespesialist, hvor de med hey utdanning hadde ekt sannsynlighet for bruk. For bruk av
allmennlege viste de fleste landene til lik bruk av allmennlege etter utdanning. Studien fant
ingen assosiasjon mellom funnen og hvordan landene hadde organisert helsesystemet (Stirbu
et al., 2011). En systematisk oversikt bekreftet flere av funnene presentert over i de
internasjonale studiene (Lueckmann et al., 2021). Oversiktsartikkelen analyserte 57 studier fra
heyinntektsland, inkludert fire studier fra Norge. Det ble funnet en sosial ulikhet i bruk av
legespesialist, hvor flertallet av studiene visste at de med hey sosiogkonomisk status hadde
okt sannsynlighet for bruk. Videre fa sosiale forskjeller i bruk av allmennlege ved minst en
konsultasjon. Derimot, ved hyppig bruk av allmennlegen anvendte de med lav
sosiogkonomisk status allmennlegen i sterre grad (Lueckmann et al., 2021). Til slutt
undersgkte en Nederlandsk studie ssmmenhengen mellom inntekt og bruk av legevakt (Jansen
et al., 2020). Studien fant en sosial ulikhet 1 bruk av legevakt, hvor de med lav inntekt hadde
okt sannsynlighet for bruk. Videre var den sosiale forskjellen storre blant pasienter med
kroniske sykdommer. Studien sammenlignet bruken av legevakt med allmennlegebruk, og

fant at den sosiale ulikheten 1 bruk av legevakt var betydelig storre (Jansen et al., 2020).

1.3.4 Oppsummering av de nasjonale og internasjonale studiene
De nasjonale studiene om sosial ulikhet 1 helsetjenestebruk viste en tydelig sosiogkonomisk
forskjell 1 bruk av somatisk spesialist ved likt behov. De med hey utdanning og inntekt hadde
okt sannsynlighet for bruk, sammenlignet med de med lav sosiogkonomisk status (Hansen et
al., 2012; Vikum et al., 2012; Vikum, Bjerngaard, et al., 2013). Noe motstridende fant
Grasdal & Monstad (2011) ingen assosiasjon mellom inntekt og bruk av poliklinisk spesialist
pa sykehus. Det & bo 1 mer sentrale omrdder og kommuner med heyt innbyggertall var
forbundet med okt sannsynlighet for bruk av spesialist (Grasdal & Monstad, 2011; Vikum et
al., 2012). I et internasjonalt perspektiv, viste flere studier til den samme tendens 1 bruk av
spesialist (Devaux, 2015; Fjar et al., 2017; Lueckmann et al., 2021; Stirbu et al., 2011).
Videre konkluderte Devaux (2015) at variasjonen 1 bruk kan skyldes hvordan landene har
organisert helsesystemet (Devaux, 2015). Pa en annen side fant Fjar et al. (2017) og Stirbu et
al. (2011) ingen sammenheng mellom ulikhetene og de strukturelle forholdene i

helsesystemet.

Hetlevik og Gjesdal (2012) viste at de med lav sosiogkonomisk status hadde gkt behov for
allmennlege grunnet okt bruk av konsultasjoner. P4 en annen side viste de nasjonale studiene
til ingen eller relativt smé sosiale ulikheter 1 bruk av allmennlege nar behovet var likt (Grasdal

& Monstad, 2011; Hansen et al., 2012; Vikum et al., 2012; Vikum, Bjerngaard, et al., 2013).
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Hansen et al. (2012) fant sosial ulikhet 1 bruk av allmennlege ved hyppig bruk, hvor de med
lav inntekt utnyttet allmennlegetjenesten i storre grad. Ved & sammenligne funnene fra Norge
med internasjonale studier, var det flere variasjoner i funnene fra i de europeiske landene og
andre heyinntekstland (Lueckmann et al., 2021; Stirbu et al., 2011). Internasjonale studier
viste bade til sosial ulikhet i bruk av allmennlege, samt ingen forskjeller i bruk. Jansen et al.
(2020) sammenlignet bruken av allmennlege med legevakt, og fant en sterre variasjon i bruk
av legevakt, hvor de med lav sosiogkonomisk status utnyttet legevakten i storre grad. Det er
ingen studier 1 Norge som har undersgkt den sosiale ulikheten i tannhelsetjenestebruk, men
Devaux et al. (2015) fant en tydelig sosial forskjell 1 bruk av tannlege hvor de med hoy
inntekt utnyttet tjenesten 1 okt grad.

For sykehusinnleggelse var det sma eller ingen ulikheter etter utdanning og inntekt (Vikum et
al., 2012; Vikum, Bjerngaard, et al., 2013). I motsetning, var det funn av variasjon i
behandling etter pasientens sosiogkonomiske status, hvor deende pasienter pa sykehus med
heoy utdanning hadde okt sannsynlighet for & {4 tildelt mer spesialisert behandling (Elstad,
2017). Videre viste studien til Sulo et al. (2016) en ulikhet 1 behandling av pasienter med
hjerteinfarkt, hvor de med lav utdanning hadde lavere sannsynlighet for & fa behandling med
PCI eller bypassoperasjon ved hjerteinfarkt (Sulo et al., 2016). Avslutningsvis, anbefalte de
nasjonale studiene videre forskning om arsaken til den sosiale forskjellen 1 helsetjenestebruk,
videre undersgke om forhold med allmennlegetjenesten kan skape ulikheten 1 bruk av

spesialist (Hansen et al., 2012; Vikum et al., 2012).

1.4 Individuelle og strukturelle forhold knyttet til helsetjenestebruk

Det er ulike forhold som kan péavirke hvordan befolkningen anvender helsetjenester (Dahl et
al., 2014). Det kan vere forhold knyttet til individene som helsekompetanse, eller strukturelle
forhold forbundet med helsetjenestene som organisering, tilgjengelighet, kostnader og kvalitet
(Dahl et al., 2014). Det vil si at bade forhold hos de som anvender helsetjenestene, samt de

som tilbyr helsetjenestene kan pévirke den sosiale ulikheten 1 helsetjenestebruk (Finnvold,

2009).

1.4.1 Forhold knyttet til individene som bruker helsetjenestene

Brukermedvirkning pad individnivd

De senere arene er det innfort lover og ordninger i det norske helsevesenet som skal styrke
pasientens rett til brukermedvirkning (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2023). Pa

individniva innebarer brukermedvirkning at pasienten har rett pd innflytelse, og aktiv
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deltakelse i egen behandling (Helsedirektoratet, 2017). Det kan fore til okt krav til brukeren,
hvor de m4 tilegne og nyttiggjere seg informasjon om de ulike helsetjenestene. Brukeren ma
vurdere egen helse, og oppseke riktig behandling ved behov for helsehjelp (Lunde et al.,
2017). Det krever bade kunnskap og ressurser for a handle riktig, og for den enkelte kan det
oppleves som krevende og det kan vaere sosialt betinget. Utdanningsniva kan pavirke hvordan
en innhenter og anvender kunnskap, og nar en skal oppseke hjelp (Meld. St. 13, 2018). En
nasjonal studie viste at hvordan befolkningen handlet ved sykdomsplager var sosialt betinget
hos kvinner (Kliiwer-Trotter & Lian, 2012). Kvinner med lav utdanning oppga lavere terskel
for & oppseke lege ved mindre alvorlige sykdomsplager som sér hals, kraftig hodepine,
alvorlige sevnproblemer og sterke ryggsmerter, sammenlignet med de med heyere utdanning

(Kliwer-Trotter & Lian, 2012).
Helsekompetanse

Helsekompetanse er et relativt nytt begrep, og ble forst definert tilbake til 2019 1 en nasjonal
strategi for a oke helsekompetansen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Begrepet
kommer fra det engelske ordet «health literacy», og defineres som: «personens evne til &
forsta, vurdere og anvende helseinformasjon for & kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger
relatert til egen helse» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 5). For at pasienten eller
brukeren skal kunne delta aktivt i bruk av helsetjenester og ta vare pa egen helse, er det en
forutsetning at de innehar en viss grad av helsekompetanse (Meld. St. 19, 2019). I dagens
helse- og omsorgstjenester mé pasienten kunne navigere seg gjennom et komplekst
helsesystem, og vite hvor de skal finne kvalitetssikret informasjon (Meld. St. 19, 2019). Lav
helsekompetanse er forbundet med ekt sykdomsforekomst, hyppigere sykehusinnleggelse og
dérligere mestring av egen sykdom (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Okt
helsekompetanse i befolkningen kan dermed bedre den enkeltes evne til & ta gode
helsefremmende valg, oke mestring av egen sykdom, hindre sykehusinnleggelser og sikre rett

bruk av helsetjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

Det har vaert okt nasjonal satsning pa omradet i senere tid, og 1 2021 la Helsedirektoratet frem
en kartleggingsrapport om befolkningens helsekompetanse (Le et al., 2021). Den viste at en
tredjedel av Norges befolkning hadde generell lav helsekompetanse. Det var ingen tydelig
sammenheng mellom helsekompetanse og alder, kjonn, eller sykdom. Derimot, hadde kvinner
og de med heyere utdanning noe bedre helsekompetanse. Flere opplevde organiseringen av
helsevesenet som kompleks, hvor det var utfordrende 4 navigere seg mellom de ulike
tjenestene og hvordan utnytte helsetjenestene pa best mulig méte. Nesten 20 % oppga
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utfordringer med & vurdere hvilke helsetjenester som kunne behandle deres plager. Videre
hadde mer enn halvparten av respondentene vanskeligheter med & finne informasjon om

kvaliteten pé helsetjenestene, og hvilke rettigheter de hadde som pasient (Le et al., 2021).

Nyere forskning har dreftet om forskjellene i helsetjenestebruk kan forklares ut ifra individets
helsekompetanse, spesielt med tanke sosial ulikhet i behandling. Det kan tenkes at de med
heyere utdanning har sterre evne til & gjennomfore livsstilsendringer, folge opp anbefalt
behandling, eller ta aktiv del i egen behandling (Meld. St. 13, 2018). Studien til Godager
(2012) viste at pasientens sosiogkonomiske status hadde betydning for valg av fastlege nér
fastlegeordningen ble innfert i 2001 (Godager, 2012). De med lav utdanning og lav inntekt
hadde lavere sannsynlighet for & delta aktivt i valg av fastlege (Godager, 2012). Videre viste
en nasjonal rapport at sosiogkonomisk ulikhet i bruk av screeningundersekelsen mammografi,
en undersokelse for & redusere dedeligheten av brystkreft (Lunde & Ramm, 2021). Kvinner
over 45 ar med hey inntekt hadde okt sannsynlighet for & ha gjennomfert undersekelsen

(Lunde & Ramm, 2021).

1.4.2 Strukturelle forhold knyttet til helsesystemet

Brukermedvirkning pad system- og tjenestenivd

Brukermedvirkning pé system- og tjenesteniva innebarer at helse- og omsorgstjenestene har
plikt til & involvere brukeren eller pasienten i behandlingen (Helsedirektoratet, 2017). For a
oppna god brukermedvirkning méa helsepersonell gi informasjon tilpasset den enkelte og ta
hensyn til pasientens helsekompetanse, slik at pasienten kan delta aktivt i helsetjenestebruk

(Le etal., 2021).
Kommunikasjon mellom lege og pasient

Kommunikasjon mellom lege og pasient er grunnleggende for at legen skal bli kjent med
pasientens plager, samt gjore en medisinsk vurdering (Verlinde et al., 2012). Tidligere er det
dreftet om den sosiale ulikheten 1 helsetjenestebruk kan skyldes kommunikasjonen mellom
lege og pasient, videre at kommunikasjonen blir pavirket av pasientens sosiale bakgrunn
(Bringedal, 2019; Verlinde et al., 2012). Det er vist at pasienter med hey sosiogkonomisk
status fikk bedre informasjon av legen, og ble mer involvert i behandling. Samt sper de flere
spersmal og ensker en forklaring fra legen. De med lav sosiogkonomisk status kan oppleve at
legen kommuniserer pd en lite forstdelig mate (Verlinde et al., 2012). I kartleggingsrapporten
om befolkningens helsekompetanse, kom det frem at 12% av respondentene opplevde

kommunikasjonen med helsepersonell som utfordrende, og det kunne ha en sammenheng med
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respondentens utdanningsnivé og helsetilstand (Le et al., 2021). De med heyere utdanning
opplevde oftere bedre kommunikasjonsferdigheter med helsepersonell, mens de med lav
utdanning og kronisk sykdom opplevde flere utfordringer med kommunikasjonen (Le et al.,

2021).

En nasjonal studie undersgkte om leger tok hensyn til pasientens sosiale bakgrunn ved
behandling, og hvordan holdningen hadde endret seg over tid (Bringedal & Isaksson, 2021).
Gjennom studieperioden fra 2008 til 2016, oppga legene & veere mer positiv til & ta hensyn til
pasientens sosiogkonomiske status ved slutten av studieperioden. Videre tok de hensyn ved &
bruke lengre tid, gi mer informasjon eller sette opp ny time. Noen av legene rapporterte at
dersom pasienten hadde darlig ekonomi tok de mindre betalt, eller ingen betaling. Fastlegene
tok mer hensyn enn andre praktiserende leger, men flertallet av legene var enig om & bruke
ulike mengder ressurser pa bakgrunn av pasientens sosiogkonomiske status, for & oppna likt
behandlingsresultat. Studien pdpekte at pasientens sosiogkonomiske status kan pavirke
pasientens evne til & nyttiggjore seg behandling, og legen ber ta hensyn til pasientens

ressurser for & oppna likt behandlingsresultat (Bringedal & Isaksson, 2021).

Videre er det diskutert om kommunikasjonen mellom fastlegen og pasienten kan forklare den
sosiale ulikheten 1 bruk av spesialisthelsetjenesten, hvor fastlegen har en sentral rolle 1
henvisning og bruk av spesialisthelsetjenesten (Lunde & Ramm, 2021). En nasjonal studie
viste at pasientens erfaring med fastlegen var assosiert med bruk av spesialisthelsetjenesten,
og at det var en sosial ulikhet i den opplevde erfaringen (Vikum, Johnsen, et al., 2013). De
som rapporterte at fastlegen ikke inkluderte dem i beslutninger, samt behandling, var
forbundet med lav utdanning og & vaere mann. Videre var det assosiert med et lavere antall
konsultasjoner hos spesialist. De som opplevde vanskeligheter med & bli henvist til spesialist
var forbundet med lav sosiogkonomisk status og & vere mann, samt var den negative
opplevelsen av a ikke bli henvist, assosiert med lavere sannsynlighet for konsultasjon hos
spesialisthelsetjenesten. Til slutt viste studien at de som byttet fastlege var forbundet med hoy
utdanning, og et faktisk bytte eller et onske om a bytte, var assosiert med ekt antall
konsultasjoner hos en spesialist. Studien konkluderte med at sosial forskjeller i pasienterfaring

forklare ikke den sosiale ulikheten i spesialisthelsetjenesten alene (Vikum, Johnsen, et al.,

2013).

14



Okonomiske barrierer

Det norske helsevesenet er offentlig finansiert, hvor de fleste helsetjenestene krever en lav
egenandel, eller er gratis for brukeren (Nylenna, 2019). Egenandelen er ment for & forhindre
overforbruk, samt finansiering av tjenestene. Offentlige tjenester som konsultasjon hos
fastlege, legevakt, polikliniske konsultasjoner hos spesialist utenfor eller pa sykehus, og
polikliniske laboratorie- og rentgenundersekelser, krever at pasienten betaler en egenandel.
Derimot, dekkes sykehusinnleggelse fullt av det offentlige hvis pasienten er medlem av
folketrygden (Nylenna, 2019). En pasienten kan fa frikort hvis pasienten oppnar en viss sum
av betalte egenandeler 1 lopet av et ar, og slipper & betale egenandel resterende ar (Helfo,
2019). I 2024 er egenandelstaket pa 3165 kr (Helfo, 2019). Helsesystemet i Norge er
organisert slik at ekonomi ikke skal vere en begrensning for at en person oppseker helsehjelp

(Lunde & Ramm, 2021).

En nasjonal rapport viste at en liten del av befolkningen opplevde utgiftene fra helsetjenestene
som belastende, spesielt ved flere utgifter pa kort tid (Lunde & Ramm, 2021). Et fatall oppga
at de ikke hadde oppsekt helsehjelp grunnet dérlig ekonomi, til tross for at de hadde et behov.
En prosent av befolkningen rapporterte at de ikke oppsekte allmennlege grunnet gkonomiske
belastninger, hvor det er flere kvinner enn menn, og flere yngre enn eldre. Det var flere med
lav utdanning og inntekt som ikke henvendte seg til lege grunnet darlig ekonomi. Rapporten
viste at fire prosent av befolkningen ikke hentet ut medisiner pa grunn av finansielle
problemer, hvor flere med lav sosiogkonomisk status opplevde det som en utfordring. Til slutt
undersekte rapporten andelen med et udekket behov av tannhelse grunnet gkonomiske
belastninger. Det var en sterre andel, henholdsvis 17 prosent, som rapporterte at de ikke hadde
gjennomfort tannbehandling grunnet dérlig rd, hvor det var flere med lav inntekt som oppga
det som en belastning, enn de med hey inntekt. Rapporten viste tydelige sosiale forskjeller
etter inntekt for udekket behov av tannlege, enn ved udekket behov av allmennlegetjeneste

(Lunde & Ramm, 2021).
Privat behandlingsforsikring

Privat behandlingsforsikring, eller helseforsikring, kan deles inn i kollektiv eller individuell
avtale, hvor kollektiv avtale er gruppeforsikringer som oftest er tegnet av en arbeidsgiver.
Individuelle avtaler er forsikring tegnet av enkeltpersoner eller husholdninger (Grepperud,
2018). Det har veert en gkning i andelen med privat behandlingsforsikring i Norge, hvor 8§16
000 nordmenn hadde behandlingsforsikring 1 2023 (Finans Norge, u.a.). Det er en tydelig

15



okning sammenlignet med tall fra 2017, hvor det var 524 488 som hadde
behandlingsforsikring (Grepperud, 2018). Privat behandlingsforsikring sikrer den forsikrede
rask behandling innen en viss frist, hvor behandlingen kan utferes bade i privat og offentlig
sektor. Det er fastlegen som vurderer om de med privat behandlingsforsikring har behov for

henvising til spesialist (Grepperud, 2018).

Grepperud (2018) har pé bakgrunn av flere nasjonale studier, undersgkt hvilke individer og
virksomheter som har privat behandlingsforsikring, samt sett pa utviklingen over tid. Det var
en gkning 1 andelen virksomheter med kollektiv privat forsikring i alle de private neringene
fra 2005 til 2015. Flere av studiene viste at det var en heyere andel menn, personer 1
lederstilling, personer med hey inntekt og de som jobbet i privat sektor, som hadde privat
behandlingsforsikring. En gkt andel med privat behandlingsforsikring blant de med hoy
inntekt, kan fore til sosial ulikhet 1 behandling eller bruk av helsetjenester, hvor de med god
okonomi kan 4 raskere behandling 1 spesialisthelsetjenesten. Det kan true helsepolitikkens

mal om lik tilgang pa helsetjenester (Grepperud, 2018).

1.5 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & undersgke om det er en sosial ulikhet 1 helsetjenestebruk, ved &
analysere sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og bruk av ulike helsetjenester. Det
er en forutsetning at studien justere for behov, for & se hvordan helsetjenestebruken fordeler
seg mellom de sosiogkonomiske gruppene ved likt behov. For & undersegke sammenhengene
blir data fra den fjerde og siste helseundersgkelser 1 Trondelag (HUNT 4) anvendt.
Helsetjenester innenfor kommune-, spesialist- og tannhelsetjenesten blir undersekt, som bruk
av allmennlege, legevakt, spesialist bade pa og utenfor sykehus, sykehusinnleggelse, og
tannlege eller tannpleier. Videre vil studien se hvordan tilgjengeligheten pé helsetjenestene har
betydning for bruken, ved 4 sammenligne helsetjenesteutnyttelsen hos befolkningen i urbane
og rurale strek. Ut ifra tidligere forskning kan en forvente & finne en sosial ulikhet 1 bruk av
spesialist, og en mindre eller fravaerende sosial forskjell i bruk av allmennlege. Bruk av
legevakt og tannhelsetjeneste er lite studert 1 et nasjonalt perspektiv, noe som vil bidra med ny
og nyttig kunnskap pa omradet. Resultatene fra studien vil gi ekt kunnskap om hvordan den
sosiale ulikheten 1 helsetjenestebruk har endret seg etter den okte politiske oppmerksomheten

de senere arene.

Studiens overordnede problemstilling: «Er det en sosiookonomisk ulikhet i bruk av ulike

helsetjenester blant voksne i HUNT4? »
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2. Metode

Kapittelet presenterer forst valg av metode og studiedesign. Deretter informasjon om
datamaterialet og utvalget, videre de ulike variablene som er anvendt i analysene. Til slutt

presenteres statistiske analyser som er gjennomfert, og avslutningsvis en etisk overveielse.

2.1 Valg av metode og studiedesign

Studien anvender en kvantitativ tilnerming som underseker ulike ssmmenhenger pa et gitt
tidspunkt, ogsa kalt en tverrsnittstudie (Portney, 2020). Innenfor folkehelse, er det et hyppig
brukt design som gir informasjon om en névarende situasjon, eller en tilstand i en gitt
populasjon (Portney, 2020). Et tverrsnittdesign gjor det mulig & underseke den sosiale
ulikheten i helsetjenestebruk, ved & analysere sammenhengen mellom to variabler,
henholdsvis sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester, samt kontrollere for andre

variabler som behov, alder og kjonn.

2.2 Helseunderseokelsen i Trendelag

Datamaterialet er hentet fra den fjerde, og siste befolkningsbaserte helseundersekelsen 1
Trendelag (HUNT 4), som ble gjennomfert fra 2017 til 2019 (Asvold et al., 2023).
Helseundersokelsene 1 Trondelag har pagétt siden 1984, hvorav de tre forste undersgkelsene
ble gjennomfert i gamle Nord-Trendelag fylke; HUNT 1 (1984 —1986), HUNT 2 (1995-
1997) og HUNT 3 (2006 — 2008). Tidligere var undersekelsen kjent under navnet
helseundersokelsen 1 Nord-Trendelag, men pa bakgrunn av at HUNT omfatter deltakere fra
bade gamle Nord- og Ser-Trendelag fylke, blir helseundersokelsen omtalt som
helseundersokelsen i Trendelag (HUNT). Det var etter fylkessammensldingen 1 2018 at
undersegkelsen valgte 4 inkludere gamle Ser-Trendelag fylke 1 HUNT 4. Ved en inkludering av
Ser-Trendelag, er studiepopulasjonen mer representativ for Norges generelle befolkning, hvor
undersegkelsen omfavner en storby (Trondheim), samt at flere deltakere har en

minoritetsbakgrunn (Asvold et al., 2023).

Formalet med HUNT er fa oversikt over befolkningens helsetilstand, samt innsamling av data
som omfatter helseopplysninger og biologisk materiale fra deltakerne (Asvold et al., 2023).
Studien anvender data hentet fra sperreskjemaene i HUNT4, hvor deltakerne har besvart enten
digitalt eller i papirversjon. Sperreskjemaene fra Nord- og Ser-Trendelag inneholder flere av
de samme spersmélene, men noen av spersmélene som er anvendt i studien, er kun inkludert i

sporreskjemaet for deltakerne i Nord-Trendelag (Asvold et al., 2023).
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2.3 Utvalg

Til sammen svarte 162 000 deltakere pa sperreskjemaene i HUNT 4, hvor 56 041 av dem var
fra tidligere Nord-Trendelag fylke og 105 959 fra tidligere Ser-Trendelag fylke. I gamle
Nord-Trendelag ble alle innbyggere over 20 ar invitert, der 54 % av de inviterte responderte
pa sperreskjemaet, og i gamle Ser-Trendelag ble alle over 18 ar invitert med en
respondentrate pa 43 %. Utvalget i studien inkluderer menn og kvinner i alderen 30 til 89 ar.
Det er valgt & ekskludere de under 30 &r, da det er en sannsynlighet for at et antall av disse
deltakerne er under utdannelse, noe som kan gi en feilaktig maling av sosiogkonomisk status.
Videre er det valgt & ekskludere deltakere over 89 ar da det var fa deltakere blant de eldste
(>90 ar). Etter eksklusjonskriteriene bestar det endelige utvalget i studien av 137 852
respondenter, hvor 76 032 (55,2%) er kvinner og 61 820 (44,8%) er menn.

2.4 Variabler

Analysene anvender ulike variabler hentet fra databanken og sperreskjemaene 1 HUNT4.
Under presenteres bade avhengige og uavhengige variabler som er brukt i analysene, samt
kontrollvariabler som kan pdvirke sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og
helsetjenestebruk. Tidligere forskning og litteratur er tatt i betraktning for valg, og
operasjonalisering av variabler. Vedlagt, presenteres spersmalene fra sperreskjemaene som

utgjor variablene; bruk av helsetjenester, sosiogkonomisk status og behov (Vedlegg 1).

2.4.1 Avhengig variabel

Bruk av helsetjenester

Den avhengige variabelen, bruk av helsetjenester, er operasjonalisert til seks variabler som
utgjor seks ulike tjenester innen kommune-, spesialist- og tannhelsetjenesten. Alle variablene
er dikotome, hvor respondentene har svart enten «ja» eller «nei» pa tjenestebruken, som
tilsvarer bruk eller ingen bruk. Tre spersmal fra sperreskjemaene utgjor de seks variablene.
Det forste spersmalet var; «Har du 1 lapet av de siste 12 méneder vert hos;», der de fire
svarkategoriene tilsvarer tjenestene; «legevakt», «fastlege/allmennlege», «annen lege eller
psykolog utenfor sykehus», «konsultasjon uten innleggelse». De to siste spersmélene var;
«Har du vert innlagt pa sykehus de siste 12 méneder?» og «Har du vaert hos
tannlege/tannpleier de siste 24 maneder?». De tre spersmélene utgjor de seks variablene;
allmennlege, legevakt, konsultasjon hos lege eller psykolog utenfor sykehus, poliklinisk
konsultasjon pé sykehus, sykehusinnleggelse og bruk av tannlege eller tannpleier. De to siste

spersmalene ble kun inkludert i sporreskjemaet i gamle Nord-Trendelag. Noe som gjor at
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sammenhengene mellom sosiogkonomisk status og sykehusinnleggelse, og bruk av tannlege

eller tannpleier, blir kun undersekt i gamle Nord-Trondelag.

2.4.2 Uavhengige variabler

Sosiookonomisk status

Studien anvender deltakernes utdannings- og husholdningsinntektsniva som mal pa

sosiogkonomiske status, og utgjer to variabler;
Utdanning

Alle deltakerne ble spurt om «Hvilken utdanning er den heyeste du har fullfert?». De seks
svaralternativene ble slatt sammen til tre kategorier, hvor «Grunnskole» og «1-2 arig
videregdende» utgjer «lavere videregdende utdanning», «3 érig videregdende skole» og
«Fagbrev eller svennebrev» utgjer «Hayere videregaende utdanning» og
«Hoyskole/universitet, mindre enn 4 ar» og «Heyskole/universitet, 4 ar eller mer» utgjor

«Hayskole/universitety.
Husholdningsinntekt

Informasjon om deltakernes husholdningsinntektsniva ble hentet fra spersmaélet: «Hva er din
husstands samlede inntekt siste ar (brutto-inntekt)?» med svaralternativene; «Under 250 000
kr», «250 000 — 450 000 kr», «451 000 — 750 000 kr», «751 000 — 1 000 000 kr» og «Over

1 000 000 kr». De to kategoriene med lavest inntektsniva ble slétt sammen grunnet fa
respondenter i kategorien «Under 250 000 kr». Inntektsniva til deltakerne er betegnet som den
samlede inntekten i1 husholdningen, og inkluderer alle inntekter fra arbeid, trygder, sosialhjelp
og lignende. Ved 4 anvende husholdningsinntekt far man et bedre mal pé individets
levestandard. Eksempelvis kan en respondent med lav inntekt pd personniva ha tilgang pa

flere okonomiske ressurser, hvis personen er hjemmevarende, mens partneren jobber fulltid.

2.4.3 Kontrollvariabler
Behov

For & klassifisere behov blir det ofte anvendt informasjon om individets helsetilstand. Det er
grunnleggende & kontrollere for behov, da helsetilstanden varierer mellom sosiogkonomiske
grupper, og kan pavirke helsetjenestebruken. De med lavere sosiogkonomisk status kan ha ekt
behov for helsetjenester grunnet darligere helse og ekt sykdomsforekomst, sammenlignet med
de med hey sosiogkonomisk status (Lunde et al., 2017). Studien kontrollerer for behov ved a

anvende seks variabler om den subjektive helsetilstanden til respondentene.
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Seks spearsmél om selvrapportert helse, tannhelse, langvarige smerter, og sykdom og lidelser
som preger deltakernes hverdagsliv, utgjer de seks variablene. Det forste sparsmalet omfattet
respondentenes selvrapportert helse: «Hvordan er helsa di na?» med svaralternativene;
«darligy, «ikke helt god», «god» og «svaert god». Det andre spersmalet var: «Har du nd noen
langvarig (minst 1 ar) sykdom, skade eller lidelse av fysisk eller psykisk art som nedsetter
dine funksjoner i ditt daglige liv?» med svaralternativene «ja» eller «nei». Hvis deltakeren
svarte ja pa spersmalet, ble de videre spurt om hvor mye de var hemmet fysisk eller psykisk,
med svaralternativene; «ikke nedsatty, «litt nedsatt», «middels nedsatt» og «mye nedsatt». De
som svarte «nei» pa spersmalet havnet i kategorien «ikke nedsatty». Videre ble deltakerne spurt
om kroniske smerter: «Har du vert plaget med smerter 1 muskler og ledd sammenhengende 1
minst 3 maneder i lapet av det siste aret?» med svaralternativene «ja» eller «nei». Til slutt ble
spersmaélet om deltakernes egenvurderte tannhelse inkludert; «Hvordan vurderer du tannhelsa
di?» med svaralternativene; «meget darlig», «darlig», «god» og «meget god». Spersmalet om
tannhelse er kun inkludert 1 sperreskjemaet for gamle Nord-Trendelag, og variabelen

anvendes kun 1 analysene om bruk av tannlege eller tannpleier.
Bosted

Det er operasjonalisert en variabel om bosted for & underseke om hvorvidt tilgjengeligheten til
helsetjenester har innvirkning pé bruken. For eksempel kan tilgjengeligheten variere fra by
eller storre tettsteder, og mer spredtbygde strok. Spesialisthelsetjenesten er sentrert i byer og
storre tettsteder, og tidligere forskning viste at bosatte i kommuner med storre befolkningstall
brukte allmennlege og legespesialist i storre grad, sammenlignet med bosatte i kommuner
med lavere befolkningstall (Vikum et al., 2012).  HUNT 4 ble det innhentet informasjon om
deltakernes kommuneurbanitet, og utgjer den dikotome variabelen med kategoriene; «Urban»
og «Rural». Urban defineres som tettbygde byomrédder eller tettsted. I gamle Nord-Trendelag
ble kommunene Namsos, Steinkjer, Verdal, Levanger og Stjerdalen definert som «urbany,
mens i gamle Ser-Trondelag ble de som bodde 1 Trondheim kommune definert som «urbany.
Resterende kommuner i gamle Nord- og Ser-Trendelag ble definert som «rural», og som

mindre tettsteder. Det er bade justert og stratifisert for bosted 1 analysene.
Sosialt nettverk

Studien ensker & underseke om det sosiale nettverket rundt en person kan pavirke
helsetjenestebruken. For eksempel kan nere relasjoner oppmuntre til bruk av helsetjenester

ved sykdom, eller hjelpe til med & navigere personen gjennom de ulike tjenestene. Det & bo
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med en partner kan veare en god sosial stette i livet (Ringdal & Wiborg, 2022). Sosialt
nettverk er operasjonalisert til to variabler som beskriver deltakernes sivilstatus og
bosituasjon. Respondentene har svart pa sin sivilstand med svaralternativene: «ugift», «gift»,
«enke, enkemanny, «skilt» og «separert», hvor kategoriene «skilt» og «separert» er slatt
sammen. Den andre variabelen ble hentet fra spersmalet «Bor du sammen med noen?». De
fire svaralternativene ble delt inn i to kategorier, hvor de som bor med ektefelle, samboer,
partner, barn eller andre utgjor kategorien «bor sammen med noe», mens de som har svart at

de bor alene utgjor den andre kategorien «bor aleney.
Alder

Studien stratifiserer for alder da variabelen kan vere en konfunderende faktor, og kan pavirke
bade den avhengige og uavhengige variabelen. Helsetjenestebruken gker med alderen grunnet
okte helseplager og sykdom, og tjenestebruken er storst hos kvinner og menn etter fylte 70 é&r

(Tvedten et al., 2022). Videre kan en persons inntekt oke med alderen, grunnet gkt ansiennitet
pa arbeidsplassen. Alder operasjonalisert 1 en kategorisk variabel delt inn 1 10 &rs kategorier;

30-39 ar, 40-49 ér, 50-59 ar, 60-69 ér, 70-79 ar og 80-89 ar.
Kjonn

Studien stratifiserer for kjenn ved & gjore separate analyser for kvinner og menn. Det er vist at
helsetjenestebruken kan variere mellom kvinner og menn. Kvinner oppseker helsetjenester
hyppigere enn menn fra slutten av tenérene til slutten av 70-arene (Tvedten et al., 2022).
Videre har kvinner gkt helsetjenestebruk 1 tre perioder som 1 slutten av tenarene, rundt
trettidrene 1 forbindelse med graviditet og fadsel, og en pa slutten av livet. Derimot, har menn
en jevnt gradvis ekning av tjenestebruk med alderen, med en sterre okning pé slutten av livet
(Tvedten et al., 2022). Videre kan det vare kjonnsforskjeller i respondentenes

sosiogkonomiske posisjon.

2.5 Statistiske analyser

Statistikkprogrammet Stata (v. 18.0) ble benyttet til all datahandtering og analyser. Det er
gjennomfort deskriptive analyser, hvor det er utarbeidet en deskriptiv tabell for 4 fa en
oversikt over datamaterialet og variablene i studien. Videre er det utfort krysstabeller mellom
den avhengige variabelen og de uavhengige variablene, samt kontrollvariablene, med antall

og prosent for & undersgke hvordan de samvarierer.
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Logistisk regresjonsanalyse

For & studere sammenhengene mellom sosiogkonomisk status og bruk av ulike helsetjenester,
er det anvendt logistisk regresjonsanalyse. Analysemetoden beregner sannsynligheten for at
den avhengige variabelen (y) = 1 (Walters et al., 2020). I studien blir det sannsynlighet for
bruk av helsetjenesten, med unntak av allmennlege og tannhelsetjeneste, hvor det blir
sannsynligheten for ikke bruk av tjenestene. Den uavhengige variabelen, og
kontrollvariablene, legges inn i regresjonsanalysen for & se hvordan de pavirker
sannsynligheten pa den avhengige variabelen (Walters et al., 2020). I studien ble den
uavhengige variabelen og kontrollvariablene lagt til trinnvis, for & underseke om den

avhengige variabelen endret seg ved inkluderingen.

Logistisk regresjonsanalyse er passende for problemstillingen da den avhengige variabelen er
kategorisk og dikotom (Frigessi, 2018). En dikotom variabel bestér av to verdier som 1 studien
er kodet til 0 og 1. For & anvende en dikotom avhengig variabel mé y, med verdiene 0 og 1,

transformeres til en kontinuerlig avhengig variabel uten gvre eller nedre grense. Den mest

brukte transformasjonen er logit-transformasjon, logit (p) = In (ﬁ), som er den naturlige

logaritmen av oddsen. Sannsynligheten blir dermed omformet til odds, pp . Ved & omkode

P
variabelen vil verdiene varierer fra minus uendelig til pluss uendelig (Frigessi, 2018).

For a anvende logistisk regresjonsanalyse, ma noen forutsetninger vere oppfylt (Mehmetoglu
& Jakobsen, 2022). For det forste er viktig at alle relevante variabler er inkludert i modellen,
og irrelevante variabler er ekskludert. Videre unngé multikollinearitet, som vil si at det
eksisterer en sterk lineaer sammenheng mellom to eller flere uavhengige variabler. I tillegg, er
det viktig med et stort utvalg for & trekke gyldige konklusjoner. Til slutt, m& observasjonene

veere uavhengige av hverandre (Mehmetoglu & Jakobsen, 2022).

Ved tolkning av regresjonsanalysene, er det i studien benyttet oddsratio da koeffisientene kan
vaere noe vanskelig 4 tolke. Oddsratio (OR) er forholdet mellom odds for to verdier pa den
uavhengige variabelen (Walters et al., 2020). En odds er sannsynligheten for at en hendelse
skal inntreffe i forhold til at den ikke skal inntreffe. Oddsratio beskriver hvor sterke
sammenhengen er, hvor en odds ratio = 1 tyder pd ingen (statistisk) sammenheng. Videre
tyder en oddsratio sterre enn 1 at oddsen stiger med heyere verdi pa den uavhengige
variabelen (positiv sammenheng). Ved en oddsratio lavere enn 1 synker oddsen med hayere

verdi pa den uavhengige variabelen (negativ sammenheng) (Walters et al., 2020).
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I tillegg til regresjonsanalysen, er det estimert konfidensintervall og p-verdi for & underseke
om funnene er statistisk signifikante. Dette er to tilnerminger som anvendes i kvantitative
studier, for a avklare om sammenhengen i utvalget er sterk nok til & gjelde for populasjonen
utvalget er ment & representere (Walters et al., 2020). P-verdien, et tall mellom 0 og 1, sier noe
om sannsynligheten for & observere en forskjell som er like stor, eller storre, gitt at
nullhypotesen er sann (Frigessi, 2018). Nullhypotesen antar som oftest at det ikke er en
sammenheng mellom de to mélte fenomenene. I studien vil nullhypotesen vere at det ikke er
en sammenheng mellom sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester. Jo n&ermere p-

verdien er 0, jo sikrere kan vi veere pé a ikke forkaste en sann nullhypotese (Frigessi, 2018).

For en studie starter, settes ofte et signifikansnivé for p-verdien, som angir risikoen en er
villig til 4 ta for & feilaktig forkaste nullhypotesen, selv om den er sann (Frigessi, 2018). [
studien er det satt et signifikansniva til 0,05. Resultatet regnes som statistisk signifikans hvis
p-verdien er lavere det gitte signifikansnivdet. Hypotesetesting med p-verdi er mye
omdiskutert 1 epidemiologisk forskning, og 1 nyere tid er det ikke anbefalt & anvende denne
tilneermingen alene. Dermed er det i tillegg hensiktsmessig & estimere et konfidensintervall
med oddsforholdet. Et konfidensintervall med en nedre og ovre grense kan si noe om en
sammenheng er statistisk signifikant. Hvis konfidensintervallet krysser verdien 1 vil det si at
det ikke er en statistisk signifikant sammenheng. Videre sier konfidensintervallet noe om
presisjonen pé den mélte ssmmenhengen. Et stort intervall uttrykker storre usikkerhet, enn et
smalere intervall (Frigessi, 2018). I studien er det anvendt et 95 % konfidensintervall som
forteller oss at en med 95% sikkerhet kan si at den observerte dataen er forenlig med den

sanne sammenhengen.

2.6 Etikk

Studien er godkjent av HUNT forskningssenter og Regional komite for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK), vedlagt ligger godkjennelsene (Vedlegg 3 og 4). Dataen
fra HUNT4 inneholder person- og helseopplysninger om deltakerne som gjor det aktuelt a
sikre personvernet til respondentene. For & opprettholde sikker datalagring, er det anvendt
NTNU sin programlesning og fillagringsomradet NICE-1. I etterkant av studien vil dataen bli
slettet. HUNT er basert pd frivillighet, og deltakerne har gitt samtykke til at helseopplysninger
brukes til forskning. Deltakerne kan nar som helst be om 4 fa slettet sin data (HUNT 4, u.a.). |
forbindelse med problemstillingen 1 studien, er det viktig at ingen enkeltindivider eller
grupper foler seg stigmatisert i formidlingen av resultatene eller i diskusjonen, eksempelvis de

med lav eller hoy sosiogkonomisk status.
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3. Resultater

Kapittelet vil forst presentere deskriptiv statistikk med en beskrivelse av deltakerne fra det
endelige utvalget. Videre presenteres resultatene fra de logistiske regresjonsanalysene i ulike
justerte modeller, som undersgker sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og bruk av
ulike helsetjenester. Til slutt beskrives resultatene fra tilleggsanalysene som er lagt ved som

vedlegg (Vedlegg 2).

3.1 Deskriptiv statistikk

Tabell 1 viser en oversikt over det endelige utvalget etter kjonn, og med de inkluderte
variablene med antall og prosentfordeling av deltakerne, samt manglende data som er omtalt
som «missing». Det totale utvalget (n = 137 852) bestar av 49 066 deltakere fra gamle Nord-
Trendelag fylke og 88 786 fra gamle Ser-Trendelag fylke. Skjevheten i antall deltakere
mellom fylkene er naturlig, hvor Ser-Trendelag hadde et innbyggertall pd 317 363 12017,
sammenlignet med Nord-Trendelag med 137 233 innbyggere (Trondelags fylkeskommune,
2020). Studien bestar av 76 032 (55,2%) kvinner og 61 820 (44,8 %) menn, hvor det er flest

deltakere i aldersgruppen 50-59 ar for kvinner, og 60-69 ar for menn.

Tabell 1: Deskriptiv tabell av utvalget etter kjonn, med antall og prosentandel

Kvinner Menn Total
N = 76,032 (55.2%) N = 61,820 (44.8%) N = 137,852 (100.0%)
Deltakere Nord-
Trendelag
Sparreskjema 1 26,580 (100.0%) 22,486 (100.09%) 49,066 (100.09%6)
Sperreskjema 2 21,601 (82.5%) 16,678 (76.2%) 38,279 (79.6%)
Deltakere Sgr-
Tregndelag
Sparreskjema 1 49,452 (100.0%) 39,334 (100.0%) 88,786 (100.0%)
Alder
30-394r 13,465 (17.7%) 9,202 (14.9%) 22,667 (16.4%)
40 - 49 ar 15,613 (20.5%) 11,694 (18.9%) 27,307 (19.8%)
50 - 59 ar 17,539 (23.1%) 13,982 (22.6%) 31,521 (22.9%)
60 - 69 ar 15,615 (20.5%) 14,123 (22.8%) 29,738 (21.6%)
70 - 79 4r 9,999 (13.2%) 9,608 (15.5%) 19,607 (14.2%)
80 - 89 4r 3,801 (5.0%) 3,211 (5.2%) 7,012 (5.1%)
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Kvinner

N = 76,032 (55.2%)

Menn

N = 61,820 (44.8%)

Total

N = 137,852 (100.0%)

Sosiogkonomisk status
Utdanning

Hayskole/universitet 36,928 (48.6%) 27,018 (43.7%) 63,946 (46.4%)
Hgyere videregaende 18,223 (24.0%) 19,446 (31.5%) 37,669 (27.3%)
Lavere videregaende 18,167 (23.9%) 12,923 (20.9%) 31,090 (22.6%)
Missing 2,714 (3.6%) 2,433 (3.9%) 5,147 (3.7%)
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 16,472 (21.7%) 16,639 (26.9%) 33,111 (24.0%)
751 000 — 1 000 000 kr 14,906 (19.6%) 13,123 (21.2%) 28,029 (20.3%)
451 000 — 750 000 kr 20,469 (26.9%) 17,062 (27.6%) 37,531 (27.2%)
Under 450 000 kr 20,190 (26.6%) 12,157 (19.7%) 32,347 (23.5%)
Missing 3,995 (5.3%) 2,839 (4.6%) 6,834 (5.0%)
Bruk av helsetjenester
Veert hos
fastlege/allmennlege
siste 12 mnd
Nei 10,277 (13.5%) 12,489 (20.2%) 22,766 (16.5%)
Ja 63,648 (83.7%) 47,606 (77.0%) 111,254 (80.7%)
Missing 2,107 (2.8%) 1,725 (2.8%) 3,832 (2.8%)
Veert hos legevakt siste
12 mnd
Nei 58,306 (76.7%) 45,945 (74.3%) 104,251 (75.6%)
Ja 13,881 (18.3%) 13,054 (21.1%) 26,935 (19.5%)
Missing 3,845 (5.1%) 2,821 (4.6%) 6,666 (4.8%)
Veert hos lege/psykolog
utenfor sykehus siste 12
mnd
Nei 56,775 (74.7%) 48,952 (79.2%) 105,727 (76.7%)
Ja 14,475 (19.0%) 9,258 (15.0%) 23,733 (17.2%)
Missing 4,782 (6.3%) 3,610 (5.8%) 8,392 (6.1%)
Hatt poliklinisk
konsultasjon pa sykehus
siste 12 mnd
Nei 53,512 (70.4%) 46,254 (74.8%) 99,766 (72.4%)
Ja 18,396 (24.2%) 12,558 (20.3%) 30,954 (22.5%)
Missing 4,124 (5.4%) 3,008 (4.9%) 7,132 (5.2%)
Vert innlagt pa sykehus
siste 12 mnd (Nord-
Trgndelag)
Nei 22,588 (85.0%) 19,322 (85.9%) 41,910 (85.4%)
Ja 3,581 (13.5%) 2,874 (12.8%) 6,455 (13.2%)
Missing 411 (1.5%) 290 (1.3%) 701 (1.4%)
Veert hos

tannlege/tannpleier siste
24 mnd (Nord-
Trendelag

Nei

Ja

Missing

3,307 (12.4%)
22,925 (86.2%)
348 (1.3%)

3,316 (14.7%)
18,893 (84.0%)
277 (1.2%)

6,623 (13.5%)
41,818 (85.2%)
625 (1.3%)
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Kvinner

N = 76,032 (55.2%)

Menn
N = 61,820 (44.8%)

Total

N = 137,852 (100.0%)

Behov
Egenvurdert helse
Sveert god
God
Ikke helt god
Darlig
Missing

Langvarig (minst 1 ar)

sykdom, skade eller

lidelse av fysisk eller

psykisk art
Nei
Ja
Missing

Hvis ja, hvor mye
hemmet fysisk

Ikke nedsatt

Litt nedsatt

Middels nedsatt

Mye nedsatt

Missing

Hvis ja, hvor mye
hemmet psykisk

Ikke nedsatt

Litt nedsatt

Middels nedsatt

Mye nedsatt

Missing

Plaget med smerter i

muskler/ledd
sammenhengende i
minst 3 mnd (Sgar-
Trendelag og Nord-
Trendelag,
spgrreskjema 2)

Nei

Ja

Missing

Egenvurdert tannhelse

(Nord-Trgndelag,
spgrreskjema 2)
Meget god
God
Darlig
Meget darlig
Missing

13,974 (18.4%)

40,678 (53.5%)

18,680 (24.6%)
1,628 (2.1%)
1,072 (1.4%)

44,236 (58.2%)
30,780 (40.5%)
1,016 (1.3%)

53,815 (70.8%)
12,208 (16.1%)
6,372 (8.4%)
2,632 (3.5%)
1,005 (1.3%)

67,851 (89.2%)
4,485 (5.9%)
1,822 (2.4%)

873 (1.1%)
1,001 (1.3%)

32,456 (42.7%)
36,697 (48.3%)
6,879 (9.0%)

4,210 (19,5%)
14,140 (65,5%)
2,083 (9,6%)
365 (1,7%)
803 (3.7%)

11,982 (19.4%)
36,179 (58.5%)
11,758 (19.0%)
1,188 (1.9%)
713 (1.2%)

38,797 (62.8%)
22,311 (36.1%)
712 (1.2%)

47,246 (76.4%)
7,986 (12.9%)
3,941 (6.4%)
1,941 (3.1%)
706 (1.1%)

59,922 (92.1%)
2,466 (4.0%)
1,164 (1.9%)

561 (0.9%)
707 (1.1%)

31,035 (50.2%)
23,529 (38.1%)
7,256 (11.7%)

2,289 (13.7%)

11,691 (70.1%)

1,900 (11.4%)
348 (2.1%)
450 (2.7%)

25,956 (18.8%)

76,857 (55.8%)

30,438 (22.1%)
2,816 (2.0%)
1,785 (1.3%)

83,033 (60.2%)
53,091 (38.5%)
1,728 (1.3%)

101,061 (73.3%)

20,194 (14.6%)
10,313 (7.5%)
4,573 (3.3%)
1,711 (1.2%)

124,773 (90.5%)
6,951 (5.0%)
2,986 (2.2%)
1,434 (1.0%)
1,708 (1.2%)

63,491 (46.1%)
60,226 (43.7%)
14,135 (10.3%)

6,499 (17.0%)
25,831 (67.5%)
3,983 (10.4%)
713 (1.9%)
1,253 (3.3%)




Kvinner
N = 76,032 (55.2%)

Menn
N = 61,820 (44.8%)

Total

N = 137,852 (100.0%)

Bosted
Kommuneurbanitet

Urban 44,348 (58.3%) 35,920 (58.1%) 80,268 (58.2%)
Rural 31,674 (41.7%) 25,894 (41.9%) 57,568 (41.8%)
Missing 10 (0.0%) 6 (0.0%) 16 (0.0%)
Sosialt nettverk
Sivilstand
Gift 41,055 (54.0%) 37,040 (59.9%) 78,095 (56.7%)
Ugift 18,551 (24.4%) 16,216 (26.2%) 34,767 (25.2%)
Skilt/separat 10,342 (13.6%) 6,708 (10.9%) 17,050 (12.4%)
Enke, enkemann 6,049 (8.0%) 1,824 (3.0%) 7,873 (5.7%)
Missing 35 (0.0%) 32 (0.1%) 67 (0.0%)
Bor sammen med noen
eller alene
Bor ikke alene 59,531 (78.3%) 50,722 (82.0%) 110,253 (80.0%)
Bor alene 14,141 (18.6%) 8,790 (14.2%) 22,931 (16.6%)
Missing 2,360 (3,1%) 2,308 (3.7%) 4,668 (3.4%)

Nesten halvparten av deltakerne, henholdsvis 46,4 %, har hagyere utdanning pa heyskole- og

universitetsnivd, hvor det er flere kvinner (48,6 %) enn menn (43,7 %) med heyere utdanning.

I henhold til husholdningsinntekt, er utvalget jevnt fordelt mellom de ulike inntektsniviene,

men det er en observert kjennsforskjell. Flere menn (26,9 %) angir en husholdningsinntekt pa

over 1 000 000 kr, sammenlignet med kvinner (21,7 %). I motsetning, er det flere kvinner

(26,6 %) som oppgir en husholdningsinntekt pd under 450 000 kr, sammenlignet med menn

(19,7 %).

Ved generell bruk av helsetjenester anvender kvinner de ulike helsetjenestene mer, med

unntak av legevakttjenesten. Derimot, er kjennsforskjellen i tjenestebruk ikke betydelig store.

Flertallet av respondentene har vaert 1 kontakt med allmennlegen det siste aret med

henholdsvis 80,7% av deltakerne. Samt oppgir flertallet og 85,2 % av utvalget at de har vaert

hos en tannlege eller tannpleier de siste to &rene. For utnyttelsen av de andre helsetjenestene

som er undersekt, oppgir deltakerne sjeldnere bruk, og flertallet har ikke anvendt disse

tjenestene de siste 12 manedene. For spesialisthelsetjenestene oppgir 22,5 % at de har hatt en

poliklinisk konsultasjon pa sykehuset, 17,2 % har vart hos psykolog eller lege utenfor

sykehuset, mens 13,2 % har vart innlagt pa sykehus. Videre oppgir 19,5 % at de har vert hos

legevakten.

Den subjektive helsetilstanden 1 utvalget er generelt god. Flertallet, henholdsvis 74,6%, oppgir

a ha sveert god eller god egenvurdert helse, sammenlignet med 2,0 % som rapporterer at de

har dérlig helse. Det samme gjelder egenvurdert tannhelse, hvor 84,5% 1 Nord-Trendelag



oppgir & ha meget god eller god tannhelse, sammenlignet med 12,3 % av deltakerne som angir
darlig eller meget darlig tannhelse. I motsetning, er det 38,5 % av utvalget som rapporterer at
de har en sykdom, skade eller lidelse av fysiske eller psykisk art som nedsetter funksjonen
deres i dagliglivet, hvorav 3,3 % feler seg mye hemmet fysisk, og 1,0 % foler seg mye
hemmet psykisk. Videre er det 43,7 % av respondentene som angir at de har vert plaget av
kroniske smerter i muskler eller ledd sammenhengende i minst 3 maneder. Denne variabelen
har et hoyt antall «missing» pa 10,3 %, da spersmalet ble kun inkludert i sperreskjema 2 for

deltakerne 1 Nord-Trendelag, hvor 79.6 % av utvalget har fylt ut dette sporreskjemaet.

Det er sma kjonnsforskjeller i den subjektive helsetilstanden i utvalget. Flere menn oppgir
bedre egenverdet helse, men dette er minimale forskjeller. Et lite flertall kvinner oppgir meget
god eller god tannhelse, sammenlignet med menn. Kvinner oppgir at de er mer plaget med
langvarig sykdom, skade eller lidelse av fysisk eller psykisk art, henholdsvis 40,5 % av
kvinnene, sammenlignet med 36,1 % av mennene. Samt er det flere kvinner som er plaget
med smerter i muskler og ledd, hvor 48,3 % av kvinnene og 38,1 % av mennene oppgir at de

er plaget.

Litt over halvparten, 58,2 % av respondentene, bor i kommuner med tettbebygde byer og hoye
befolkningstall definert som «urbany, og resterende av utvalget bor i kommuner med lavere
befolkningstall definert som «rural». Det er ingen betydelige kjonnsforskjeller 1 bosted.
Flertallet av respondentene, henholdsvis 80 %, oppgir at de bor sammen med noen, og over
halvparten er gift, hvor 54 % av kvinnene oppgir at de er gift, sammenlignet med 59,9 % av
mennene. Videre rapporterer 25,5 % av deltakerne at de er ugift, 12,4 % er skilt eller separert,

mens 5,7 % er enke eller enkemann.

3.2 Sammenhenger mellom sosioskonomisk status og bruk av ulike helsetjenester
For & undersoke sammenhengene mellom sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester, er
det utfort logistiske regresjonsanalyser. Det er utfort egne analyser for utdanning og
husholdningsinntekt, samt er det stratifisert for kjenn ved a separere analysene for kvinner og
menn. Resultatene fra analysene blir presentert under i tabellene 2 til 13 med to justerte
modeller. Den forste modellen (modell 1) justerer for alder, mens den andre modellen (modell
2) justerer videre for behovsvariablene; egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk,
hemmet psykisk og langvarig smerte. Videre er det i tabell 12 og 13 inkludert egenvurdert
helse erstattet med egenvurdert helse i behovsvariablene, da tabellene undersoker

sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og bruk av tannlege eller tannpleier.
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Alle modellene anvender svarkategorien for hayest verdi pa husholdningsinntekt, «Over

1 000 000 kr», og heyest utdanningsniva «Heyskole/universitet», som referansekategori.
Bruken av helsetjenester, altsa de ulike avhengige variablene er kodet ulikt. For bruk av
allmennlege og tannhelsetjenester er det modellert sannsynligheten for «ikke bruk», mens for
de resterende helsetjenestene er «bruky» utfallet. P4 bakgrunn av dette vil bruk av allmennlege
og tannhelsetjeneste bli presentert som oddsratioen for ikke & ha brukt tjenesten, hvor en
oddsratio under 1 tyder pa sannsynligheten for ekt bruk, mens en oddsratio pa over 1 mindre
bruk. Omvendt vil de resterende helsetjenestene bli presentert som oddsratioen for & ha brukt
disse tjenestene, og en oddsratio over 1 tilsier en sannsynlighet for ekt bruk. Andelen med
manglende verdier pa variablene var beskjedent, og det ble ikke gjort forsek pa a handtere
dette annerledes gjennom multippel imputering eller liknende. I analysene er det bruk samme
antall observasjoner 1 modell 1 og 2, som vil si at i modell 1 er de med manglende verdi pa
behovsvariablene i modell 2 blitt ekskludert. For tabell 10 til 13 er det et betydelig ferre
observasjoner enn resterende tabeller, da tabellene som representerer sykehusinnleggelse og
tannhelsetjeneste kun inkluderer deltakere fra Nord-Trendelag i analysene. De uavhengige
variablene ble sjekket for multikollinearitet for analysene, og testen tyder pa ingen tegn pa

korrelasjon mellom variablene (Variance inflation factor, VIF).

3.2.1 Sammenheng mellom sosioskonomisk status og bruk av allmennlege
Tabell 2 viser sammenhengen mellom utdanningsniva og sannsynligheten for at man ikke har
veert hos allmennlegen det siste aret, mens tabell 3 viser sammenhengen etter
husholdningsinntekt.

Tabell 2: Sammenheng mellom utdanning og bruk av allmennlege de siste 12 mdnedene. Stratifisert
for kjonn.

Ikke veert hos allmennlege
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hgyskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 0,77 (0.73-0.81) < 0,001 0,95 (0.90-1.01) 0,083
Lavere videregaende 0,78 (0.73-0.83) < 0,001 1,06 (0.99 -1.13) 0,101
Menn
Utdanning
Hgyskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 0,80 (0.76 —0.84) < 0,001 0,95 (0.90 - 1.00) 0,060
Lavere videregaende 0,76 (0.71-0.81) < 0,001 1,01 (0.94 -1.08) 0,856

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
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Modell 1 i tabell 2, som justerer for alder, viser en ulikhet i bruk av allmennlege mellom de
ulike utdanningsnivaene for begge kjonn. Kvinner og menn med lavere utdanning, bade
lavere og heyere videregaende, har en oddsratio under 1 som tyder pé ekt sannsynlighet for
bruk av allmennlege, sammenlignet med de med heyest utdanning. Ved & inkludere og justere
for behovsvariablene, som vist i modell 2, gker oddsratioen for begge kjonn i de to laveste
utdanningsnivaene, og ulikheten i bruk jevnes mer ut. Kvinner med lavere videregdende
utdanning har en OR pa 1,06 (95% KI10.99 — 1.13; p=0,101) for ikke & ha veert hos
allmennlege, mens menn med lavere videregaende utdanning har en OR péa 1,01 (95% KI 0.94
—1.08; p=0,856). Det er ingen klar sammenheng mellom utdanningsniva og bruk av
allmennlege, da ingen av sammenhengene er statistisk signifikant (p>0,05).

Tabell 3: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av allmennlege de siste 12 mdnedene.
Stratifisert for kjonn.

Ikke veert hos allmennlege
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,79 (0.74-0.84) < 0,001 0,92 (0.86 —0.98) 0,012
451 000 — 750 000 kr 0,73 (0.69 - 0.78) < 0,001 0,95 (0.89-1.01) 0,082
Under 450 000 kr 0,70 (0.65-0.75) < 0,001 1,13 (1.05-1.22) 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,79 (0.75-0.84) < 0,001 0,92 (0.87 —0.98) 0,007
451 000 — 750 000 kr 0,73 (0.69 -0.78) < 0,001 0,96 (0.90-1.01) 0,138
Under 450 000 kr 0,72 (0.67-0.77) < 0,001 1,19 (1.10-1.28) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Modell 1 1 tabell 3, viser til flere av de samme funnene som i tabell 2, hvor de med laveste
husholdningsinntekt, bdde kvinner med en OR pa 0,70 (95% KI 0.65 — 0.75; p<0,001) og
menn med en OR pé 0,72 (95% KI 0.67 — 0.77; p<0,001), har okt sannsynlighet for bruk av
allmennlege, sammenlignet med de med heoyest husholdningsinntekt. Etter justering for
behovsvariablene, eker oddsratioene og sammenhengen endres for flere av gruppene, spesielt
de med lavest inntekt. De med laveste husholdningsinntekt har lavere sannsynlighet for &

anvende allmennlege, sammenlignet med de med heyest husholdningsinntekt, hvor kvinner
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har en OR pé 1,13 (95% KI 1.05 — 1.22; p=0,001) og menn en OR pa 1,19 (95% KI 1.10 —
1.28; p<0,001). Pa den andre siden har de med husholdningsinntekt pa «451 000 — 750 000
kr» og «751 000 — 1 000 000 kr» fortsatt noe gkt sannsynlighet for utnyttelse av allmennlege.
Derimot er ssmmenhengen kun signifikant for kvinner og menn med husholdningsinntekt pa

«751 000 — 1 000 000vkr», hvor bade kvinner og menn har en OR pé 0,92.

3.2.2 Sammenheng mellom sosioskonomisk status og bruk av legevakt
Tabell 4 og 5, viser sammenhengen mellom sosiogkonomisk status, henholdsvis
utdanningsniva og husholdningsinntektsniva, og sannsynligheten for bruk av legevakt det
siste dret.

Tabell 4: Sammenheng mellom utdanning og bruk av legevakt de siste 12 manedene. Stratifisert for
kjonn.

Vert hos legevakt
Modell 1* Modell 2**
OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 1,28 (1.22-1.34) < 0,001 1,12 (1.07 - 1.18) < 0,001
Lavere videregaende 1,36 (1.28 - 1.43) < 0,001 1,12 (1.06 - 1.18) < 0,001
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 1,36 (1.29 - 1.43) < 0,001 1,21 (1.15-1.27) < 0,001
Lavere videregaende 1,53 (1.45-1.62) < 0,001 1,28 (1.20 - 1.35) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Modell 1 i tabell 4, viser at kvinner og menn med lavere utdanning, bade lavere videregaende
og heyere videregdende, har okt sannsynlighet for bruk av legevakt, sammenlignet med de
med hoyest utdanningsnivd. Resultatene viser en tendens til at bruken reduseres med okt
utdannelsesniva, hvor oddsratioen reduseres fra lavest til hoyest utdanningsniva. I modell 2
justeres det for behovsvariablene, og oddsratioen reduseres for begge kjonn, men det er
fortsatt en tendens til gkt bruk av legevakt hos de med lavere og heyere videregaende
utdanning, sammenlignet med de med hoyest utdanningsnivd. Kvinner med lavere
videregdende utdanning har en OR pd 1,12 (95% KI 1.06 — 1.18; p<0,001), mens menn har en
hayere oddsratio pa 1,28 (95% KI 1.20 — 1.35; p<0,001). Alle sammenhengene er statistisk
signifikant (p>0,05).
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Tabell 5: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av legevakt de siste 12 mdnedene.
Stratifisert for kjonn.

Veert hos legevakt
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,25 (1.17-1.33) < 0,001 1,12 (1.05-1.20) 0,001
451 000 — 750 000 kr 1,34 (1.26 —1.42) < 0,001 1,12 (1.06 — 1.20) < 0,001
Under 450 000 kr 1,81 (1.70-1.93) < 0,001 1,33 (1.25-1.42) < 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,26 (1.18-1.34) < 0,001 1,13 (1.06 — 1.20) < 0,001
451 000 — 750 000 kr 1,38 (1.30 —1.46) < 0,001 1,12 (1.05-1.19) < 0,001
Under 450 000 kr 1,79 (1.67—1.91) < 0,001 1,27 (1.18-1.36) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Til sammenligning med modell 1 i tabell 4, viser modell 1 i tabell 5 den samme tendensene,

hvor kvinner og menn med lavere husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for bruk av

legevakt. Videre reduseres bruken med gkt niva pa husholdningsinntekt da oddsratioen

reduseres med gkt inntekt. Kvinner med husholdningsinntekt pa under 450 000 kr har en OR
pa 1,81 (95% KI 1.70 — 1.93; p<0,001), mens med menn som har en relativt lik oddsratio pa
1,79 (95% Kl 1.67 — 1.91; p<0,001). Etter justering for behovsvariablene, som vist i modell 2,
svekkes oddsratioen for bade kvinner og menn, hvor kvinner med lavest husholdningsinntekt
har en OR pa 1,33 (95% K1 1.25 — 1.42; p<0,001), mens menn med samme
husholdningsinntektsniva har en OR pa 1,27 (95% Kl 1.18 — 1.36; p<0,001). Fortsatt har
kvinner og menn med lavest husholdningsinntekt hgyest oddsratio, og gkt sannsynlighet for

bruk av legevakt, sammenlignet med de med hgyest inntekt.

3.2.3 Sammenheng mellom sosiooskonomisk status og bruk av lege eller psykolog
utenfor sykehus
Tabell 6 viser ssmmenhengen mellom utdanningsniva og sannsynligheten for bruk av lege
eller psykolog utenfor sykehus det siste aret, mens tabell 7 viser ssmmenhengen etter

husholdningsinntektsniva.
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Tabell 6: Sammenheng mellom utdanning og bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus de siste 12
mdnedene. Stratifisert for kjonn.

Vert hos lege eller psykolog utenfor sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% KiI P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 0,83 (0.80-0.87) < 0,001 0,70 (0.67-0.74) < 0,001
Lavere videregaende 0,74 (0.70-0.79) < 0,001 0,57 (0.54 - 0.60) 0
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 0,80 (0.75-0.84) < 0,001 0,69 (0.65-0.73) < 0,001
Lavere videregaende 0,78 (0.73-0.83) < 0,001 0,61 (0.57 - 0.65) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Modell 1 viser at kvinner og menn med lavere utdanning, bade lavere og hagyere
videregaende, har lavere odds sammenlignet med de som har hgyest utdanningsniva. Dermed
har de lavere sannsynlighet for & oppsgke lege eller psykolog utenfor sykehus, sammenlignet
med de med hgyest utdanning. Ved & justere for behovsvariablene som i modell 2, reduseres
oddsratioen ytterligere for begge kjgnn med bade lavere og hgyere videregaende utdanning,
og sammenhengen blir sterkere. Kvinner med lavest utdanning har en oddsratio pa 0,57 (95%
K1 0.54 — 0.60; p<0,001), mens menn har en OR pa 0,61 (95% K1 0.57 — 0.65; p<0,001).
Resultatene viser at sannsynligheten for bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus har en
tendens til & gke med hgyere utdannelse for begge kjgnn, da oddsratioen gker med

utdanningsnivaet. Alle sammenhengene er statistisk signifikant (p>0,05).

33



Tabell 7: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus de

siste 12 manedene. Stratifisert for kjonn.

Vert hos lege eller psykolog utenfor sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,96 (0.90-1.01) 0,138 0,84 (0.79-0.89) < 0,001
451 000 — 750 000 kr 1,08 (1.02-1.14) 0,007 0,87 (0.82-0.92) < 0,001
Under 450 000 kr 1,08 (1.02 —1.15) 0,012 0,69 (0.65-0.74) < 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,00 (0.93-1.06) 0,897 0,86 (0.81-0.93) < 0,001
451 000 — 750 000 kr 1,05 (0.99-1.12) 0,111 0,80 (0.75-0.86) < 0,001
Under 450 000 kr 1,08 (1.01-1.17) 0,036 0,64 (0.59 -0.70) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Ved & sammenligne modell 1 i tabell 7 som anvender husholdningsinntekt som indikator pa
sosiogkonomisk status, med modell 1 i tabell 6, observeres det en endring i sammenheng og
spesielt for de med laveste husholdningsinntekt. Kvinner og menn med husholdningsinntekt
pa under 450 000 kr har gkt sannsynlighet for bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus,
sammenlignet med de med hgyest inntekt. Etter justering for behovsvariablene som vist i
modell 2, observeres en relativt lik sammenheng som i modell 2 i tabell 6. Oddsratioen
reduseres for begge kjgnn og sammenhengen endres fra a veere positiv til & bli negativ, hvor
kvinner med lavest husholdningsinntekt har en oddsratio pa 0,69 (95% KI 0.65 — 0.74;

p<0,001) og menn har en oddsratio pa 0,64 (95% KI 0.59 — 0.70; p<0,001). Analysene viser at

oddsratioen gker gradvis med gkt husholdningsinntektsniva, noe som tilsier at

sannsynligheten for bruk av lege eller psykolog gker med gkt husholdningsinntekt.

3.2.3 Sammenheng mellom sosioskonomisk status og bruk av poliklinisk
konsultasjon pa sykehus
Tabell 8 og 9 viser sammenhengen mellom sosiogkonomisk status, henholdsvis
utdanningsniva og husholdningsinntektsniva, og sannsynligheten for bruk av poliklinisk

konsultasjon pd sykehus det siste aret.
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Tabell 8: Sammenheng mellom utdanning og bruk av poliklinisk konsultasjon pad sykehus de siste 12
mdnedene. Stratifisert for kjonn.

Hatt poliklinisk konsultasjon pa sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% KiI P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 0,97 (0.93-1.01) 0,196 0,80 (0.77-0.84) < 0,001
Lavere videregaende 0,85 (0.81-0.89) < 0,001 0,65 (0.62 - 0.69) < 0,001
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 1,00 (0.95-1.05) 0,957 0,82 (0.78 -0.87) < 0,001
Lavere videregaende 1,00 (0.94 - 1.06) 0,990 0,76 (0.72-0.81) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Resultatene fra modell 1 viser en kjgnnsforskjell i ssmmenhengen mellom utdanning og bruk
av poliklinisk konsultasjon pa sykehus, hvor kvinner med lavere videregaende utdanning har
er oddsratio pa 0,85 (95% KI 0.81 —0.89; p<0,001), mens menn har en oddsratio pa 1,00
(95% K1 0.94 — 1.06; p= 0,990). Justert for behov som i modell 2, svekkes oddsratioen
ytterligere, og det observeres en negativ sammenheng for begge kjgnn. Bade kvinner og menn
med lavest utdanningsniva har lavere sannsynlighet for en poliklinisk konsultasjon pa
sykehuset, sammenlignet med de med hgyest utdanning. Resultatene viser at kvinner med
lavere videregaende utdanning har en OR pa 0,65 (95% K1 0.62 — 0.69; p<0,001), mens
tilsvarende gruppe menn har en OR pa 0,76 (95% KI 0.72 — 0.81; p<0,001). Oddsratioen gker
med gkt niva pa utdanning, og modellen viser at sannsynligheten for bruk av en poliklinisk

konsultasjon gker med gkt utdanningsniva for begge kjgnn.
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Tabell 9: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av poliklinisk konsultasjon pa sykehus de

siste 12 manedene. Stratifisert for kjonn.

Hatt poliklinisk konsultasjon pa sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,09 (1.03-1.15) 0,003 0,94 (0.89-10.99) 0,024
451 000 — 750 000 kr 1,12 (1.06 —1.18) < 0,001 0,89 (0.84-0.93) < 0,001
Under 450 000 kr 1,11 (1.05-1.17) < 0,001 0,74 (0.69-0.78) < 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,11 (1.05-1.19) 0,001 0,94 (0.88 —1.00) 0,048
451 000 — 750 000 kr 1,19 (1.12-1.26) < 0,001 0,87 (0.82-10.93) < 0,001
Under 450 000 kr 1,20 (1.12-1.28) < 0,001 0,72 (0.67-0.78) < 0,001

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Modell 1 i tabell 9, viser en positiv sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av

poliklinisk konsultasjon pa sykehus, hvor kvinner med lavest husholdningsinntekt har en OR

pa 1,11 (95% KI 1.05 — 1.17; p<0,001) og menn har en OR pa 1,20 (95% K1 1.12 — 1.28;

p<0,001). Det tilsier at de med lavest husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for & ha hatt
en poliklinisk konsultasjon, sammenlignet med de med hgyest utdanning. Ved a justere videre
for behovsvariablene, endres sammenhengen til & bli negativ, og oddsratioen reduseres
ytterligere i likhet med modell 2 i tabell 8. Kvinner og menn med en husholdningsinntekt pa
under 1 000 000 kr, har dermed lavere sannsynlighet for & ha hatt en poliklinisk konsultasjon,
sammenlignet med de med husholdningsinntekt over 1 000 000 kr. Kvinner med lavest
husholdningsinntekt har en OR pa 0,74 (95% KI 0.69 — 0.78; p<0,001), og menn med samme
inntektsniva har en OR pa 0,72 (95% K1 0.67 — 0.78; p<0,001). Oddsratioen for kvinner og
menn gker med hvert niva for gkt husholdningsinntekt, og en observerer samme tendens som i
modell 2 i tabell 8.
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3.2.5 Sammenheng mellom sosioskonomisk status og sykehusinnleggelse
Tabell 10 viser ssmmenhengen mellom utdanningsniva og sannsynligheten for innleggelse pa

sykehus det siste aret, og tabell 11 viser sammenhengen etter husholdningsinntektsniva.

Tabell 10: Sammenheng mellom utdanning og sykehusinnleggelse de siste 12 mdnedene hos deltakere
fra gamle Nord-Trondelag fylke. Stratifisert for kjonn.

Vert innlagt pa sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% KI P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregaende 1,14 (1.03-1.26) 0,015 0,99 (0.89 - 1.10) 0,851
Lavere videregaende 1,22 (1.09 —1.36) < 0,001 1,00 (0.90-1.12) 0,991
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 1,13 (1.01-1.26) 0,035 0,99 (0.88-1.11) 0,875
Lavere videregaende 1,15 (1.02 -1.30) 0,020 0,94 (0.83 -1.06) 0,308

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

For sykehusinnleggelser viser resultatene fra modell 1, at kvinner og menn i de to laveste
utdanningsnivaene har en oddsratio pa over 1, og dermed gkt sannsynlighet for innleggelse pa
sykehus, sammenlignet med de med utdanning pa hgyskole- og universitetsniva. Kvinner med
lavere videregaende utdanning har OR pa 1,22 (95% K1 1.09 — 1.36; p<0,001), og menn med
tilsvarende utdanning har en OR pa 1,15 (95% KI 1.02 — 1.30; p=0,020). Justert for
behovsvariablene svekkes oddsratioen for begge kjonn, og resultatene viser ingen klar
sammenheng mellom utdanningsniva og sykehusinnleggelse (p>0,05). Kvinner med lavest
utdanning har en OR pa 1,00 (95% K1 0.90 — 1.12; p=0,991) og menn har en OR pa 0.94
(95% K1 0.83 — 1.06; p=0,308).
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Tabell 11: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og sykehusinnleggelse de siste 12 mdnedene hos
deltakere fra gamle Nord-Trondelag fylke. Stratifisert for kjonn.

Veert innlagt pa sykehus
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,21 (1.04 —1.41) 0,013 1,09 (0.94-1.27) 0,262
451 000 — 750 000 kr 1,31 (1.14-1.52) < 0,001 1,08 (0.93-1.25) 0,292
Under 450 000 kr 1,66 (1.43-1.92) < 0,001 1,20 (1.03 —1.40) 0,018
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,17 (0.99-1.38) 0,064 1,05 (0.88—1.24) 0,582
451 000 — 750 000 kr 1,40 (1.20-1.63) < 0,001 1,07 (0.91-1.25) 0,431
Under 450 000 kr 1,62 (1.37-1.91) < 0,001 1,07 (0.90-1.27) 0,463

*Justert for alder

**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

Til sammenligning med modell 1 i tabell 10, har bade kvinner og menn i de tre laveste
husholdningsinntektsnivaene en oddsratio pa over 1, hvor kvinner med en
husholdningsinntekt pa under 450 000 kr har en OR pa 1,66 (95% Kl 1.43 — 1.92; p<0,001)
og menn som har en OR pa 1,62 (95% Kl 1.37 — 1.91; p<0,001). Etter justering for
behovsvariablene som vist i modell 2, reduseres oddsratioen for begge kjgnn i de tre laveste
husholdningsinntektsnivaene. Kvinner med lavest husholdningsinntekt har na en OR pa 1,20
(95% KI 1.03 — 1.40; p=0,018), og har gkt sannsynlighet for innleggelse pa sykehus
sammenlignet med kvinner med hgyest husholdningsinntekt. Mens menn med lavest
husholdningsinntekt med en OR pa 1,07 (95% Kl 0.90 — 1.27; p=0,0463), hvor
sammenhengen er ikke statistisk signifikant (p<0,05). Det er kun sammenhengen for kvinner
med laveste husholdningsinntekten som er statistisk signifikant i modell 2 (p>0,05).

3.2.6 Sammenheng mellom sosioskonomisk status og bruk av tannlege eller
tannpleier

Tabell 12 og 13 viser sammenhengen mellom sosiogkonomisk status, henholdsvis utdanning

og husholdningsinntekt, og sannsynligheten for ikke & ha vart hos tannlege eller tannpleier de

siste 2 arene. Den understrekes at det er odds for ikke & ha veert hos tannlege eller tannpleier

som Vises.
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Tabell 12: Sammenheng mellom utdanning og bruk av tannlege eller tannpleier de siste 24 mdnedene
hos deltakere fra gamle Nord-Trondelag fylke. Stratifisert for kjonn.

Ikke veert hos tannlege eller tannpleier
Modell 1* Modell 2**
OR 95% KiI P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregaende 1,28 (1.14-1.44) < 0,001 1,15 (1.03-1.30) 0,018
Lavere videregaende 1,93 (1.71-2.18) < 0,001 1,65 (1.45-1.87) < 0,001
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregdende 1,22 (1.09 - 1.36) 0,001 1,10 (0.98-1.24) 0,121
Lavere videregaende 1,90 (1.68 - 2.15) < 0,001 1,54 (2.35-1.75) < 0,001

*Justert for alder

**Justert for alder og behov (egenvurdert tannhelse, egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk
0g smerter)

Den farste modellen viser at oddsratioen gradvis gker med lavere utdanningsniva for bade
kvinner og menn. Kvinner med lavere videregaende utdanning har en OR pa 1,93 (95% KI
1.71 — 2.18; p<0,001) for ikke & ha vaert hos tannlege eller tannpleier sammenlignet med de
med hgyest utdanning, mens menn med samme utdanningsniva har en OR pa 1,90 (95% KI
1.68 — 2.15; p<0,001). Etter justering for behovsvariablene, inkludert «egenvurdert
tannhelse», viser modell 2 samme tendensen som i modell 1, hvor sannsynligheten for ikke a
ha veert hos tannlege eller tannpleier gker med kortere utdanning. Derimot er oddsratioen noe
svekket for begge kjenn i de to laveste utdanningsnivaene. Kvinner med lavere videregaende
utdanning har en OR pa 1,65 (95% K1 1.45 — 1.87; p<0,001), mens menn med tilsvarende
utdanning har en OR pa 1,54 (95% K1 1.35 — 1.75; p<0,001). Alle sammenhengene i modell 2
er signifikant, med unntak av sammenhengen mellom menn med hgyere videregaende

utdanning og de med hgyskole- og universitetsutdanning (p>0,05).
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Tabell 13: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av tannlege eller tannpleier de siste 24
mdnedene hos deltakere fra gamle Nord-Trondelag fylke. Stratifisert for kjonn.

Ikke veert hos tannlege eller tannpleier
Modell 1* Modell 2**
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,24 (1.05-1.47) 0,010 1,18 (1.00-1.39) 0,054
451 000 — 750 000 kr 1,48 (1.26 - 1.73) < 0,001 1,30 (1.11-1.54) 0,001
Under 450 000 kr 2,60 (2.22-3.05) < 0,001 2,10 (1.78 — 2.48) < 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 1,16 (0.99 —1.36) 0,060 1,08 (0.92-1.27) 0,337
451 000 — 750 000 kr 1,43 (1.23-1.67) < 0,001 1,23 (1.05-1.44) 0,009
Under 450 000 kr 2,67 (2.28-3.12) < 0,001 2,00 (1.69 — 2.36) < 0,001

*Justert for alder

**Justert for alder og behov (egenvurdert tannhelse, egenvurdert helse, langvarig sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk
0g smerter)

Begge modellene i tabell 13 viser at oddsratioen for ikke a ha veert hos tannlege eller
tannpleier gker med synkende husholdningsinntekt, noe som tilsier at bruken av tannlege eller
tannpleier gker med gkende husholdningsinntekt. I modell 1 har kvinner med lavest
husholdningsinntekt en OR pa 2,60 (95% Kl 2.22 — 3.05; p<0,001), sammenlignet med menn
med laveste husholdningsinntekstniva som har en OR pa 2,67 (95% Kl 2.28 — 3.12; p<0,001).
Oddsratioen svekkes for begge kjann etter justering for behov, hvor OR for kvinner med
laveste husholdningsinntekt reduseres til 2,10 (95% Kl 1.78 — 2.48; p<0,001) og for menn
reduseres den til 2,00 (95% KI 1.69 — 2.36; p<0,001). Sammenhengen for de to laveste
husholdningsinntektene, henholdsvis «under 450 000 kr» og «451 000 — 750 000 kr», er
statistisk signifikant for begge kjgnn, mens sammenhengen for de med en
husholdningsinntekt pa 751 000 kr — 1 000 000 kr for kvinner og menn er ikke statistisk
signifikant (p>0,05).

3.3 Tilleggsanalyser
Under presenteres tilleggsanalysene (Vedlegg 2), som undersgker betydningen av bosted og

sosialt nettverk opp mot problemstillingen.

3.3.1 Betydning av bosted
Tidligere nevnt, er det enskelig & undersegke om bosted kan ha betydning for utnyttelsen av

helsetjenester. For & undersoke problemstillingen ble modell 2 i de logistiske
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regresjonsanalysene videre stratifisert for bosted med verdiene «urban» og «ruraly.
Resultatene viser ingen tydelige forskjeller i bruk av legevakt, lege eller psykolog utenfor
sykehus og poliklinisk konsultasjon pa sykehus mellom urbane og rurale strek. For de
resterende helsetjenestene er det noen ulikheter i bruk etter bosted, og forskjellene er storst

mellom de med lavest utdanningsniva.

Det er en ulikhet i bruk av allmennlege for kvinner med lavest utdanningsniva i rurale og
urbane strok. Kvinner i urbane strok med lavere videregidende utdanning har en OR pa 0,97
(95% KI 0.88 — 1.6; p= 0,505) for ikke & ha vaert hos allmennlege. Mens kvinner i rurale strek
som har en OR pé 1,12 (95% KI 1.02 — 1.24; p=0,021) for ikke & ha vert hos allmennlege.
For sykehusinnleggelse etter utdanning, er det en endring 1 sammenheng hos kvinner med
lavest utdanningsniva 1 urbane og rural stregk. Kvinner i urbane strak med lavere videregéende
utdanning har en OR pé 1,03 (95% KI10.90 1.11; p=0,693), og kvinner i rurale strok med
samme utdanningsniva har en lavere OR pé 0,94 (0.78 — 1.14; p=0,524). Derimot, er ingen av
sammenhengene statistisk signifikant, og begge oddsratioene er tilneermet lik 1. For bruk av
tannhelsetjenester etter utdanning, har kvinner med lavere videregédende utdanning i urbane
strok som har en OR pa 1,43 (95% KI 1.21 — 1.69; p<0,001). Sammenlignet med kvinner 1
rurale strek en betydelig hoyere OR pa 1,83 (95% KI 1.50 — 2.24; p<0,001) for ikke & ha veert

hos tannlege eller tannpleier.

For menn viser tilleggsanalysene en ulikhet i innleggelse pa sykehus etter utdanning mellom
urbane og rurale strek, videre at det skjer en endring 1 sammenheng. Menn med lavere
videregdende utdanning i urbane strek har en OR pa 0,85 (95% KI 0.73 — 1.00; p=0,050) for &
ha vert innlagt pa sykehus det siste aret. Sammenlignet med menn med likt utdanningsniva i
rurale strek som har en betydelig hoyere oddsratio pa 1,10 (0.89 — 1.37; p=0,368), men
sammenhengen er ikke statistisk signifikant (p>0,05). For bruk av tannlege eller tannpleier
har menn med lavest utdanning i1 urbane strek en lavere oddsratio for & ikke oppseke tannlege
eller tannpleier enn menn i rurale strek, henholdsvis en OR 1,37 (95% KI 1.15 — 1.63;
p<0,001) og OR 1,58 (95% KI 1.28 — 1.93; p<0,001). P4 en annen side har menn med lavest
husholdningsinntekt i urbane strek en heyere OR pa 2,14 (95% KI 1.72 — 2.66; p<0,001),
sammenlignet med menn i rurale strek med OR pé 1,65 (95% KI 1.27 —2.15; p<0,001).

3.3.2 Betydning av sosialt nettverk
I de logistiske regresjonsanalysene ble det utfert en sensitivitetsanalyse ved & justere videre
for sosialt nettverk i en modell 3, med variablene «bor alene/ikke alene» og «sivilstand».
Sensitivitetsanalysen viser ingen betydelige, eller store forskjeller i resultatene for de fleste
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sammenhengene mellom sosiogkonomisk status og bruk av de ulike helsetjenestene. Derimot
viser analysen at etter justering for sosialt nettverk endres sammenhengen for menn med
laveste husholdningsinntektsnivéaet og bruk av allmennlege. Menn med husholdningsinntekt
pa «under 450 000 kr» har en oddsratio pa 1,19 (95% KI 1.10 — 1.28; p<0,001) etter justering
for alder og behov. Ved & justere videre for sosialt nettverk svekkes oddsratioen til 1,08 (95%
KI0.99 — 1.18; p=0,077), og sammenhengen er ikke lenger statistisk signifikant. Derimot, er

fortsatt oddsratioen over 1 i begge modellene.
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4. Diskusjon
Kapittelet vil forst presentere hovedfunnene fra regresjonsanalysene. Deretter legges frem en
diskusjon av resultatene, hvor funnene diskuteres opp mot tidligere forskning og litteratur. Til

slutt vil metodiske stryker og svakheter bli diskutert.

4.1 Hovedfunn
Formalet med studien var & undersgke om det er en sosiogkonomisk ulikhet i bruk av
helsetjenester, ved a studere sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og bruk av ulike
helsetjenester. For a undersgke om det er forskjeller i tjenestebruk mellom de
sosiogkonomiske gruppene, er det en forutsetning at studien kontroller for behov. Det er
pasientens behov eller helsetilstand som skal bestemme utnyttelsen av helsetjenester, og
behovet kan variere mellom de sosiogkonomiske gruppene. Hvis det ikke kontrolleres for
behov kan sammenhengen bli uriktig, noe resultatene viser til. Far behovsjustering, viser
analysene i modell 1, at de med lav sosiogkonomisk status har gkt sannsynlighet for bruk av
allmennlege, legevakt og sykehusinnleggelse. Det er noe varierende funn i bruk av spesialist
pa og utenfor sykehus. Derimot, er det for bruk av tannhelsetjeneste de med hgy
sosiogkonomisk status som har gkt sannsynlighet for bruk.
Etter justering for behov, blir ssmmenhengene mellom sosiogkonomisk status og bruk av
allmennlege, sykehusinnleggelse, legevakt og tannhelsetjeneste svakere, og for noen av
tjenestene er det ingen klar sammenheng. For bruk av allmennlege de siste 12 manedene,
viser resultatene ingen ulikhet i bruk etter utdanning, da det er ingen statistisk signifikant
sammenheng mellom bruk og utdanning for begge kjgnn. Derimot, er det en forskjell i bruk
av allmennlege etter husholdningsinntekt, hvor bade kvinner og menn med lavest
husholdningsinntekt har lavere sannsynlighet for bruk av allmennlege. P4 en annen side, har
de med nest hgyest husholdningsinntekt pa 751 000 — 1 000 000 kr gkt sannsynlighet for bruk
av allmennlege, sammenlignet med de med hgyest husholdningsinntekt. Noe av den samme
tendensen observeres for sykehusinnleggelse, hvor det for begge kjenn er ingen signifikant
sammenheng mellom utdanning og innleggelse pa sykehus. Etter husholdningsinntekt, viser
resultatene at kvinner med lavest husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for innleggelse pa
sykehus. Men for menn er det ingen statistisk signifikant sammenheng mellom
husholdningsinntekt og sykehusinnleggelse. For bruk av legevakt viser resultatene fortsatt en
sosiogkonomisk ulikhet i bruk etter justering for behov, men sammenhengen er noe svakere.
Kvinner og menn med lavest utdanning og husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for

utnyttelse av legevakt.
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For bruk av tannhelsetjeneste, er det sosiogkonomiske ulikheter etter justering for behov, men
sammenhengen er svakere etter behovsjustering. Funnene tyder pa at sannsynligheten for bruk
av tannlege eller tannpleier gker med gkt niva pa sosiogkonomisk status for begge kjann.
Resultatene viser til den samme tendensen for bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus, og
poliklinisk konsultasjon pa sykehus, etter behovsjustering. Derimot, ble sasmmenhengen
sterkere etter kontroll for behov. Etter behovsjustering, gker sannsynligheten for bruk av lege
eller psykolog utenfor sykehus, og poliklinisk konsultasjon pa sykehus, med gkt
sosiogkonomisk status. Det er ingen betydelige kjgnnsforskjeller i bruk for de ulike
helsetjenestene.

Videre onsket studien & underseke om bosted, og tilgjengeligheten pa helsetjenester, har
betydning for utnyttelsen. Analysene som stratifiserer for bosted, viser ingen tydelige
variasjoner 1 bruk av legevakt, lege eller psykolog utenfor sykehus og poliklinisk konsultasjon
pa sykehus etter bosted. Derimot, observeres det noen ulikheter 1 bruk av allmennlege,
sykehusinnleggelse og tannhelsetjeneste etter bosted. Kvinner fra rurale strok med lavest
utdanning har lavere sannsynlighet for & anvende allmennlege, mens kvinner med samme
utdanningsnivé fra urbane strek, har hgyere sannsynlighet for & anvende
allmennlegetjenesten. For bruk av tannhelsetjenester, har kvinner med lavest utdanningsniva i
urbane og rurale omrader lavere sannsynlighet for & oppseke tannlege eller tannpleier, men de
relative forskjellene er storre 1 rurale strok, enn 1 urbane. Menn med lavest utdanning i urbane
strok har lavere sannsynlighet for sykehusinnleggelse, mens menn med samme
utdanningsniva 1 rurale strek, har gkt sannsynlighet for & bli lagt inn pé sykehus. For bruk av
tannlege eller tannpleier, har menn med lavest utdannings- og husholdningsinntektsniva i
urbane og rurale strek lavere sannsynlighet for & anvende tjenesten. Derimot, er de relative
utdanningsforskjellene for menn 1 rurale strek storre enn i urbane strok, mens etter

husholdningsinntekt var det sterre forskjeller i urbane strok.
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4.2 Diskusjon av resultater
Delkapittelet vil diskutere resultatene om de sosiogkonomiske ulikhetene i helsetjenestebruk

innenfor kommune-, spesialist- og tannhelsetjenesten.

4.2.1 Er det en sosial ulikhet i bruk av helsetjenester innenfor
kommunehelsetjenesten?

En lik eller svak sosiookonomisk ulikhet i bruk av allmennlege

For behovsjustering viser resultatene at kvinner og menn med lavest sosiogkonomisk status
har gkt sannsynlighet for bruk av allmennlege. Funnene kan forklares ved at grupper med lav
sosiogkonomisk status har gkt behov for helsetjenester grunnet darligere helse og okt
sykdomsforekomst, sammenlignet med grupper med hey utdanning og inntekt (Dahl et al.,
2014). Hetlevik og Gjesdal (2012) fant at grupper med lav sosiogkonomisk status brukte
allmennlegetjenesten hyppigere, hvor de hadde flere konsultasjoner og hadde okte kostnader 1
bruk av allmennlege. Etter behovsjustering jevnes forskjellene ut, og studien finner ingen klar
sammenheng mellom utdanningsniva og bruk. Det kan tyde pa at ved likt behov er bruken av
allmennlege rettferdig fordelt etter utdanningsniva, og funnene samsvarer med tidligere

nasjonale studier (Vikum et al., 2012; Hansen et al., 2012).

I motsetning viser studien en svak ulikhet 1 bruk av allmennlege etter husholdningsinntekt,
hvor kvinner og menn med lavest husholdningsinntekt har lavere sannsynlighet for a anvende
allmennlege. Funnene er noe motstridene med tidligere studier, hvor Vikum et al (2012) fant
ingen sammenheng, mens Hansen et al. (2012) viste at menn med nest lavest
husholdningsinntekt hadde ekt sannsynlighet for bruk. Pa bakgrunn av funnene i studien var
kan en stille spersmal om egenandelen for bruk av allmennlegetjeneste blir en skonomisk
barriere for grupper med lavest inntekt. En svaert liten andel av Norges befolkning rapporterte
at de ikke oppsekte lege grunnet darlig ekonomi, selv om de har et behov for helsehjelp
(Lunde & Ramm, 2021). Det er de med lavest inntekt og svekket helse som 1 sterst grad har et
udekket behov av allmennlege. En annen mulig forklaring, er den sosiogkonomiske ulikheten
1 bruk av forebyggende behandling, og screeningundersokelser. Kvinner med lav inntekt
anvender screeningundersekelser som mammografi i mindre grad, noe som kan fore til at de
med lavest husholdningsinntekt oppseker allmennlege sjeldnere ved slike undersokelser,

sammenlignet med de med hoy inntekt (Lunde & Ramm, 2021).

Til tross for noen ulike resultater sammenlignet med nasjonale studier, fant Vikum,

Bjoerngaard et al. (2013) at den sosiale ulikheten 1 bruk av allmennlege ble redusert i Norge fra
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1984 til 2008. Den siste helseundersekelsen viste at bruken hos de med lavest
sosiogkonomisk status hadde ekt, mens bruken hos de med hey sosiogkonomisk status hadde
holdt seg stabil. Funnene kan tilskrives at fastlegeordningen har bidratt til & jevne ut de sosiale
variasjonene i bruk av allmennlege (Vikum, Bjerngaard, et al., 2013). Det kan tyde pé at
allmennlegetjenesten oppleves som mer tilgjengelig, og mindre kompleks for de med lav
sosiogkonomisk status, og kan ha fort til ekt bruk (Stirbu et al., 2011). En internasjonal
systematisk oversiktsartikkel fant en assosiasjon mellom hvordan landet hadde organisert
helsevesenet, og ulikhet 1 bruk av allmennlege (Devaux, 2015). I Norge, og land med et
offentlig finansiert helsesystem, hvor fastlegen fungerte som portvakt til
spesialisthelsetjenesten, var det en relativt liten eller ingen ulikhet 1 bruk av allmennlege.
Derimot, var forskjellene storre 1 land med et privat finansiert helsesystem som Canada og
USA, hvor gkonomi kan bli en barriere for brukeren av allmennlege (Devaux, 2015). Vare
funn om en svak eller ingen sosiogkonomisk ulikhet 1 bruk av allmennlege, kan styrke
antakelsen om at et offentlig finansiert helsesystem, hvor fastlegen er lett tilgjengelig, kan

forer til mindre sosiale forskjeller 1 bruk av allmennlege.

En siste forklaring pé de ulike funnene etter inntekt, kan forklares ved at den studerte
sammenhengen er kompleks, og at det er flere forhold som kan pavirke assosiasjonen (Stirbu
et al., 2011). Som nevnt over, er det flere faktorer som kan pévirke bruken, bade karakteristika
ved de som anvender allmennlegen, samt hvordan tjenesten er organisert (Dahl et al., 2014;
Devaux, 2015; Lunde & Ramm, 2021). Videre kan ulikheten i funnene forklares av metodiske
forskjeller, og bruk av ulike mél pa variabler. Nevnt under «diskusjon av metode», anvender

tidligere studier ulike mal pa inntekt som bade personinntekt og husholdningsinntekt.

Med tanke pa tilgjengeligheten pa allmennlegetjenesten etter bosted, finner studien at kvinner
med lavest utdanningsniva fra mindre tettsted, har lavere sannsynlighet for & anvende
allmennlege. Vikum et al. (2012) fant tilsvarende at de som er bosatt i kommuner med lave
befolkningstall, hadde lavere sannsynlighet for bruk. Det kan tyde pi at tilgjengeligheten pa
allmennlegetjeneste er darligere i rurale strok, eller at forholdet mellom pasient og fastlege er
svekket grunnet hoy turnover, og problemer med a rekruttere allmennleger til mindre

tettsteder, som kan fore til lavere bruk (Vikum et al., 2012).
En sosiookonomisk ulikhet i bruk av legevakt

Studien viser en sosiogkonomisk ulikhet i bruk av legevakt, hvor utnyttelsen er sterst blant de

med lavest sosiogkonomisk status. Funnene kan skyldes at de med lav sosiogkonomisk status
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har gkt sykdomsforekomst (Dahl et al., 2014). Videre er det vist at de med lav
sosiogkonomisk status er mer utsatt for skader og ulykker, noe som kan fore til okt bruk av
legevakt (Madsen et al., 2017). Etter behovsjustering er det fortsatt en sosiogkonomisk
forskjeller i bruk, hvor de med lavest utdanning og husholdningsinntekt har ekt sannsynlighet
for bruk, sammenlignet med grupper med hey sosiogkonomisk status. Bruken reduseres med
okt niva av utdanning og husholdningsinntekt, kalt en omvendt sosial gradient. Jansen et al.
(2020) fant tilsvarende tendens, hvor bruken av legevakt ble mindre med okt
husholdningsinntekt. Videre sammenlignet de bruken av legevakt med fastlegebruk, hvor de
fant en betydelig mindre sosial variasjon i bruk av fastlege, som er i trdd med vare funn

(Jansen et al., 2020).

Funnene kan forklares av bade strukturelle og individuelle forhold, som de som anvender
legevakten, men ogsa hvordan legevakten er organisert. For det forste kan mindre
ressurssterke grupper ha darligere kontroll over egen sykdom, og opplever gkt behov for a
oppseke lege umiddelbart ved plager eller sykdom (Jansen et al., 2020). Det er vist at grupper
med lav sosiogkonomisk status hadde lavere terskel for & oppseke lege ved mindre alvorlige
sykdomsplager (Kliiwer-Trotter & Lian, 2012). Videre kan funnene tilskrives at de med lav
sosiogkonomisk status er mindre forneyd med fastlegen, og kan enske vurdering fra en annen
lege (Finnvold et al., 2005). En nasjonal studie fant at en negativ opplevelse eller erfaring

med fastlegen, var forbundet med lav sosiogkonomisk status (Vikum, Johnsen, et al., 2013).

Funnene kan videre knyttes til strukturelle forhold, som hvordan helsetjenestene er organisert.
Det er tidligere antatt at fastlegens tilgjengelighet har betydning for bruk av legevakt (Sandvik
et al., 2012). Det er registrert flere klager pa fastlegens tilgjengelighet i pasient- og
brukerombudet 1 Norge, som problemer med & fa en konsultasjon innen rimelig tid (Lunde et
al., 2017). En mulig forklaring er at fastlege ikke har nok ressurser til & folge opp de med
lavest sosiogkonomisk status som har et mer komplekst sykdomsbilde, og de ma anvende
legevakten. Videre kan dérlig tilgjengelighet av fastlegen pa dagtid fere til okt bruk av
legevakt (Jansen et al., 2020). En studie viste at flere henvendelser til legevakten var mindre
alvorlige som i utgangspunktet kunne vart hindtert hos fastlegen pa dagtid. Studien
konkluderte med at fastlegen har for darlig beredskap for akutte konsultasjoner som forte til
okt bruk av legevakt (Sandvik et al., 2012) . Videre kan den gkte bruken av legevakt blant de
med lav sosiogkonomisk status, tilskrives at de med heyere sosiogkonomisk status henvender
seg til private tjenester, ved darlig tilgjengelighet pa fastlege (Sandvik et al., 2012). Det kan

forklares i funnene vére om fra bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus, hvor de med hay
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sosiogkonomisk status har gkt sannsynlighet for bruk. De kan oppseke en privat spesialist pa

egenhénd, eller ved bruk av behandlingsforsikring..

4.2.2 Er det en sosial ulikhet i bruk av helsetjenester innenfor
spesialisthelsetjenesten?

En sosiookonomisk ulikhet i bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus og
poliklinisk konsultasjon pd sykehus

Studien finner en sosiogkonomisk ulikhet i bruk av spesialist etter behovsjustering bade for
bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus, og poliklinisk konsultasjon pa sykehus. De med
hoy sosiogkonomisk status har gkt sannsynlighet for bruk av spesialist, og funnene viser en
tendens hvor bruken av spesialist gker med okt utdannings- og husholdningsinntektsnivd. Den
sosiale gradienten samsvarer med tidligere nasjonale studier (Hansen et al., 2012; Vikum et
al., 2012). Derimot, fant Grasdal og Monstad (2011) ingen ulikhet i bruk av spesialist pa
sykehus, kun en sosial forskjell 1 bruk av spesialist utenfor sykehus. Samtidig viste studien en
nedgang 1 den sosial ulikheten etter innferingen av fastlegeordningen (Grasdal & Monstad,

2011).

I Norge er det fastlegen som bestemmer om pasienten har behov for henvisning til
spesialisthelsetjenesten (Nylenna, 2019). En internasjonal studie viste at land som opererte
med fastlegen som portvakt til spesialisthelsetjenesten, var ulikheten i1 bruk av spesialist
mindre, sammenlignet med land som hadde organisert helsesystemet pa en annen mate
(Devaux, 2015). Pa en annen side fant Stribu et al. (2011) ingen sammenheng mellom den
sosiale variasjonen i bruk, og hvordan europeiske land hadde organisert helsesystemet.
Derimot, var ulikheten 1 bruk et kjent problem blant heyinntekstland (Lueckmann et al.,
2021). Det kan tyde pa at land med et offentlig helsesystem hvor fastlegen har en sentral rolle
for bruk av spesialisthelsetjenesten, kan ulikheten forklares av individuelle forhold og ikke

den strukturelle organiseringen av helsesystemet (Stirbu et al., 2011).

Ved at fastlegen har en sentral rolle 1 bruk av spesialist, er det rimelig & anta at variasjonen i
bruk kan vare forbundet med fastlegens holdninger til henvisning, samt pasientene som
anvender fastlegen, eller forholdet mellom fastlege og pasient (Stirbu et al., 2011). For det
forste kan de med hey sosiogkonomisk status i gkt grad oppseke fastlegen med et gnske om a
bli henvist til spesialist, eller be hyppigere om henvisning (Stirbu et al., 2011). Videre har det

vart en ekning i omfang av behandlingsforsikring i Norge, noe som kan skape en okt
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sosiogkonomisk ulikhet i bruk av spesialisthelsetjenesten (Grepperud, 2018). Det er vist at de
med hoy inntekt har gkt sannsynlighet for & ha behandlingsforsikring, noe som kan gi dem
rask behandling i spesialisthelsetjenesten med kort ventetid (Grepperud, 2018). Det er vist at
flere allmennleger opplevde en forventning, og et gkt press om & henvise pasienter med
behandlingsforsikring, selv om det ikke var et medisinsk behov (Nilsen, 2021). Et sparsmal er
om den ekte bruken av spesialist blant de bedrestilte, kan representerer en overbehandling

eller et overforbruk av spesialist hos de med hoy sosiogkonomisk status (Grepperud, 2018).

En annen forklaring er at kommunikasjonen mellom lege og pasient kan ha betydning for
bruk av spesialist. Kommunikasjon mellom lege og pasient er et viktig verktoy for legens
medisinske vurdering av pasienten (Verlinde et al., 2012). Pasientens sosiogkonomiske status
kan ha betydning for kommunikasjonen, hvor det er vist at de med hey sosiogkonomisk status
fikk mer informasjon og ble mer involvert 1 behandling hos fastlegen (Verlinde et al., 2012).
Det kan forklares ved at de stilte flere spersmél og kunne lettere uttrykke sine problemer
(Hansen et al., 2012). Det 4 fole seg mindre inkludert 1 medisinsk behandling og beslutninger
er forbundet med lav sosiogkonomisk status, og videre assosiert med ferre konsultasjoner hos
spesialist (Vikum, Johnsen, et al., 2013). Videre er det vist at de med hey sosiogkonomisk
status fikk utfert flere laboratorietester hos fastlegen, og fikk tildelt mer spesialisert
behandling ved dedsleiet (Elstad, 2017; Hetlevik & Gjesdal, 2012). Det kan pa en side
forklares ved at leger prioriterer mer spesialisert behandling til de med heoy sosiogkonomisk
status (Elstad, 2017). Eller at pasienter med hoy sosiogkonomisk status har bedre grunnlag for
a uttrykke seg grunnet okt helsekompetanse, og 1 sterre grad pavirker legens
henvisningspraksis (Dahl et al., 2014). Det er vist at flertallet 1 befolkningen opplevde a bli
henvist til spesialist nar behovet var der (Lunde et al., 2017). Noe som tilsier at de fleste er
forneyd med henvisningspraksisen til fastlegen, og kan forklare at de mer ressurssterke oftere

etterspor henvisning til spesialist.

I motsetning, er det vist at flere med lav sosiogkonomisk status opplevde utfordringer med &
kommunisere med helsepersonell, og folte legen kommuniserte pa en lite forstdelig mate (Le
et al., 2021; Verlinde et al., 2012). De med lav sosiogkonomisk status, kan ha et mer
komplekst sykdomsbilde, og manglende kontroll over egen sykdom. De kan ha vanskeligheter
med 4 uttrykke sine behov og preferanser grunnet lavere helsekompetanse, noe som kan fore
til en mer passiv rolle i samhandlingen med legen, og de kan videre foretrekke at legen tar
beslutninger for dem (Verlinde et al., 2012). I Norge oppga flere fastleger at de tok hensyn til

pasientens sosiogkonomiske status, sammenlignet med andre leger (Bringedal & Isaksson,
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2021). Det kan fore til at de med lav sosiogkonomisk status foretrekker a bruke fastlegen, og
etterspor spesialist i mindre grad. En slik antakelse er noe motstridene med funnene i bruk av
allmennlege, hvor en da skulle forventet gkt bruk av allmennlege blant de med lav
sosiogkonomisk status. Vikum, Johansen et al. (2013) som undersgkte pasientens opplevde
erfaring med fastlegen og bruk av spesialist, fant ikke at de sosiogkonomiske forskjellene i
erfaring kunne skyldes den sosiale ulikheten i bruk av spesialist. En annen forklaring er at den
finansielle kostnaden for bruk av spesialist, kan bli en barriere for de med lav sosiogkonomisk
status. Egenandelen for en konsultasjon hos spesialist er hoyere sammenlignet med

konsultasjon hos allmennlege (Dahl et al., 2014).

Tidligere er det stilt spersmél om tilgjengeligheten, som bosted, kan ha betydning for bruk av
spesialist da spesialisthelsetjenesten er sentralisert i storre byer og tettsteder. Studien finner
ingen betydelige sosiogkonomiske forskjeller 1 bruk mellom urbane og rurale. Det er 1 trdd
med Vikum et al. (2012) som fant lik bruk av poliklinisk konsultasjon pa sykehuset for
innbyggere som bodde i en kommune med sykehus, sammenlignet med de som bodde i andre
kommuner. P4 en annen side, viste studien at innbyggere fra kommuner med hoyt
befolkningstall, hadde okt sannsynlighet for bruk av privat spesialist. Dette er 1 samsvar med
en nasjonal studie og rapport (Grasdal & Monstad, 2011; Lunde et al., 2017). Det er dermed
ingen tydelige svar pa om bosted har betydning for bruk av spesialist, og det kan vere en

ulikhet 1 bruk av spesialist pa eller utenfor sykehus.
En lik eller svak sosiookonomisk ulikhet i sykehusinnleggelse

Studien viser ingen klar sammenheng mellom sykehusinnleggelse og utdanning etter kontroll
for behov. Etter husholdningsinntekt viser studien ekt sannsynlighet for sykehusinnleggelse
hos kvinner med lavest husholdningsinntekt, men ingen klar sammenheng hos menn. Funnene
tyder pd at sykehusinnleggelse i stor grad er rettferdig fordelt der det medisinske behovet
styrer tildelingen eller bruken av tjenesten. Til sammenligning fant en nasjonal studie og
undersegkelse ingen ulikhet 1 bruk etter utdanning og husholdningsinntekt (Godager & Iversen,
2013; Vikum et al., 2012). Det kan forklares med at det er ingen kostnader knyttet til

sykehusinnleggelse, og at egenandel blir ikke en barriere for brukeren (Vikum et al., 2012).

Det at kvinner med lavest husholdningsinntekt har gkt sannsynlighet for sykehusinnleggelse,
kan mulig forklares ved at studien ikke tar hensyn til sykehusinnleggelser grunnet fodsel eller
graviditet. Det er en innleggelse som ikke skyldes sykdom, og kan vaere konsentrert blant de

med lav husholdningsinntekt. Derimot, er det motstridende til Vikum et al. (2012) sine funn,
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som viste at kvinner med heyest husholdningsinntekt i alderen 20 til 39 ér, hadde okt
sannsynlighet for sykehusinnleggelse. Motsatt viste en nasjonal longitudinell studie med bruk
av den samme helseundersgkelsen en svak sosial ulikhet, hvor de med lav utdanning hadde
okt sannsynlighet for sykehusinnleggelse (Vikum, Bjerngaard, et al., 2013). Det kan tyde pa
at ulike metodiske tilneerminger kan fore til ulike funn, hvor studiene brukte ulike statistiske
analyser og mal pé variabler. Avslutningsvis, finner studien at menn med lavest utdanning fra
rurale strek har ekt sannsynlighet for innleggelse pa sykehuset, sammenlignet med menn med
samme utdanningsniva i urbane strek. Derimot, finner Vikum et al. (2012) ingen sammenheng

mellom sykehusinnleggelse og hvor en er bosatt.

4.2.3 Er det en sosial ulikhet i bruk av helsetjenester innenfor tannhelsetjenesten?

En sosiookonomisk ulikhet i bruk av tannlege og tannpleier

Funnene viser til en tydelig sosial ulikhet 1 bruk av tannlege eller tannpleier, selv ndr behovet
er likt. De med hay sosiogkonomisk status har gkt sannsynlighet for & anvende
tannhelsetjenesten, hvor husholdningsinntekt er en sterkere indikator for forskjellen. Dette
samsvarer med funn rapportert hos Dahl et al. (2014). Videre observeres det en tendens hvor
bruken gker med okt utdannings- og husholdningsinntektsniva, og den sosiale gradienten er 1

trad med en internasjonal studie (Devaux, 2015).

Respondentene i studien inngar i den private sektoren av tannhelsetjenesten pa bakgrunn av
alder. De ma dermed betale for hele behandlingen selv, med mindre de far det dekt av
folketrygden gjennom tannhelserefusjon (Lunde & Ramm, 2021). Det er vist at de med lav
sosiogkonomisk status har darligere tannhelse, sammenlignet med de med hoy
sosiogkonomisk status (Dahl et al., 2014). Funnene i studien kan forklares ved at gkonomi blir
en barriere for de med mindre ressurser. En nasjonal levekérsunderseokelse viste at 17 % av
befolkningen ikke fullforte tannbehandling grunnet dérlig ekonomi, og det var spesielt de med
lav inntekt som oppga et udekt behov (Lunde & Ramm, 2021). Det kan gjenspeiles i funnen,
hvor ulikheten er storst etter husholdningsinntekt. Videre kan funnene tyde pa at

tannhelserefusjonen ikke treffer alle som har behov for det.

Pé en annen side, kan den sosiale variasjonen bli forsterket ved at studien inkluderer bade
bruk av tannlege og tannpleier, hvor tannpleier utforer forebyggende behandling, mens
tannlegen behandler plagene (Devaux, 2015). Det vil si at en pasient kan oppseke en

tannpleier uten & oppleve darlig tannhelse eller plager, noe som kan forsterke ulikheten.
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Videre kan det forklare at de med hoy sosiogkonomisk status anvender mer forebyggende

behandling enn de med lav sosiogkonomisk status.

4.3 Diskusjon av metode
Studien anvender et tverrsnittdesign som maler en sammenheng pa et bestemt tidspunkt
(Portney, 2020). Som tidligere nevnt, er dette et hensiktsmessig design pa bakgrunn av
studiens problemstilling som undersgker sammenhenger mellom sosiogkonomisk status og
bruk av ulike helsetjenester. Samtidig kan et tverrsnittdesign knyttes til bade styrker og
svakheter. En styrke er at designet gjor det mulig & undersgke om det er en sammenheng, samt
analysere flere variabler samtidig (Frigessi, 2018). Sperreskjemaet i HUNT4 inneholder flere
helserelaterte temaomrader som gjor det mulig & inkludere flere variabler i analysene. Videre
er det en stor styrke at studien far kontrollert for behov, som er helt grunnleggende med tanke
pa problemstillingen. Det viktig at studien justere for behov, slik at forskjellene i behovet

mellom de sosiogkonomiske gruppene ikke pavirker ssmmenhengen.

En svakhet med designet og noe som begrenser studien, er at helsetjenestebruken og behov
blir malt pa samme tidspunkt. Det betyr at behovet for helsetjenester blir malt etter bruken 1
tid. For det forste kan det vere uheldig da det er individets helsetilstand eller behov som skal
styre bruken av helsetjenester. For det andre kan helsetilstanden endre seg etter
helsetjenestebruk, hvis det eventuelt blir oppdaget sykdom eller lidelse. En ma ta 1 betraktning
at dette mest sannsynlig kun vil ramme en lav prosentandel av utvalget, og det antas at
behovsjusteringen representerer hvordan helsen var under perioden man har spurt om
helsetjenestebruken. Videre er det en begrensning at tverrsnittdesignet ikke kan si om en
sammenheng er kausal, hvorfor det er en sammenheng, eller hvordan sammenhengen endres
eller utvikles over tid (Frigessi, 2018). Derimot er problemstillingen 1 studien & undersegke om

det er en sammenheng, og ikke en drsakssammenheng.

4.3.1 Validitet
Det er onskelig i1 kvantitative studier & unngd systematiske feil som seleksjonsskjevhet,
informasjonsskjevhet og konfundering, for at en studie skal regnes som valid (gyldig)
(Frigessi, 2018). Det er vanlig & dele validitet inn i intern og ekstern validitet, hvor intern
validitet omhandler hvordan dataen er innhentet og analysert, samt om resultatene er gyldige
for utvalget. Hvis det ikke foreligger systematiske feil, kan en si at en studie har hoy intern

validitet. Ekstern validitet handler om at resultatene 1 utvalget kan overfores og gjelde for
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andre enn individene i utvalget, ogsd omtalt som generaliserbarheten til studien. En

forutsetning for hey ekstern validitet er hoy intern validitet (Frigessi, 2018).
Seleksjonsskjevhet

Seleksjonsskjevhet kan oppsta hvis utvalget ikke er representativt for den populasjonen en
onsker a si noe om (Frigessi, 2018). Henhold til studien blir det den generelle voksne
befolkningen i Norge. En styrke som reduserer risikoen for seleksjonsskjevhet, er det tilfeldig
og stort utvalg i studien. Samtidig ma en vare oppmerksom pa at seleksjonsskjevheter kan
ogsé vare problematisk i store utvalg. | HUNT 4 er respondentraten for Nord-Trendelag 54%
og for Ser-Trendelag 42,6% (Asvold et al., 2023). Det er en lavere svarprosent, sammenlignet
med de tidligere HUNT-undersokelsene, spesielt de to forste undersokelsene (Asvold et al.,
2023). En lav responsrate kan vare en begrensning hvis det er systematiske forskjeller

mellom de som har deltatt, og ikke deltatt (Walters et al., 2020).

Hvis det foreligger systematiske forskjeller mellom de som deltok i HUNT 4 og de som ikke
deltok, kan det pavirke resultatene og effektestimatene som er rapportert. Utvalget bestar av
flere kvinner enn menn, til tross for at det bodde flere menn enn kvinner i Trendelag fra 2017
til 2019 (Trondelag i tall, u.a.). Det kan tyde pa at flere kvinner enn menn har deltatt i HUNT
4. Studien viser til ingen betydelige kjonnsforskjeller i1 de stratifiserte analysene, s& mest
sannsynlig pdvirker dette ssmmenhengen 1 liten grad. En undersgkelse viste at de som ikke
deltok 1 HUNT 4 hadde noe darligere selvrapportert helse, en mer usunn livsstil og flere
kroniske sykdommer, sammenlignet med de som deltok (Asvold et al., 2023). Det kan fore til
at de med darlig helse er underrepresentert i utvalget, og kan pavirke sammenhengen da
selvrapportert helse blir anvendt som en variabel for & justere for behov. Tidligere er det vist
at de med lav utdanning og inntekt hadde flere helseproblemer og dérligere helse,
sammenlignet med de med hey utdanning og inntekt (Dahl et al., 2014). Videre er grupper
med lav inntekt og utdanning systematisk underrepresentert i undersekelser som anvender
sporreskjema (Finnvold, 2009). Dermed er det en mulighet for at de med lav utdanning og lav
husholdningsinntekt er underrepresentert i studien. Hvis dette er tilfellet, kan resultatene fra

studien underestimere den sosiogkonomiske ulikheten i helsetjenestebruk.

Trondelags demografi er representativ for Norge som helhet, hvor innbyggerne er bosatt i
bade storre byer og mindre tettsteder (Asvold et al., 2023). Sykehusene er sentralisert i de
storre byene som Trondheim, Levanger og Namsos. Det gjor at de som er bosatt i mindre

tettsteder har en lengre reisevei til spesialisthelsetjenesten. En svakhet med studien er at bruk
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av tannhelsetjeneste og sykehusinnleggelse kun er malt for deltakerne i Nord-Trendelag.
Nord-Trendelag mangler en storby, samt er det faerre innbyggere med innvandrerbakgrunn
bosatt i det gamle fylke (Asvold et al., 2023). Flertallet i utvalget har hoyere utdanning pé
hayskole- og universitetsniva, henholdsvis 46,4%, hvor det er flere kvinner enn menn som har
heyest utdanning. Sammenlignet med Norges befolkningen fra 17 ar og oppover, har flertallet
utdanning pa heyskole- og universitetsniva, men prosentandelen er noe lavere (Nygérd,
2021). Derimot ma en ta i betraktning at SSB har inkludert alle over 16 &r, hvor flere kan
vare under utdanning som fore til en lavere prosentandel for de med fullfert hoyere
utdanning. I den generelle befolkningen 1 Norge, er det 1 likhet med utvalget flere kvinner enn
menn med heyere utdanning. Utvalget bestér av flest respondenter i alderen 50 til 59 ar. 1
henhold til statistikk fra SSB, er denne aldersgruppen relativ like stor som aldersgruppen 30 —
39 ar 1 befolkningen (Statistisk sentralbyra, 2024). Det kan tyde pa at den yngste

aldersgruppen er noe underrepresentert i utvalget.
Informasjonsskjevhet

Informasjonsskjevhet oppstar nar den innhentede informasjonen fra utvalget blir feilaktig
registrert eller malt, ogsé kalt malefeil (Frigessi, 2018). En risiko for informasjonsskjevhet i
studien, er at det anvendes sporreskjema basert pa selvrapportert data fra respondentene.
Respondentene kan dermed nér de besvarer spersmélene huske feil, ikke svare oppriktig eller
feiltolker spersmalet (Walters et al., 2020). Studien anvender flere variabler som baserer seg
pa selvrapporterte data som kan gi en usikkerhet i effektestimatene. Eksempelvis kan
respondentene huske feil angaende konsultasjoner hos de ulike helsetjenestene, eller feiltolke
hva helsetjenestene innebarer. Spersmélet om «bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus»
kan tolkes som en rekke ulike tjenester, eksempelvis helprivate tjenester eller private
avtalespesialister. Det kan vere vanskelig for deltakerne & vite hvilke tjenester som inngar i
kategorien nér det ikke blir spesifisert. Dette kan svekke validiteten og reliabiliteten i studien,
hvor reliabilitet gar ut pa hvor stabile malingene er og om de kan reproduseres (Walters et al.,
2020). Pa en annen side kan bruk av sperreskjema knyttes til hoy reliabilitet ved at

respondentene fir de samme sporsmalene som gjor at mélingene er reproduserbare.

Det kan veare flere styrker og svakheter knyttet til de studievariablene som er anvendt.
Tidligere studier om sosial ulikhet 1 helsetjenestebruk har ofte anvendt utdanning og inntekt
som mal pa sosiogkonomisk status enten sammen, eller hver for seg (Hansen et al., 2012;
Vikum et al., 2012; Grasdal & Monstad, 2011). Bruk av disse indikatorene pa sosiogkonomisk
status er knyttet til bade styrker og svakheter. I dagnes samfunn er det mer vanlig 4 ta hoyere
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utdanning sammenlignet med tidligere, noe som gjer at fordelingen av utdanningsgruppene
har endret seg over tid, og kan gi feilaktig maling for den eldre delen av befolkningen (Elstad,
2008). Pa en annen side blir utdanningsnivaet etablert tidlig i livet og stabiliserer seg etter 30-
ars alderen, noe som er en fordel i studien som ekskluderer de under 30 ar. Videre er en styrke
at utdanningsniva er lett & male, samt rangere fra lav til hoy utdanning. Inntektsnivaet pa sin
side kan endrer seg i lopet av livet, og fra ar til ar (Elstad, 2008). En kan videre stille sporsmal
om utdanning og husholdningsinntekt er malt pa en god mate i studien. Variablene baserer seg
pa selvrapportert data som eker risikoen for informasjonsskjevhet. For et mer presist mal
kunne studien anvendt registerdata, noe som er mulig for data fra HUNT (Asvold et al.,
2023). Videre er det en begrensning at husholdningsinntekt ikke blir korrigert for antall
personer 1 husholdningen (ekvivalent husholdningsinntekt). Det kan gi en viss

feilklassifisering av respondentenes faktiske ekonomiske ressurser.

Ved mal pé helsetjenestebruk, méles sannsynligheten for bruk ved at respondentene oppgir om
de har brukt tjenesten eller ikke. Derimot, kunne det 1 tillegg vert interessant & male
hyppigheten 1 bruk, noe tidligere studier har gjort (Hansen et al., 2012). For helsetjenester
som anvendes ofte av befolkningen kunne det vart aktuelt & underseke hyppigheten i bruk.
For eksempel har 80,7% av respondentene oppgitt at de har vaert hos en allmennlege, og
studien finner ingen eller en svak sammenheng mellom sosiogkonomisk status og bruk av
allmennlegetjeneste etter kontroll for behov. Det hadde vart interessant & underseke om det

eventuelt var en sterkere sammenheng ved hyppig bruk.

Tidligere forskning anvender ulike tilneerminger ved mél pa behov. Det er vanlig & innhente
informasjon om deltakernes helsetilstand. Studien operasjonaliserer mal pa behov ved a
anvende selvrapportert data om deltakernes selvopplevde helse, tannhelse, langvarige smerter,
og langvarig sykdom eller lidelse som pédvirker respondentenes hverdagslig. Sperreskjemaet
fra HUNT omfatter flere spersmél om respondentenes helsetilstand som gjor det mulig &
operasjonalisere et godt mal pa behovet. Samtidig er det en begrensning at behovet baserer
seg pa den subjektive helsetilstanden, hvor respondentenes sosiogkonomiske status kan
pavirke hvordan de rapportere sin egen helsetilstand (Finnvold, 2009). Det er vist at de med
hoy sosiogkonomisk status hadde lavere terskel for & rapportere sykdom og lidelser,
sammenlignet med de med lav sosiogkonomisk status (Finnvold, 2009). Samtidig kan det &
inkludere flere variabler som mél pd behov i studien, redusere risikoen for den mulige
systematiske skjevheten. Variabelen som omhandler respondentenes opplevelse av langvarige

smerter har et hoyere antall missing, henholdsvis 10,3 %, som kan vere en begrensning. Tallet
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pa missing er hoyt da spersmalet er inkludert i sperreskjema 2 for Nord-Trendelag som
omfatter 79,6% av deltakerne fra Nord-Trendelag. Ved a inkludere langvarige smerter i
behovsmaélet blir en sterre del av utvalget ekskludert, men ut ifra analyser som er utfort
pavirket ikke dette effektestimatene betydelig. Videre er det tilfeldig hvem som svarte pa

sperreskjema 2, noe som reduserer risikoen for systematiske forskjeller.
Konfundering eller justeringsfaktorer

En konfunderende faktor er en variabel som er assosiert med bade eksponeringen og utfallet
(Frigessi, 2018). Studien har justert for variabler som alder og behov, samtidig er det
stratifisert for kjenn. Selv om studien tar hensyn til konfunderende faktorer, er det en risiko
for at andre underliggende faktorer kan pavirke sammenhengene som er fremstilt. Det kan
fore til at den undersgkte sammenhengen er feilaktig eller ikke reell (Frigessi, 2018). For
eksempel ble det funnet en sammenheng mellom béde utdanning og husholdningsinntekt 1
bruk av legevakt hvor de med lav utdanning eller lav inntekt hadde sterre sannsynlighet for
bruk. Funnene kan skyldes at disse gruppene har en storre sjanse for a oppleve skader og at
dette kan forklare den paviste sammenhengen. Med andre ord kan sammenhengen mellom

sosiogkonomisk status og legevakt vare konfundert med opplevd skade.

4.3.2 Generaliserbarhet
Studien har som nevnt flere styrker grunnet et stort og frivillig utvalg basert pa data fra
HUNT-undersokelsen. Utvalget antas & vare representativt for Norges generelle befolkning,
samtidig er det noen begrensninger med den interne validiteten som gjor at studien ber
generaliseres med noe forsiktighet. Resultatene kan generaliseres til en nordisk kontekst, hvor
helsesystemet er organisert med sterke offentlige helsetjenester og lave kostnader. Et unntak
er tannhelsetjenesten som inngér i den private sektoren i Norge, mens i Finland er tjenesten en
del av den offentlige finansierte helsetjenesten. Videre skal en vare forsiktig med &

generalisere resultatene til land med et mer privat finansiert helsesystem som USA og Sveits.
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5. Konklusjon og implikasjoner for helsepolitikken og videre forskning
Studien bekrefter at det fortsatt eksisterer sosiogkonomiske ulikheter i helsetjenestebruk, til
tross for en gkt politisk satsning for & utjevne forskjellene. Det er en tydelig sosiogkonomisk
ulikhet 1 bruk av spesialist, bdde pa og utenfor sykehus, hvor de med hey sosiogkonomisk
status har gkt sannsynlighet for bruk. Den samme tendensen er til stede for utnyttelsen av
tannhelsetjenester, hvor bruken eker med gkt utdannings- og inntektsniva. For bruk av
legevakt er det en omvendt sosial gradient, hvor de med lav sosiogkonomisk status anvender
tjenesten 1 storre grad. Det er ingen, eller en svak sosiogkonomisk forskjell i utnyttelsen av
allmennlege og sykehusinnleggelse. Bruken av allmennlege og sykehusinnleggelse er
rettferdig fordelt etter utdanning. Derimot, er det en svak ulikhet etter husholdningsinntekt,
hvor de med lavest husholdningsinntekt anvender allmennlege 1 mindre grad. Videre har

kvinner med lavest husholdningsinntekt ekt sannsynlighet for sykehusinnleggelse.

Resultatene fra studien bidrar med nyttig kunnskap til helsepolitikken, samt anbefalinger til
videre forskning. Studien drefter flere strukturelle og individuelle forhold som kan forklare
den sosiogkonomiske ulikheten 1 helsetjenestebruk. Funnene tyder pa at strukturelle forhold
som gkte kostnader for helsetjenester, kan fore til sosiogkonomisk forskjeller 1 bruk, som for
utnyttelse av tannhelsetjenester. Norge er et offentlig finansiert helsesystem som skal sikre lik
tilgang til helsetjenester. En kan dermed stille sparsmél om denne mélsettingen er oppnadd
innenfor tannhelsetjenesten. For & jevne ut forskjellene i tannhelsetjenestebruken, kan en
implikasjon til helsepolitikken vare & underseke om tjenesten skal inngé i1 den offentlige
sektoren for hele befolkningen. Studien viser at helsetjenester med lave kostnader, eller
tjenester som er gratis, er de mindre eller ingen sosiogkonomiske forskjeller, som for
sykehusinnleggelse og bruk av allmennlege. Funnene i studien bekrefter at bruken av
allmennlege er relativt rettferdig fordelt. I motsetning, kan gkt bruk av legevakt hos de med
lav sosiogkonomisk status, tyde pa at tilgjengeligheten til allmennlege er for darlig, spesielt
ved akutte henvendelser. For 4 jevne ut forskjellen i bruk av legevakt, vil det vaere gunstig a

underseke om tilgjengeligheten til allmennlege har betydning for bruken av legevakten.

De sosiogkonomiske ulikhetene i1 bruk av spesialist kan skyldes individuelle forhold som
fastlegens holdninger til henvisning, kommunikasjon mellom pasient og lege, eller pasientens
helsekompetanse. Videre kan det ogsé skyldes strukturelle forhold som det okte omfanget av
privat behandlingsforsikring blant de med hey sosiogkonomisk status. Fastlegen har en sentral
rolle for pasientens bruk av spesialisthelsetjenesten, og for videre forskning vil det vaere

aktuelt & underseke om holdninger hos fastlegen, eller de sosiogkonomiske ulikhetene i
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kommunikasjonsferdigheter og helsekompetanse hos pasienten, kan bidra til ulikhet i bruk av
spesialist. Videre er det lite statistikk over utbredelsen av helprivate helsetjenester i Norge.
Det er aktuelt med ekt kunnskap om hvordan bruk av private tjenester pavirker utnyttelse av
de offentlige helsetjenestene, samt studere om bruk av private tjenester forsterke de

sosiogkonomiske ulikhetene i bruk av spesialist.

Avslutningsvis er dette en kompleks folkehelseutfordring som kan forklares av bade
strukturelle og individuelle forhold, og som i det videre forskningsarbeidet krever bade
kvantitative og kvalitative studier. Kvantitative studier som undersgker utviklingen av den
sosiogkonomiske ulikheten over tid, og hvordan private helsetjenester pavirker
sammenhengen. Samt kvalitative studier som undersgker hvordan holdningene til legen, og
pasientens helsekompetanse og erfaringer, kan pavirke den sosiogkonomiske ulikheten 1

helsetjenestebruk.
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Vedlegg
Vedlegg 1: HUNT 4 Sperreskjema

Spersmal angdende helsetjenestebruk, sosioskonomisk status og behov i HUNT 4 sitt sperreskjema.
Spersmal om bruk av tannlege/tannpleier, sykehusinnleggelse og egenvurdert tannhelse er kun anvendt
i sparreskjema for Nord-Trendelag.

BRUK AV HELSETJENESTER UTDANNING OG INNTEKT

(D) Har du i lopet av de siste 12 méneder 1 (D) Hvilken utdanning er den heyeste du har fullfert?

vart hos: MNei Ja [Sett ett kryss]
Med grunnskole menes barne- og ungdomsskole,
Leg L RO D D framhaldsskole, folkehgyskole.
Med 1-2 3rig videregaende menes realskole, middelskole,
Fastlegefallmennlege ... D D yriesskole.
Annen lege eller psykolog utenfor sykehus ... D D B T o T D
Konsultasjon uten innlaggelse 1-2 Srig videregdende skole ... D
- ved peykiatrisk poUKLNIKK ... L] (] 3 0§ VIdEraghende SKOLE . ....oeooeeeee oo O
- ved annen poliklinikk | sykehus................. I:I I:l Fagbrev eller sVennebrev. ... D
Kommunal psykiatrisk sykepleier.......oie D D Heyskole/universitet, mindre enn @ ar ... D
Fysioterapeut/manuell terapeut....... D D Heyskole/universitet, & 5r eller mer ... D
Kiropraktor... ... D D
(T Hva er din husstands samlede inntekt
NAPFEPEL o D D siste ar [brutto-inntekt]?
AKUDUAKEOT oo O O Ta T:I.: alll.e Im::ekte:lfra arbeid, trygder,
s05 e nende. [Satt ett kryss]
Alternativ behandler, homaopat, jelp og lig Beite
soneterapeut, hdndspilegger eller annen...... D D Under 250 000 KE oo D
i 250 000-450 000 Kr....ocoaeeeee D
() Har du vaert innlagt pd sykehus Nei  Ja r
de siste 12 méneder? O O 451 000-T50 000 KF .o L
Nei  Ja T51 0001 000 D00 KE .t smsss e D
@ Har du vart hos tannlege/tannpleier I:I
de siste 24 mineder? D D Over 1000 000 KF.o et

HELSE 0G DAGLIGLIV

€D Hvordan er helsa di n&?

Har du vzert plaget med smerter i muskler og
ledd sammenhengende i minst 3 maneder

i lepet av det siste aret?

Dérlig |kke helt god God Svert god Nei Ja

O O O O (]

e Har du na noen langvarig [minst 1 &r) sykdom,
skade eller lidelse av fysisk eller psykisk art
som nedsetter dine funksjoner i ditt daglige liv?

Meget darli Darli God Meget god
Mei D Ja D 9 9 9 99

O O O O

o Hvordan vurderer du tannhelsa di?

HVIS JA:
Hvor mye vil du si at dine funksjoner er nedsatt?
[Sett ett kryss per linje]

Ikke Litt Middels Mye

nedsatt nedsatt nedsatt nedsatt

Er bevegelseshemmet .......... D D D D
Har nedsatt syn......cocooeecene D D D D
Har nedsatt hersel .........c.c... I:I I:I I:I I:I
Hemmet pga. kroppslig
SYRAOM e msannannamas I:I I:I I:I I:I
Hemmet pga. psykisk sykdem D I:I D D
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Vedlegg 2: Tilleggsanalsyer

Tabell V1 og V2 viser regresjonsanalysene mellom sosiogkonomisk status og bruk av ulike helsetjenester, justert for alder og behov. Videre

stratifisert for kjenn og bosted.

Tabell V1: Sammenheng mellom sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester for kvinner, justert for alder og behov. Stratifisert for bosted (urban og rural).

Bruk av ulike helsetjenester

Ikke veert hos Legevakt Lege eller psykolog Poliklinisk konsultasjon Sykehusinnleggelse Ikke veert hos
allmennlege utenfor sykehus pa sykehus tannlege/tannpleier
OR 95% KI OR 95% KI OR 95% K OR 95% Kl OR 95% Kl OR 95% Kl
Utdanning
Urban
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 0,93 (0.86-1.01) | 1,09* (1.01-1.17) | 0,64***  (0.60-0.68) | 0,78***  (0.73-0.83) 0,98 (0.85-1.11) 1,03 (0.88-1.20)
Lavere videregaende 0,97 (0.88 —1.06) 1,05 (0.98-1.14) | 0,53***  (0.49-0.57) | 0,67***  (0.63-0.72) 1,03 (0.90-1.11) | 1,43*** (1.21-1.69)
Rural
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 0,95 (0.87-1.03) | 1,09* (1.01-1.18) | 0,81***  (0.75-0.88) | 0,80***  (0.75-0.86) 1,01 (0.84-1.21) 1,32** (1.10-1.60)
Lavere videregaende 1,12 (1.02-1.24) | 1,13** (1.04-1.22) | 0,65*** (0.59-0.71) | 0,61***  (0.56—0.66) 0,94 (0.78-1.14) | 1,83***  (1.50-2.24)
Husholdningsinntekt
Urban
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,89**  (0.82-0.97) | 1,09* (1.00-1.19) | 0,83***  (0.77-0.89) 0,92* (0.86 —0.99) 1,11 (0.92-1.34) 1,10 (0.89-1.36)
451 000 — 750 000 kr 0,91*  (0.84-0.99) 1,05 (0.97-1.14) 0,90** (0.84-0.96) | 0,87***  (0.81-0.93) 1,08 (0.90-1.29) 1,28* (1.04-1.57)
Under 450 000 kr 1,06 (0.97-1.17) | 1,25*** (1.14-136) | 0,69***  (0.64-0.75) | 0,74***  (0.68 —0.80) 1,24* (1.03-1.50) | 2,08***  (1.69-2.57)
Rural
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,94 (0.85-1.05) | 1,11* (1.00-1.24) 0,89* (0.80-0.98) 0,94 (0.85-1.03) 1,05 (0.80-1.38) 1,28 (0.97 -1.68)
451 000 — 750 000 kr 0,98 (0.88-1.09) | 1,16**  (1.05-1.28) 0,86** (0.78-0.94) 0,89** (0.81-0.97) 1,08 (0.83-1.41) 1,31 (1.00-1.71)
Under 450 000 kr 1,19**  (1.06 -1.33) | 1,37*** (1.23-152) | 0,72***  (0.65-0.80) | 0,71***  (0.65-0.79) 1,11 (0.85-1.46) | 2,03***  (1.54-2.67)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabell V2: Sammenheng mellom sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester for menn, justert for alder og behov. Stratifisert for bosted (urban og rural)

Bruk av helsetjenester

Ikke veert hos Legevakt Konsultasjon utenfor Konsultasjon pa Sykehusinnleggelse Ikke veert hos
allmennlege sykehus sykehus tannlege/tannpleier
OR 95% K OR 95% K OR 95% K OR 95% K OR 95% Kl OR 95% Kl
Utdanning
Urban
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 0,94 (0.88-1.01) | 1,20~  (1.03-1.18) | 0,65***  (0.60-0.70) | 0,78***  (0.73-0.84) 0,95 (0.82-1.09) 1,05 (0.90-1.22)
Lavere videregaende 0,97 (0.88-1.06) | 1,14**  (1.04-1.24) | 0,60***  (0.55-0.67) | 0,74***  (0.68-0.81) 0,85* (0.73-1.00) | 1,37***  (1.15-1.63)
Rural
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 0,93 (0.86-1.01) | 1,20*** (1.12-1.30) | 0,77***  (0.71-0.84) | 0,84***  (0.78-0.91) 1,10 (0.89 —1.36) 1,10 (0.91-1.34)
Lavere videregaende 1,00 (0.90-1.10) | 1,25*** (1.15-1.36) | 0,65***  (0.59-0.72) | 0,75***  (0.69-0.82) 1,10 (0.89-1.37) | 1,58***  (1.28-1.93)
Husholdningsinntekt
Urban
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,87**  (0.81-0.94) 1,08 (1.00-1.18) 0,87** (0.80 - 0.95) 0,96 (0.79 - 0.98) 1,07 (0.87-1.31) 1,11 (0.91-1.37)
451 000 — 750 000 kr 0,94 (0.86 —1.01) 1,08 (0.99-1.17) | 0,82***  (0.75-0.90) 0,88** (0.76 — 0.93) 1,09 (0.89-1.32) 1,24* (1.01-1.52)
Under 450 000 kr 1,12  (1.01-1.25) | 1,19** (1.08-1.31) | 0,65***  (0.58-0.72) | 0,69***  (0.65-0.82) 1,02 (0.82-1.26) | 2,14***  (1.72-2.66)
Rural
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr 0,98 (0.89 -1.07) 1,09 (0.99 -1.21) 0,88* (0.78 — 0.99) 0,88* (0.79 - 0.98) 1,01 (0.74-1.37) 0,99 (0.76 — 1.28)
451 000 — 750 000 kr 0,97 (0.88-1.07) 1,07 (0.97-1.18) | 0,80***  (0.71-0.89) 0,84** (0.76 — 0.93) 1,02 (0.77 — 1.36) 1,16 (0.91-1.49)
Under 450 000 kr 1,24***  (1.11-1.40) | 1,20** (1.08-1.34) | 0,66***  (0.58-0.76) | 0,73***  (0.65-0.82) 1,16 (0.86 —1.57) | 1,65*** (1.27-2.15)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabell V3 til V14, viser regresjonsanalysene som undersgker sammenhengen mellom

sosiogkonomisk status og bruk av ulike helsetjenester, justert for alder, behov og sosialt

nettverk Videre stratifisert for kjonn.

Allmennlege

Tabell V3: Sammenheng mellom utdanning og bruk av allmennlege

Ikke veert hos allmennlege

Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregaende 0,77 (0.73-0.81) 0,95 (0.90-1.01) 0,083 0,95 (0.90-1.01) 0,083
Lavere videregaende 0,78 (0.73-0.83) 1,06 (0.99-1.13) 0,101 1,06 (0.99-1.14) 0,084
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregéende 0,80 (0.76 — 0.84) 0,95 (0.90 - 1.00) 0,060 0,94 (0.89-0.99) 0,014
Lavere videregaende 0,76 (0.71-0.81) 1,01 (0.94-1.08) 0,856 0,99 (0.92-1.05) 0,666
*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
Tabell V4: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av allmennlege
Ikke veert hos allmennlege
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% KI P-verdi OR 95% Kl P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr | 0,79 (0.74-0.84) 0,92 (0.86 —0.98) 0,012 0,92 (0.86 —0.98) 0,011
451 000 — 750 000 kr 0,73 (0.69-0.78) 0,95 (0.89-1.01) 0,082 0,94 (0.88-1.01) 0,085
Under 450 000 kr 0,70 (0.65-0.75) 1,13 (1.05-1-22) 0,001 1,15 (1.06 —1.24) 0,001
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr | 0,79 (0.75-0.84) 0,92 (0.87 - 0.98) 0,007 0,90 (0.85-0.96) 0,001
451 000 — 750 000 kr 0,73 (0.69 -0.78) 0,96 (0.90-1.01) 0,138 0,91 (0.85-0.97) 0,002
Under 450 000 kr 0,72 (0.67-0.77) 1,19 (1.10-1.28) 0 1,08 (0.99 -1.18) 0,077

*Justert for alder

**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)

***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Legevakt

Tabell V5: Sammenheng mellom utdanning og bruk av legevakt

Vert hos legevakt
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% KI P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% Kl P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregéende 1,28 (1.22-1.34) 0 1,12 (1.07-1.18) 0 1,12 (1.06 —1.18)
Lavere videregaende 1,36 (1.28-1.43) 0 1,12 (1.06 — 1.18) 0 1,12 (1.05-1.18) 0
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 1,36 (1.29-1.43) 0 1,21 (1.15-1.27) 0 1,21 (1.15-1.27)
Lavere videregaende 1,53 (1.45-1.62) 0 1,28 (1.20 - 1.35) 0 1,28 (1.20 - 1.35) 0

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)

Tabell V6: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av legevakt

Veert hos legevakt
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751000—1000000 kr | 1,25 (1.17-1.33) 0 1,12 (1.05-1.20) 0,001 1,12 (1.05-1.20) 0,004
451 000 — 750 000 kr 1,34 (1.26 —1.42) 0 1,12 (1.06 — 1.20) 0 1,13 (1.06 — 1.20) 0,003
Under 450 000 kr 1,81  (1.70-1.93) 0 1,33 (1.25-1.42) 0 1,34 (1.25 - 1.44) 0
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751000—-1000000 kr | 1,26 (1.18-1.34) 0 1,13 (1.06 — 1.20) 0 1,13 (1.06 —1.21)
451 000 — 750 000 kr 1,38 (1.30-1.46) 0 1,12 (1.05-1.19) 0 1,14 (1.07 - 1.21)
Under 450 000 kr 1,79  (1.67-1.91) 0 1,27 (1.18 - 1.36) 0 1,30 (1.20 - 1.41)

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Lege eller psykolog utenfor sykehus

Tabell V7: Sammenheng mellom utdanning og bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus

Vert hos lege eller psykolog utenfor sykehus
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 0,83 (0.80-0.87) 0 0,70 (0.67 - 0.74) 0 0,70 (0.67 - 0.74) 0
Lavere videregaende 0,74 (0.70-0.79) 0 0,57 (0.54-0.60) 0 0,57 (0.53-0.60) 0
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 0,80 (0.75-0.84) 0 0,69 (0.65-0.73) 0 0,69 (0.65-0.73) 0
Lavere videregaende 0,78 (0.73-0.83) 0 0,61 (0.57 - 0.65) 0 0,60 (0.56 — 0.65) 0
*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
Tabell V8: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av lege eller psykolog utenfor sykehus
Veert hos lege eller psykolog utenfor sykehus
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% KI P-verdi OR 95% Kl P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr | 0,96 (0.90-1.01) 0,138 0,84 (0.79-0.89) 0 0,83 (0.78 - 0.88)
451 000 — 750 000 kr 1,08 (1.02-1.14) 0,007 0,87 (0.82-0.92) 0 0,81 (0.77 - 0.86)
Under 450 000 kr 1,08 (1.02 -1.15) 0,012 0,69 (0.65-0.74) 0 0,59 (0.55-0.64)
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr | 1,00 (0.93-1.06) 0,897 0,86 (0.81-0.93) 0 0,86 (0.80-0.92)
451 000 — 750 000 kr 1,05 (0.99-1.12) 0,111 0,80 (0.75-0.86) 0 0,76 (0.71-0.82)
Under 450 000 kr 1,08 (1.01-1.17) 0,036 0,64 (0.59 - 0.70) 0 0,57 (0.52 - 0.63)

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Poliklinisk konsultasjon pa sykehus

Tabell V9: Sammenheng mellom utdanning og bruk av poliklinisk konsultasjon pa sykehus

Hatt poliklinisk konsultasjon pa sykehus

Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregéende 0,97 (0.93-1.01) 0,196 0,80 (0.77-0.84) 0 0,81 (0.77-0.84) 0
Lavere videregaende 0,85 (0.81-0.89) 0 0,65 (0.62 - 0.69) 0 0,65 (0.62 - 0.69) 0
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 1,00 (0.95-1.05) 0,957 0,82 (0.78-0.87) 0 0,83 (0.78-0.87) 0
Lavere videregaende 1,00 (0.94 -1.06) 0,990 0,76 (0.72-0.81) 0 0,76 (0.72-0.81) 0
*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
Tabell V10: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av poliklinisk konsultasjon pa sykehus
Hatt poliklinisk konsultasjon pa sykehus
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% KI P-verdi OR 95% Kl P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751 000 — 1 000 000 kr | 1,09 (1.03-1.15) 0,003 0,94 (0.89 - 0.99) 0,024 0,93 (0.88 —0.99) 0,017
451 000 — 750 000 kr 1,12 (1.06 —1.18) 0 0,89 (0.84-0.93) 0 0,86 (0.82-0.91) 0
Under 450 000 kr 1,11 (1.05-1.17) 0 0,74 (0.69 -0.78) 0 0,69 (0.65-0.74) 0
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751000 -1 000000 kr | 1,11 (1.05-1.19) 0,001 0,94 (0.88 —1.00) 0,048 0,94 (0.88 —1.00) 0,045
451 000 — 750 000 kr 1,19 (1.12-1.26) 0 0,87 (0.82-0.93) 0 0,86 (0.81-0.92) 0
Under 450 000 kr 1,20 (1.12-1.28) 0 0,72 (0.67 -0.87) 0 0,69 (0.64 -0.75) 0

*Justert for alder

**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Sykehusinnleggelse

Tabell V11: Sammenheng mellom utdanning sykehusinnleggelse

Vert innlagt pa sykehus
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregaende 1,14 (1.03-1.26) 0,015 0,99 (0.89-1.10) 0,851 0,99 (0.89-1.10) 0,886
Lavere videregaende 1,22 (1.09 - 1.36) 0 1,00 (0.90-1.12) 0,991 1,00 (0.89-1.12) 0,982
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hgyere videregéende 1,13 (1.01-1.26) 0,035 0,99 (0.88-1.11) 0,875 0,99 (0.88-1.12) 0,927
Lavere videregaende 1,15 (1.02-1.30) 0,020 0,94 (0.83-1.06) 0,308 0,94 (0.82-1.06) 0,302
*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
Tabell V12: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og sykehusinnleggelse
Veert innlagt pa sykehus
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% Kl P-verdi OR 95% KI P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
7510001000000 kr | 1,21 (1.04-1.41) 0,013 1,09 (0.94-1.27) 0,262 1,10 (0.94-1.28) 0,229
451 000 — 750 000 kr 1,31 (1.14-152) 0 1,08 (0.93-1.25) 0,292 1,09 (0.94-1.27) 0,254
Under 450 000 kr 1,66 (1.43-1.92) 0 1,20 (1.03-1.40) 0,018 1,19 (1.01-1.40) 0,035
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
7510001000000 kr | 1,17 (0.99 -1.38) 0,064 1,05 (0.88-1.24) 0,582 1,05 (0.88-1.24) 0,581
451 000 — 750 000 kr 1,40 (1.20-1.63) 0 1,07 (0.91-1.25) 0,431 1,05 (0.90 - 1.25) 0,453
Under 450 000 kr 1,62 (1.37-1.91) 0 1,07 (0.90-1.27) 0,463 1,04 (0.86 - 1.25) 0,691

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Tannlege eller tannpleier

Tabell V13: Sammenheng mellom utdanning og bruk av tannlege eller tannpleier

Ikke veert hos tannlege eller tannpleier
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi OR 95% K P-verdi
Kvinner
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 1,28 (1.14-1.44) 0 1,15 (1.03 -1.30) 0,018 1,14 (1.01-1.29) 0,030
Lavere videregéende 1,93  (1.71-2.18) 0 1,65 (1.45-1.87) 0 1,61 (1.42-1.83) 0
Menn
Utdanning
Hayskole/universitet 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
Hayere videregaende 1,22 (1.09 - 1.36) 0,001 1,10 (0.98 —1.24) 0,121 1,09 (0.97 -1.22) 0,165
Lavere videregaende 1,90 (1.68 —2.15) 0 1,54 (1.35-1.75) 0 1,50 (1.32-1.71) 0
*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert tannhelse, egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
Tabell V14: Sammenheng mellom husholdningsinntekt og bruk av tannlege eller tannpleier
Ikke veert hos tannlege eller tannpleier
Modell 1* Modell 2** Modell 3***
OR 95% K P-verdi OR 95% KI P-verdi OR 95% Kl P-verdi
Kvinner
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751000 -1 000000 kr | 1,24 (1.05-1.47) 0,010 1,18 (1.00 - 1.39) 0,054 1,17 (0.99 - 1.39) 0,060
451 000 — 750 000 kr 1,48 (1.26 —1.73) 0 1,30 (1.11-1.54) 0,001 1,28 (1.09 - 1.51) 0,003
Under 450 000 kr 2,60 (2.22 -3.05) 0 2,10 (1.78 — 2.48) 0 1,95 (1.64 -2.33) 0
Menn
Husholdningsinntekt
Over 1 000 000 kr 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)
751000 -1 000000 kr | 1,16 (0.99 - 1.36) 0,060 1,08 (0.92-1.27) 0,337 1,08 (0.92-1.27) 0,375
451 000 — 750 000 kr 1,43 (1.23-1.67) 0 1,23 (1.05-1.44) 0,009 1,19 (1.02 - 1.40) 0,028
Under 450 000 kr 2,67 (2.28-3.12) 0 2,00 (1.69 —2.36) 0 1,87 (1.56 —2.23) 0

*Justert for alder
**Justert for alder og behov (egenvurdert tannhelse, egenvurdert helse, kronisk sykdom, hemmet fysisk, hemmet psykisk og smerter)
***Justert for alder, behov og sosialt nettverk (bor alene/ikke alene og sivilstand)
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Vedlegg 3: Godkjennelse fra REK

QO REK

£ E KOMITEER FOR. MEDISINGC DG MELSEFAGLYG FORSKNINGSETING

Region: Saksbehandier: E-post: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK midt Linda Temmerdal Roten rek-midt@mh.ninu_no 73597506 05.09.2023 653006

Erik Reidar Sund

Prosjektseknad: Sosioskonomisk status og bruk av helsetjenester
(Masteroppgaveprosjekt i folkehelse, NTNU)

Seknadsnummer: 653003

Forskningsansvarlig institusjon: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Prosjektseknad godkjennes med vilkar

Sekers beskrivelse

Formdlet med dette mastergradsprosjektet er a studere hvorvidt det er forskjeller i bruk
av helsetjenester etter sosiookonomisk status. Det vil benyttes data fra voksne som deltok i
helseundersokelsen i Trondelag (HUNT4) som ble innsamlet i perioden 2017 til 2019. Det
vil benyttes regresjonsanalyser hvor det justeres for eventuelt ulikt behov for
helsetjenester (dvs helsetilstand). Det anses viktig d belyse hvorvidt det eksisterer sosiale

forskjeller i bruken av helsetieneser og om disse forskjellene er forskjellige mellom by og
land.

Innledning

Vi viser til prosjektseknad mottatt 04.08.2023 for ovennevnte forskningsprosjekt.
Seknaden er behandlet av sekretanatet for REK mudt pa delegert fullmakt fra komiteen,
med hjemmel 1 forskningsetikkforskriften § 7, forste ledd, tredje punktum. Seknaden er
vurdert med hjemmel i helseforskningsloven § 10.

REKSs vurdering

REKs prosjektsammendrag

Formalet med prosjektet er 4 underseke om det er forskjeller 1 bruk av helsetjenester etter
sosioskonomisk status hos voksne HUNT4-deltakere. Eksisterer det sosiale forskjeller i
bruken av helsetjenester og er eventuelle forskjeller er ulike nar man sammenligner by og
land? Utvalget 1 studien vil besta av ca. 160 000 personer som deltok i HUNT4. Studien
skal danne grunnlag for en master i folkehelse ved NTNU.

Forsvarlighet

Komiteen har vurdert din prosjektseknad, og vi har ingen forskningsetiske innvendinger
til prosjektet. Prosjektet vil kun fa utlevert indirekte identifiserbare opplysninger fra
HUNT. V1 vurderer at prosjektet 1 sin helhet ligger innenfor de rammer som er lagt for
HUNT4, og innenfor de samtykkene som deltakerne har gitt til bruk av dette materialet.
Prosjektet er ogsa organisert med en klar ansvarsfordeling, og med relevant og
tilstrekkelig kompetanse tilknyttet prosjektet. Under forutsetning av at vilkarene nedenfor
tas til folge vurderer vi at prosjektet er forsvarlig, og at hensynet til deltakernes velferd og
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integritet er ivaretatt.
Vilkir for godkjenning

1. Du ma serge for at ingen personidentifiserbare opplysninger kan framkomme ved
publisering eller annen offentliggjering.

2. Du og alle prosjektmedarbeiderne ma folge egen institusjons bestemmelser for a
ivareta informasjonssikkerhet og personvern ved innsamling, bruk, oppbevaring,
deling og utlevering av personopplysninger. Bestemmelsene ma veere 1 samsvar
med komiteens vilkar for godkjenning.

3. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares 1 fem ar etter
prosjektslutt. Enhver tilgang til prosjektdataene skal da veere knyttet til behovet for
etterkontroll. Prosjektdata vil saledes ikke vere tilgjengelig for prosjektet. Etter
denne femarsperioden skal opplysningene slettes eller anonymiseres. Vi gjor
oppmerksom pa at anonymisering er mer omfattende enn a kun slette
koblingsnekkelen, jf. Datatilsynets veileder om anonymiseringsteknikker.

Vedtak
Godkjent med vilkar

Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pa eget skjema via REK-portalen senest 6
maneder etter sluttdato 01.09.2025, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom prosjektet ikke
starter opp eller gjennomferes meldes dette ogsa via skjemaet for sluttmelding.

Seknad om endring

Dersom man ensker a foreta vesentlige endringer 1 formal, metode, tidslep eller
organisering ma prosjektleder sende seknad om endring via portalen pa eget skjema til
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa REKs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pa eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven §
10 og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen
Hilde Eikemo
Sekretaratsleder, REK mudt

Linda Temmerdal Roten
Seniorradgiver, REK midt

Kopi til:
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Side 2 av 2
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Vedlegg 4: Avtale HUNT forskningssenter

1av10
Var dato Var referanse

12.10.2023 2023/32815
Fakultet for medisin og helsevitenskap Deres dato Deres referanse
Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie 18.09.2023

HUNT forskningssenter

Avtale
HUNT forskningssenter, Institutt for samfunnsmedisin og
sykepleie, Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU
og
Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie
inngdr med dette en avtale om bruk av forskningsmateriale fra
Helseundersokelsen i Trondelag (HUNT) til studentoppgave
for Marianne Opsahl Bredesen med Erik R. Sund som prosjektleder.

Prosjekttittel: Sosiookonomisk status og bruk av helsetjenester (Masteroppgaveprosjekt i
folkehelse, NTNU), 2023/32815.

Denne avtalen er i to deler; del I er hovedavtalen med HUNT forskningssenter og del Il er
dataoverferingsavtale. Ved signering godkjennes begge deler av avtalen.

DEL I — Hovedavtalen med HUNT forskningssenter:

Grunnlag for avtalen
Avtalen bygger pa prosjektbeskrivelse med protokoll datert 18.09.2023. Avtalen bygger ogsé pa
godkjenning i Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK, referanse 653203

datert 18.09.2023.

Veileder er ansvarlig for at forskningsarbeidet skjer i henhold til gjeldende lov- og regelverk, spesielt
Helseforskningsloven nér det gjelder et helseforskningsprosjekt, og Personopplysningsloven nér en
ikke-anonym datafil blir utlevert. Videre har veileder ansvar for at forskningsmaterialet blir brukt kun
til de oppgitte formal som beskrevet i seknad og protokoll tilherende prosjektet.

Avtalen gjelder for felgende studentoppgave:
o Sosiogkonomisk status og bruk av helsetjenester i HUNT4

Forskningsmateriale
HUNT forskningssenter skal levere ut forskningsmateriale som spesifisert i vedlegg 1 til studentens

veileder.

For data som befinner seg i HUNT databank er estimert dato for utlevering av datafilen innen 3 uker
etter at signert avtale er mottatt ved HUNT forskningssenter.

HUNT forskningssenter kan ikke holdes ansvarlig for forsinket levering nar forsinkelser skyldes
uklarheter rundt materialets art, forsendelsesmetode, eller andre forhold som ma avklares for
utlevering kan skje. HUNT forskningssenter vil gi beskjed ved slike forsinkelser.

Postadresse Org.nr. 974 767 880 Besoksadresse Telefon Saksbehandler
Forskningsveien 2 E-post: Forskningsveien 2, Levanger +47 74 07 51 80 Vegard Marschhiwser
7600 LEVANGER hunt@medisin ntinu.no

http: /A hunt.no TIE 447 7407 5192

Adresser korrespondanse til sakshehandlende enhet. Husk & oppgi referanse.
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2avi10
War dato Var referanse
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 12.10.2023 2023/32815/IDH

Personvern og datasikkerhet

Studentens veileder er ansvarlig for siklkerheten for mottatte data, dette innebzrer hindtering og
lagring i henhold til lover og forskrifter. Vedlegg 2 spesifiserer HUNTS krav til sikker datalagring.
Avtalens del II er en dataoverferingsavtale. Ved signering av avtalen godkjennes béde del I og del 11,
Avtalen skal veere signert for prosjektet kan settes i gang. NTNU forskere ma holde seg til gjeldende
retningslinjer ved NTNU.

Gyldig avtale under prosjektperiode

Sé lenge prosjektet pagér har veileder ansvar for gyldige godkjenninger og gyldig avtale med HUNT
forskningssenter. Nér det gjelder et helseforskningsprosjekt anses avtalen ikke som gyldig uten gyldig
REK-godkjenning. Uten gyldig avtale har prosjektet ikke anledning til & bruke data, biologisk
materiale eller analysesvar fra biologisk materiale, eller til & publisere resultater fra prosjektet.

Endringer i prosjektet

Studentens veileder skal seke godkjenning fra HUNT forskningssenter ved ensker om endringer i
prosjektet. Eksempler er: Endringer i publikasjonsplan, forlengelse av avtale, nye medarbeidere og
ensker om flere variabler,

Partenes ansvar ved feil

Niér studentens veileder har mistanke om feil i mottatt forskningsmateriale, skal veileder melde dette
til HUNT forskningssenter.

Om HUNT forskningssenter oppdager feil i utlevert forskningsmateriale, skal HUNT forskningssenter
gi beskjed til veileder.

Uavhengig av hvordan feil blir oppdaget, vil HUNT forskningssenter bistd i 4 rette opp feilene og
begrense folgene for prosjektet.

HUNT forskningssenter er ikke ansvarlig for eventuelle feil, skader eller akonomisk tap som felge av
feil i forskningsmateriale, men vil bista i tiltak for & unngé disse.

Betaling

Studentens veileder har ansvar for betaling av kostnader fakturert fra HUNT forskningssenter som
bestemt av Fakultet for medisin og helsevitenskap ved dekanus og som oppgitt pdA HUNTSs nettsider
ved tidspunkt for avtaleinngdelse. Et estimat av kostnadene for prosjektet fra HUNT og
fakturadetaljer finnes i vedlegg 3.

Manusinnsending
Studentens veileder skal sende en kopi av studentoppgaven til HUNT med godkjenningsdato,

Kommersielle interesser
Materiale, data eller resultater fra HUNT kan ikke selges eller patenteres uten at det foreligger en
tilleggsavtale med HUNT forskningssenter / NTNU. NTNUSs gjeldende regelverk skal folges.

Videre forpliktelser for HUNT forskningssenter

HUNT forskningssenter skal vaere tilgjengelig for spersmal og henvendelser om bruk av
forskningsmaterialet.

HUNT forskningssenter vil levere ut tilleggsvariabler uten tilleggskostnad etter godkjenning av Data
Access Committee,

HUNT forskningssenter hdndterer en svarfrist pd henvendelser av maksimalt én méaned,
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Jav10
Var dalo Var referanse

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 12.10.2023 2023/32815/IDH

Uenighet mellom partene

Avtalen er underlagt norsk rett. Eventuelle tvister som springer ut av denne Avtalen skal forst sakes
lost gjennom forhandlinger. Dersom partene ikke oppnér enighet gjennom forhandlinger, skal tvisten
loses med bindende virkning av Kunnskapsdepartementet. Hver av partene kan forlange at tvisten
oversendes departementet.

Avtalens gyldighet

Avtalen gjelder fra dato for underskrift av alle parter og fram til 01.09.2025. Etter prosjektslutt skal
prosjektleder sikre at datasettet/kopier av dette slettes biade hos prosjektleder og samarbeidspartnere.
Imidlertid er prosjektleder ansvarlig for at dataene blir lagret i 5 ar etter prosjektslutt iht. REK-vedtak
for dokumentasjons- og kontrollformal. Alternative losninger for slik lagring er HUNT databank,
HUNT Cloud eller institusjoners forskningsservere. 1 denne perioden kan datasettet hverken benyttes
eller vazre tilgjengelige for prosjektet og behandlingsansvarlig ma serge for at det er et system som
sikrer at dette blir gjennomfort. Det er mulig & seke om forlengelse av avtalens gyldighet ved & sende
en seknad til HUNT forskningssenter for avtalen gar ut. Denne soknaden mé inneholde en
begrunnelse for ensket om forlengelse og eventuelle endringer i prosjektets protokoll og
publikasjonsplan.
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Var dato Var referanse
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 12.10.2023 2023/32815/IDH

DEL II - Dataoverforingsavtale:

Overforing av personopplysninger (dataoverferingsavtale) i henhold til gjeldende norsk
personverngivning og EU-forordning 2016/679 av 27. april 2016 («<GDPR»).

Avtalens hensikt

Denne avtalen om overforing av personopplysninger mellom to behandlingsansvarlige («Avtaleny)
angir partenes respektive ansvar for overholdelse av gjeldende personvernlovgivning nar
personopplysninger utveksles mellom partene i tilknytning til det konkrete prosjekt som angitt pa
Avtalens forsteside («Hovedavtalen»).

Partene er selvstendig behandlingsansvarlige for personopplysningene som overfares under denne
Avtalen, ettersom hver part selvstendig bestemmer formélet med behandlingen av
" personopplysningene og hvilke midler som skal benyttes, jf. GDPR artikkel 4 (7).

Avtalen skal sikre at personopplysninger ikke brukes ulovlig, urettmessig eller at opplysningene
behandles pd mater som forer til uautorisert tilgang, endring, sletting, skade, tap eller utilgjengelighet.

Ved motstrid skal vilkarene i denne Avtalen gé foran partenes respektive personvernerkleringer eller
vilkér i andre avtaler inngétt mellom partene i tilknytning til den dataoverferingen Avtalen gjelder.

Hver av partens formal med dataoverforingen, hvilke typer personopplysninger som vil bli overfort
og relevante kategorier av registrerte er angitt i Avtalens vedlegg 4. Disse forholdene kan ikke endres
av noen av partene uten at ny avtale eller et endringsvedlegg til Avtalen er signert.

Formalsbegrensning
Datamottaker skal ikke behandle de mottatte personopplysningene for andre formal enn hva som er
angitt i Avtalen, med mindre annet felger av lovpalagte forpliktelser.

Overholdelse av gjeldende personvernlovgivning

Ved a signere denne Avtalen enes partene om at:

- Partene skal overholde alle krav i gjeldende personvernlovgivning med hensyn til behandling av
personopplysninger i relasjon til denne Avtalen, herunder plikten til & gjennomfere
risikovurderinger, og & innga databehandleravtaler med underleveranderer.

- Partene bekrefter at de i henhold til GDPR artikkel 32 har iverksatt tilfredsstillende tekniske,
fysiske og organisatoriske sikringstiltak for & beskytte personopplysninger som omfattes av denne
Avtalen mot uautorisert eller ulovlig tilgang, endring, sletting, skade, tap eller utilgjengelighet.

- Hvis en part oppdager feil eller anlop til feil i sammenheng med overfaringen av
personopplysninger under denne Avtalen, skal den parten som oppdager feilen informere den
andre parten omgéende.

Hver part har tilstrekkelig behandlingsgrunnlag for sin respektive behandling av
personopplysninger som angitt i denne Avtalen, i henhold til GDPR artikkel 6.
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Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 12.10.2023  2023/32815/IDH

De registrertes rettigheter

Hver part skal respektere de registrertes rettigheter, slik disse er regulert i GDPR kapittel 3.

Hver part skal serge for at tydelig og tilstrekkelig informasjon om behandlingen av
personopplysninger er gjort tilgjengelig for de registrerte individene, i henhold til GDPR artikkel 12-
14.

Taushetsplikt

Avtalens innhold og de opplysninger som overfores er underlagt taushetsplikt mellom partene. Hver
av partene kan imidlertid dele informasjon om Avtalen og opplysningene med radgivere og
underleverandorer i den utstrekning det anses nodvendig for oppfyllelsen av deres oppgaver for
respektive part, forutsatt at mottakende part pilegges en tilsvarende forpliktelse om konfidensialitet
som angitt i denne bestemmelsen.

Norsk lov vil kunne begrense omfanget av taushetsplikten for hver av partene.

Overforing til land utenfor EU/E@S
Data vil ikke overfores til land utenfor EU/E@S.

Mislighold
Ved vesentlig mislighold av vilkdrene i denne Avtalen som skyldes feil eller forsommelser fra en
parts side, kan den annen part si opp Avtalen og Hovedavtalen med oyeblikkelig virkning.

Erstatning

Hver av partene kan kreve erstatning for ethvert direkte ekonomisk tap som kan tilbakefores til brudd
pd den annen parts forpliktelser etter Avtalen. Erstatning kan ikke kreves for indirekte tap. Indirekte
tap omfatter, men er ikke begrenset til, tapt fortjeneste, tapte besparelser, tap som folge av tap av data
og krav fra tredjepart.

Samlet erstatning per kalenderar er begrenset til et belop fastsatt til én million norske kroner (1
MNOK). De ovennevnte erstatningsbegrensningene gjelder ikke ved grov uaktsomhet eller forsett.

Avtalens varighet

Denne Avtalen gjelder sa lenge Hovedavtalen er i kraft og deretter si lenge Datamottaker fortsatt
behandler personopplysninger mottatt fra Dataoverforer i henhold til Avtalen.

Kontaktpersoner

Kontaktperson hos Dataoverferer for spersmél knyttet til denne Avtalen er:

Vegard Marschhiuser, HUNT forskningssenter, kontakt@hunt.ntnu.no

Kontaktperson hos Datamottaker for spersmil knyttet til denne Avtalen er:

Erik R. Sund, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie, erik.r.sund@ntnu.no
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AVTALEN UNDERSKRIVES AV STUDENT OG VEILEDER OG @VERSTE LEDER FOR
HUNT FORSKNINGSSENTER

for Institutt for samfunnsmedisin og for HUNT forskningssenter, MH,
sykepleie NTNU
[Sled/dato]-rromé{b/ 13 / 10 -3 Levanger, 12.10.2023

Marianne Opsahl Bredesen Marit Neass
student daglig leder

[Sted/dato] éguq,w-{w 131023

Erik R. Sund
prosjektleder
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