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INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
INDLEDNING

Indledning

Det forventes, at flere personer vil blive diagnosticeret med Kronisk Obstruktiv
Lungesygdom (KOL) og type 2-diabetes i fremtiden. Tendensen er i vidt om-
fang drevet af befolkningens aldring, idet incidensraten for specielt KOL har
vaeret aftagende de seneste ar. Samme aftagende tendens ses for de zeldre al-
dersgruppers tilbgjelighed til at fa diagnosticeret type 2-diabetes, mens der
omvendt spores en stigning i unges tilbgjelighed til at fa pavist sygdommen.
Den ggede praevalens af KOL og type 2-diabetes motiverer ogsa en stigning i
befolkningen med begge kroniske sygdomme

| det folgende praesenteres den forventede fremtidige udvikling i tilgangen til KOL og type
2-diabetes og hermed ogsa forventningen til udviklingen i befolkningstallet med enten én
eller begge kroniske sygdomme. Vurderingen af den fremtidige incidens og praevalens ud-
springer af en fremskrivning udarbejdet ved anvendelse af DREAMs mikrosimulationsmodel
SMILE. Modellen udmaerker sig ved ikke blot at udtale sig om den demografiske befolknings-
udvikling, men ogsa om det forventede uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet,
indkomst- og pensionsforhold samt geografisk bosaetning og nationale flyttemanstre. Sale-
des dannes forventninger til mange af de personkarakteristika, der er centrale for at beskrive
variationen i tilbgjeligheden til at fa en kronisk sygdom. Ud over at give et bud pa et grund-
forlab, udger modellen et helt unikt vaerktgj, der kan bruges til at evaluere konsekvenserne
af forskellige sundhedspolitiske tiltag pa befolkningens sygdomsbillede.

Fremskrivningen af udbredelsen af kronisk sygdom er grundlaeggende resultatet af en vide-
refgrelse af den historiske tendens til at overga til kronisk sygdom nuanceret pa ken, alder
og uddannelse kombineret med forventningerne til udviklingen i befolkningens uddannel-
sesniveau og aldring. Tilogjeligheden til at overga til en af de to kroniske sygdomme er over-
ordnet starre for maend end for kvinder og er i vidt omfang voksende i alder. Herudover er
tilbgjeligheden faldende med stigende uddannelsesniveau.

| fremskrivningen forventes en betydelig aldring af befolkningen, hvilket bade skal tilskrives
store zldre generationer og en forventning om stigende levetid. Isoleret set @ger dette inci-
densen og dermed praevalensen af kronisk sygdom. Praevalensen styrkes yderligere af den
ggede levetid, der for en given alder mindsker dgdsbetinget afgang fra kronisk sygdom. Ud-
dannelsesniveauet forventes at stige, hvilket omvendt deemper incidensen. Det forventes, at
den historisk aftagende tilbgjelighed til at overga til kronisk sygdom vil fortsaette i fremskriv-
ningens begyndelse. Dette deemper ligeledes tilgangen. Aldringseffekten viser sig dog at
vaere den dominerende, hvorfor fremskrivningen tilsiger en stigning i preevalensen af KOL,
type 2-diabetes og kombinationen af disse.

Naervaerende fremskrivning ligger sig i kelvandet pa en lignende fremskrivning af KOL og
type 2-diabetes udarbejdet af Statens institut for Folkesundhed samt Syddansk Universitet
(Jensen, Thygesen, & Davidsen, 2017). En raekke metode - og datamaessige valg adskiller de
to fremskrivninger. Blandt andet anvender SMILE fremskrivningen en mere fleksibel metode
til fremskrivninger af incidensrater. Endvidere beregnes praevalens i SMILE som en funktion
af incidensrater, hvilket sikrer en indbyrdes konsistens mellem incidens og praevalens som
ikke findes i (Jensen, Thygesen, & Davidsen, 2017), hvor de pagaldende starrelser fremskri-
ves uafhaengigt af hinanden.
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INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
INDLEDNING

Fremskrivningen af befolkningens helbredstilstand har flere anvendelsesmuligheder. Resulta-
tet af fremskrivningen kan med fordel benyttes som udgangspunkt for efterberegninger af
behovet for bl.a. behandling, specialister og sengepladser samt vurdering af de gkonomiske
udfordringer, som udviklingen i befolkningens helbredstilstand giver anledning til. Sddanne
beregninger tager oplagt afsaet i evidens for relationen mellem praevalens og de naevnte for-
hold.

Herudover kan SMILE betragtes som et redskab, der er egnet til at vurdere effekten af folke-
sundhedsinitiativer og sundhedspolitiske tiltag pa udbredelsen af kronisk sygdom. Medieret
gennem andringer i befolkningens dedelighed eller tilbajelighed til at overga til en kronisk
sygdom, kan modellen favne et bredt spektrum af tiltag. Disse kan vedrgre alt fra sendring i
afgifter pa bestemte varegrupper til iveerksaettelse af forebyggende foranstaltninger, zn-
dringer i diagnostiske procedurer og implementering af nye medicinske behandlinger.

For at konkretisere og anskueligggre hvorledes modellen kan anvendes som et praktisk
vaerktgj, udfgres en raekke alternative fremskrivningsscenarier for den forventede udbre-
delse af kroniske sygdomme. Helt konkret undersages konsekvenserne af en nedjustering af
incidenssandsynlighederne for tilgang til KOL og type 2-diabetes for bdde udvalgte sdvel
som alle generationer. Endvidere udfgres en serie af falsomhedsanalyser, der undersager be-
tydningen af grundforlgbets antagelser vedrarende henholdsvis incidens og dadelighed for
fremskrivningen af kroniske sygdomme.

| de folgende kapitler praesenteres indledningsvist fremskrivningsmodellen og datagrundla-
get. Efterfalgende omtales antagelserne bagved estimationen og fremskrivningerne, der lig-
ger til grund for vurderingen af den fremtidige udvikling i dgdelighed og overgange mellem
helbredstilstande. Derpa praesenteres den forventede udvikling i incidens og praevalens af
KOL, type 2-diabetes og kombinationen af disse for henholdsvis grundforlgb samt fglsom-
hedsanalyser og alternative scenarier. Afslutningsvist diskuteres en raekke mulige udvidelser
af modellen, der bl.a. omfatter indregning af flere kroniske sygdomme, men ogsa indbyder
til, at SMILEs saerlige egenskaber udnyttes i starre omfang.

Det er generelt tilsigtet, at teoretiske og tekniske betragtninger fortrinsvist omtales i bokse.
Der henvises Igbende til disse i bradteksten, men indholdet skal betragtes som uddybende
information, der kan springes over uden forstdelsesmaessige konsekvenser. Undervejs i rap-
porten benyttes betegnelserne helbredstilstand og sundhedstilstand som ligestillede.

DREAM har specificeret beregningsmetoderne til rapporten. Forudsaetningerne for de alter-
native scenarier A1-A3 samt B1-B2, som er beskrevet i afsnit 6, er formuleret i samarbejde
med Sundhedsdatastyrelsen og Sundhedsministeriet. Konklusioner og formuleringer, der
praesenteres i rapporten er alene DREAMs og kan ikke nadvendigvis tages til udtryk for
Sundhedsdatastyrelsens og Sundhedsministeriets holdning.
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INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
FREMSKRIVNINGSMODELLEN

Fremskrivhingsmodellen

Nar DREAMs mikrosimulationsmodel SMILE er valgt som vaerktgj til at frem-
skrive udbredelsen af KOL, type 2-diabetes og kombinationen af disse bunder
det i en lang raekke fordele, som denne modelramme tilbyder. | det fglgende
gives en kort beskrivelse af modellens egenskaber og fremskrivningsdynamik,
hvor modellens styrker i forhold til fremskrivning af befolkningens helbredstil-
stand Igbende vil blive fremhaevet.

SMILE er en sakaldt dynamisk mikrosimulationsmodel, der for hvert eneste nulevende og
fremtidige medlem af den danske befolkning giver et bud pa udviklingen i en lang raekke
person- og familiespecifikke forhold. Disse omfatter bl.a. fertilitet, dedelighed, flytte- og van-
dringstilbgjeligheder, geografisk bosatning, tilbgjelighed til at indga i et par eller overga fra
par til enlig, adfaerd i uddannelsessystemet og pa arbejdsmarkedet samt indkomst- og pensi-
onsforhold. Mange af disse forhold spiller en central rolle i forhold til at beskrive den socio-
gkonomiske variation i befolkningens helbredstilstand og gar det ogsa muligt at beskrive no-
get af den heterogenitet, der findes i tilbgjeligheden til at overga til en kronisk sygdom.

Modellen er datadrevet og baseret pa registerdata fra Danmarks Statistik. Dette indebaerer,
at modellens startbefolkning i initialdret 2018 repraesenteres af den faktiske danske befolk-
ning opgjort pa individniveau og familietilharsforhold. Hver person og familie er beskrevet
ved en lang raekke karakteristika, herunder de ovenfor naevnte. Registerdata spiller en central
rolle i estimationen af de adfaerdsmegnstre, der anvendes til at fremskrive befolkningen. Ad-
faerdsmeanstrene benaevnes typisk overgangssandsynligheder og udger et helt centralt ele-
ment i SMILEs maskinrum, som sikrer, at historiske tendenser kan viderefgres i fremskrivnin-
gen. | relation til fremskrivning af helbredstilstand er det sdledes centralt at estimere og
fremskrive sandsynlighederne for at overga til en ny helbredstilstand samt dadssandsynlig-
hederne for de enkelte helbredstilstande. For en naermere beskrivelse af modellens frem-
skrivningsdynamik og estimation af overgangssandsynligheder henvises til Boks 2.1.

At modellen fremskriver befolkningen pa individniveau betyder, at det er muligt at belyse
udviklingen i en persons livsforlab med hensyn til forskellige karakteristika. Eksempelvis kan
en persons vej gennem uddannelsessystemet og sidenhen karriere pa arbejdsmarkedet be-
tragtes. Herudover belyses typisk ogséd vedkommendes Izbende skift i familietilharsforhold,
boligkarriere og flyttemgnstre. | forhold til beskrivelse af befolkningens fremtidige helbreds-
tilstand kan en persons vej fra rask til kroniker og evt. videre til flere kroniske sygdomme be-
lyses. Familietilhgrsforholdet gar det muligt at lade familiemedlemmernes adfaerdsmanstre
samvariere. Eksempelvis er dette relevant for at belyse koordineret tilbagetraekning fra ar-
bejdsmarkedet mellem aegtefaxeller og modregning i indkomstoverfarsler betinget af den
samboendes indkomst. | forhold til fremskrivning af helbredstilstand muligger familierelatio-
nen ogsa, at den samboendes helbredstilstand indregnes i tilbgjeligheden til at overga til en
kronisk sygdom. | fgrste version af modellen bortses dog fra relationen mellem familiemed-
lemmers helbredstilstande, men er en oplagt udvidelse af modelrammen, jf. kapitel 7.
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SMILEs fremskrivningsdynamik

Befolkningen fremskrives ét ar ad gangen ved, at hver person og vedkommendes familie arligt
udsaettes for en sekvens af haendelser, der hver har et eller flere mulige udfald. Dette kan ek-
sempelvis veere dgdsfald, flytning mellem kommuner, pardannelse, pabegyndelse af en uddan-
nelse, et skifte i arbejdsmarkedstilknytning eller et skifte i sundhedstilstand. Til hver haendelse er
knyttet en sandsynlighed for de enkelte udfald, som er estimeret med afsaet i registerdata og
som vil variere pa tvaers af udvalgte person- og familiespecifikke karakteristika. Hvert begiven-
hedsudfald afgares stokastisk ved brug af Monte Carlo-simulationer baseret pa de tilharende
estimerede sandsynligheder. Saledes kan to personer med samme karakteristika opleve forskel-
ligt udfald af den samme haendelse. For at fa en tilstraekkelig repraesentation af de mulige ud-
fald i fremskrivningen, er det vigtigt, at mikrosimulationsmodeller omfatter et relativt stort antal
individer.

Udfaldet af haendelsen fastlaegger personens eller familiens overgang til en ny tilstand, jf.
(Stephensen, 2015). Derfor benaevnes sandsynlighederne ogsa typisk overgangssandsynligheder.
Ved arlig gentagelse af denne fremgangsmade dannes et livsforlab for hvert individ, der kende-
tegnes af en raekke beskrivende karakteristika, der afhaengigt af haendelsesudfaldene vil zendres
gennem livet i starre eller mindre udstraekning. Den relativt detaljerede person- og familiekarak-
terisering muligger, at man kan belyse og sammenligne livsforlgb for en relativ bred vifte af per-
sontyper. Eksempelvis kan den Igbende udvikling i personlig indkomst gennem livet for en per-
son med en lang videregdende uddannelse og et uafbrudt beskaeftigelsesforlab frem mod pen-
sionsalderen sammenholdes med en person med samme uddannelseskvalifikationer, men en
langt lgsere tilknytning til arbejdsmarkedet. Tilsvarende kan personer med ensartede personka-
rakteristika grundet modellens stokastiske element bevage sig forskelligt gennem helbredstil-
stande over livet. At SMILE genererer stokastiske individuelle livsforlab gar det derfor bl.a. mu-
ligt at beregne udviklingen i befolkningens helbredsfordeling over tid.

Overgangssandsynlighederne knyttet til de enkelte handelser estimeres overordnet enten ved
gkonometriske modeller eller ved anvendelse af machine learning algoritmer. De estimerede
overgangssandsynligheder beskriver korrelation mellem udfaldet og de forklarende variable,
men siger ikke noget om kausaliteten. Eksempelvis udtrykker en estimeret overgang mellem to
helbredstilstande, at personer med et givet st af personkarakteristika udviser en starre eller
mindre tilbgjelighed til at fa en kronisk sygdom, men hvorfor det er tilfaeldet og hvilke faktorer,
der underliggende driver forskellen udredes ikke her. | forbindelse med estimation af overgan-
gen til kronisk sygdom foreligger saledes ikke en identifikation af driverne for den historiske ud-
vikling for at klarleegge om andringer kan tilskrives a&ndringer i opsporing, forebyggelse, livsstil
eller noget helt fjerde.

Metoderne anvendt til estimation og fremskrivning af henholdsvis helbredsbetingede dgdelig-
heder og overgangssandsynligheder mellem helbredstilstande beskrives i kapitel 4. For en detal-
jeret beskrivelse af SMILEs avrige grundlaeggende adfaerdsmanstre henvises til (Hansen,
Stephensen, & Kristensen, 2013) og (Hansen & Markeprand, 2015).
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INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
FREMSKRIVNINGSMODELLEN

Hvilke komponenter er nadvendige for at fremskrive
udbredelsen af kronisk sygdom?

Fremskrivning af befolkningens helbredstilstand forudsaetter, at modellens startbefolkning
er nuanceret pa denne dimension. | praksis opnas dette ved at integrere individbaserede
data om praevalensen af KOL, type 2-diabetes, og deres kombination fra RUKS med eksiste-
rende befolkningsdata, der inkluderer diverse karakteristika. Beskrivelsen af data fremgar i
kapitel 3.

Som beskrevet i Boks 2.1 er modellens fremskrivningsdynamik baseret pa overgangssandsyn-
ligheder. Implementering af helbredstilstand fordrer, at der estimeres og fremskrives indbyr-
des overgange mellem relevante helbredstilstande. Hvordan de relevante transitioner fast-
legges omtales i afsnit 4.1. Herudover belyses heterogeniteten i dgdeligheden ved anven-
delse af helbredsspecifik dgdelighed. Estimation og fremskrivning af dgdelighed omtales i
afsnit 4.2. Slutteligt antages det, at den arlige indvandring ikke kategoriseres med en kronisk
sygdom pa indvandringstidspunktet, men at det er muligt at overga til en forvaerret hel-
bredstilstand allerede det efterfglgende ar.

Bade overgangssandsynligheder, der beskriver overgange mellem helbredstilstande, og
dadssandsynligheder forventes at variere efter kan, alder, og uddannelsesniveau. Omfanget
af denne grundlaeggende heterogenitet er bestemt ud fra to forhold: 1) Nuanceringen svarer
til (Jensen, Thygesen, & Davidsen, 2017), der ogsa udtaler sig om forventningerne til udbre-
delsen af KOL og type 2-diabetes og 2) der er tale om karakteristika, der er relativt robuste
for kronikere. Eksempelvis er tendensen til at skifte uddannelsesniveau meget beskeden i de
aldersgrupper, hvor sandsynligheden for at tilga en kronisk sygdom er relevant. Mere hetero-
genitet kan indregnes i fremtidige udvidelser af modellen, men det er vigtigt, at denne er af
strukturel karakter, sa hyppige skift mellem tilstande undgas.

Overgangssandsynlighederne udger de centrale handtag for undersggelse af felsomheden af
de gjorte antagelser og for implementering af politiske tiltag. | det sidste tilfaelde er udfor-
dringen at oversaette hvorledes helbredsrelaterede tiltag som eksempelvis &ndringer i afgif-
ter, opsporingsindsats og ny medicin pavirker modellens adfaerdsmanstre. Ideelt set bar
dette bero pa evidensanalyser udarbejdet uden for modellen, men kan ogsa udspringe af
skansmaessige vurderinger eller malsaetninger.

For at sikre overensstemmelse med national befolkningsfremskrivning, justeres overgangs-
sandsynligheder for demografiske begivenheder i SMILE for at matche de nationale befolk-
ningsfremskrivning for fadsler, dadsfald, immigration og emigration sa nagje som muligt.
Denne justering gennemfares kun, nar et grundforlab udarbejdes. Ved afvikling af scenarier
til belysning af antagelsernes falsomhed eller ved implementering af politiske tiltag tages
udgangspunkt i de justerede sandsynligheder og der tilpasses ikke pa ny til den overordnede
udvikling.

Tidligere anvendelser

SMILE har ogsa tidligere veeret anvendt til at vurdere udviklingen i befolkningens helbredstil-
stand og plejebehov. | denne sammenhaeng belystes ogsa konsekvenserne af justering i
overgangssandsynlighederne mellem helbredstilstande og i den helbredsspecifikke dgdelig-
hed, jf. (Bjerregaard & Hansen, 2019). Ellers har modellens primare anvendelsesomrade vae-
ret centreret om belysning af konsekvenserne for den fremtidige boligefterspergsel af af-
folkning af geografiske yderomrader, jf. (Hansen & Markeprand, 2015) og (Hansen, Hansen,
Markeprand, Kargo, & Senderby, 2021). Endvidere har modellen vaeret benyttet til at etablere
et skan over de fremtidige indkomstforhold blandt pensionister og har dermed udgjort en
central del af analysegrundlaget for arbejdet udfert af (Kommissionen om tilbagetraekning
0g nedslidning, 2022).
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INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
DATA

Data

|dentifikationen af personer med kroniske sygdomme sker gennem Register
for Udvalgte Kroniske Sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS)'. Med
denne fremskrivning er der fokuseret pa livsstilssygdomme i form af KOL og
type 2-diabetes, og dermed bliver gvrige kroniske syge ikke identificeret.

Den anvendte version af RUKS daekker perioden 2000 til og med 2021. Efter konsultation
med Sundhedsdatastyrelsen er den relevante periode for estimation blevet indsnaevret til
2012-2019. Farste del af dataperioden er udeladt, idet langtidsblodsukker, HbA1c, niveauet pr.
1. januar 2012 blev indfgrt som diagnostisk kriterium af type 2-diabetes i Danmark og inciden-
sen opgjort fra og med dette tidspunkt derfor ikke er konsistent med tidligere opgarelse, jf.
(Sundhedsdatastyrelsen, 2022). Ifglge (Knudsen, et al., 2022) har sendringen i diagnostice-
ringsmetode aendret basal type 2-diabetes epidemiologi sdledes, at patienter som tidligere
har vaere diagnosticeret og behandlet, nu forbliver ubehandlede, hvilket har medfart et fald i
incidensraten fra og med 2012. Arene 2020 og 2021 er praeget af Covid-19 hvorved diagnosti-
ceringen af nye kroniske patienter ikke vurderes sammenlignelig med tidligere ar. Ydermere
har (Pottegard, Andersen, Sendergaard, Thomsen, & Vilsball, 2022) pavist en kraftig stigning i
incidensraten for type 2-diabetes i 2021, hvilket de tilskriver en stigning i brugere af sdkaldte
GLP-1RA praeparater. Dette er en udfordring, da denne type af praeparater ogsa anvendes
som slankemedicin blandt personer uden type 2-diabetes. Dette er sdledes endnu et argu-
ment for at udelade de sidste data ar.

Formalet med begraensningen af tidsperioden er at sikre mest mulig konsistens i maden
hvorpa folk bliver klassificeret som kronikere. Covid-19 epidemien medfgrte blandt andet et
markant fald i antallet af lungefunktionsmalinger (spirometrier) og det betad et markant fald
i antallet af personer som blev klassificeret med KOL. Med tanke pd omstaendighederne er
dette ikke nadvendigvis udtryk for en strukturel tendens mod faerre KOL-patienter, men
naermere et midlertidigt skifte forarsaget af pandemien. Hvis 2020 og 2021 medtages i analy-
sen, risikerer man at fremskrive en tendens som reelt er midlertidig og ikke strukturel, som
det er hensigten.

En person klassificeres som en del af kronikerbefolkningen fra og med det sdkaldte debut-
tidspunkt, som er angivet i RUKS-datasaettet. Da det er en kronisk sygdom, vil personen som
udgangspunkt vaere klassificeret som kronisk syg indtil vedkommende der. Det vil sige, hvis
en person eksempelvis debuterer i 2012 og dar i 2017, sa vil vedkommende vaere klassificeret
som kroniker i perioden 2012-2016. Hvis vedkommende fortsat er i live ved udgangen af 2021,
vil vedkommende vaere klassificeret som kroniker fra debuttidspunktet frem til og med dette
ar. Dog er der en undtagelse sdledes at personer med et sdkaldt inaktivt forlgb bliver omklas-
sificeret fra kronisk sygdom til den gvrige befolkning fra og med debuttidspunktet, jf. appen-
diks 9.1.

Debuttidspunktet for personer med flere kroniske sygdomme er lig med debuttidspunktet
for den sidst opnaede kroniske sygdom. Ved overgangen til kronisk sygdom nr. 2 opnas en

" For naermere beskrivelse af RUKS, refereres der til Sundhedsdatastyrelsens seneste dokumentation af RUKS-algo-
ritmen, (Sundhedsdatastyrelsen, 2022)
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ny sundhedstilstand og personen vil fra debuttidspunktet ikke laengere taelle med i praeva-
lensen for den farst opnaede kroniske sygdom, men tzelles i stedet med i praevalensen af
kombinationen af de to kroniske sygdomme. Antag eksempelvis, at en person ifalge RUKS
har debut med KOL i 2012 og debut med type 2-diabetes i 2016. Denne person vil txelle med i
KOL praevalensen fra 2012-2015 og i praevalensen med KOL og type 2-diabetes fra og med
2016.

For type 2-diabetes indgar alle aldre i datagrundlaget, men specifikt for KOL anvender RUKS-
algoritmen et alderskriterie saledes, at man farst kan blive klassificeret som havende KOL det
ar man fylder 30 ar. Det betyder ligeledes, at man i data farst kan blive klassificeret som med
begge sygdomme i Igbet af dette levear.

RUKS-data sammenkares med Befolkningsregisteret fra Danmarks Statistik, hvorved man for
hvert ar har den samlede danske befolkning med information om kroniske sygdomme. For at
blive inkluderet i befolkningen kraeves det, at vedkommende optraeder i Befolkningsregi-
stret, dvs. hvis en person optraeder i RUKS-registeret, men ikke i befolkningen i et givet ar sa
er personen IKKE med i estimationsdata. Det betyder ogs3, at personer som er aktive i RUKS,
men er udvandret ikke tzelles med i opgarelsen af praevalens. Den resterende del af befolk-
ningen, som ikke er diagnosticeret med KOL eller type 2-diabetes i RUKS kategoriseres som
havende helbredstilstand “@vrige”. Dette er sdledes en relativt heterogen gruppe, der bade
omfatter personer, der i RUKS er diagnosticeret med andre kroniske sygdomme end KOL og
type 2-diabetes samt personer, der kan betegnes som raske. Helt overordnet gzelder, at op-
delingen af befolkningen pa helbredstilstand er udtammende og aggregerbar. En person kan
sdledes kun opholde sig i netop én af de fire helbredstilstande: KOL, type 2-diabetes, kombi-
nationen af disse eller gvrige.

RUKS samkares desuden med Danmarks Statistiks Dgdsregister. Sammen med informationen
fra Befolkningsregisteret bliver det hermed muligt at redegare for, hvorledes overgangen
mellem to pa hinanden falgende opggrelser af befolkningen fordelt pa helbredstilstand kan
forklares ved vandringer, fedte, dedelighed og skift mellem helbredstilstande, jf. Boks 3.1.
Specielt for opgarelsen af antallet af dgde fordelt pa de fire helbredstilstande er det vigtigt
at bemaerke, at dette alene udtrykker, at man er afgdet ved daden fra den pagaeldende hel-
bredstilstand. For kronikernes vedkommende er dette ikke nadvendigvis udtryk for, at hel-
bredstilstanden er sammenfaldende med dedsarsagen om end, der ma formodes at vaere et
vist overlap. Med andre ord retfaerdigger datagrundlaget, at en person kan fortolkes som
vaerende ded med en kronisk sygdom, men ikke ngdvendigvis afden.

Ud over alder, kgn og sundhedstilstand tilknyttes der yderligere information om individernes
hgjst fuldferte uddannelse, som indebaerer en rangordning af uddannelser pa en skala fra
grundskole til og med Ph.d. grad. For hvert ar registreres det hgjst fuldferte niveau som ud-
ger en persons uddannelsesniveau. Hvor mange grupper man inddeler befolkningen i, af-
hanger af en afvejning mellem et anske om gget heterogenitet og et snske om en fornuftig
datataethed. Da bestandene af personer med henholdsvis KOL, type 2-diabetes og saerligt
kombinationen af de to er relativt sm3, er befolkningen blevet inddelt i tre uddannelsesgrup-
per: Ufaglaerte, erhvervsuddannede og personer med en videregdende uddannelse.

Gruppen af ufagleaerte bestar af personer med en grundskole eller gymnasial uddannelse, er-
hvervsuddannede er personer som har fuldfert et erhvervsfagligt hovedforlgb. Endeligt om-
fatter videregdende uddannelser, korte, mellemlange og lange videregdende uddannelser,
dvs. primaert erhvervsakademiuddannelser, professionsbachelorer og bachelor/kandidatud-
dannelser.
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Arlige befolkningstal og bevaegelser

For et givet ar kan bestanden af kronikere og den gvrige befolkning beregnes som summen af
det seneste ars bestand og en raekke afgange og tilgange.

Befolkningens samlede starrelse andres grundlaeggende af antallet af fadsler, dgdsfald, samt
ind- og udvandring, hvilket betyder at befolkningens udvikling mellem to perioder kan praesen-
teres som:

Nyy1 =N, +F,— D, + 1, — U,

hvor N, er den samlede befolkning i starten af periode tog F;, D; , I; samt U; henholdsvis angi-
ver antallet af nyfadte, dade, indvandrede og udvandrede i Igbet af periode ¢

For hver af de fire sundhedstilstande kan der opstilles en tilsvarende ligning, men hvor der ogsa
tages hgjde for indbyrdes overgange mellem de fire tilstande. De fire mulige overgange for den
befolkning, der optraeder i to pa hinanden falgende befolkningsopgarelser omfatter:

@vrige til KOL.

@vrige til type 2-diabetes.

KOL til kombination af KOL og type 2-diabetes.

Type 2-diabetes til kombination af KOL og type 2-diabetes.

Desuden er det muligt blot at forblive i samme tilstand mellem to pa hinanden fglgende ar. Det
antages i modellen ikke muligt at overga direkte fra gvrige-gruppen til kombinationen af KOL og
type 2-diabetes eller at vende tilbage fra en kronisk sygdom til @vrige gruppen. | data findes
blot et meget beskedent antal personer, der foretager denne overgang, hvorfor det af estimati-
onshensyn er valgt at bortse herfra.

Det antages, at indvandrere pa indvandringstidspunktet ikke er kronikere og derfor altid tilgar
gruppen af avrige. Tilsvarende tilgar nyfadte ogsa avrige-gruppen. Dermed pavirkes bestanden
af kronikere ikke af disse to bevaegelser. Ydermere er udvandring ikke nuanceret pa sundhedstil-
stand, dvs. at personer med en kronisk sygdom udvandrer med samme sandsynlighed som den
gvrige del af befolkningen. En alternativ antagelse omkring udvandring, er afsggt og vurderes
ikke at have en stor effekt pa det samlede resultat, da udvandringssandsynligheden er forholds-
vis lav for de hgjere aldre, hvor kroniske sygdomme er mere udbredte.

Endeligt sd opdeles befolkningen pa alder og uddannelse og derfor tilfajes yderligere et indeks
a for alder og e for hgjst fuldfarte uddannelse.? Med tilfajelse af uddannelse skal man yderligere
redeggre for personer, som skifter uddannelsesstatus. Denne bevaegelse kan finde sted pa to
mader:

1) En person med uddannelse e = j og en given sundhedstilstand (eksempelvis gvrige)
opnar et nyt uddannelsesniveau e # j.

Personen afgar fra én uddannelsesgruppe og tilgar en anden, men inden for samme sundhedstil-
stand.? For hver kombination af alder, sundhedstilstand og uddannelse vil der vaere en tilgang
fra andre uddannelsesniveauer med samme sundhedstilstand og tilsvarende en afgang.

2 Befolkningen opggres 0gsa pa kan, men for at lette notationen er indeks g for ken udeladt. Det kan tilfgjes til
samtlige variable uden yderligere tilfgjelser.

* Da uddannelse er angivet som hgjst fuldferte niveau betyder det, at en person kun kan skifte til et hgjere uddan-

nelsesniveau og aldrig til et lavere, dvs. j>e.
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Den anden mulighed er at:

2) En person med uddannelse e = j og en given sundhedstilstand (eksempelvis gvrige)
opnar et nyt uddannelsesniveau, e # j, OG en ny sundhedstilstand (eksempelvis KOL) i
Igbet af den samme tidsperiode.

Vedkommende afgar fra én uddannelsesgruppe og tilgar en anden og skifter samtidig til en an-
den sundhedstilstand. Vedkommende skal naturligvis kun taelles som én afgang og skal ligele-
des tilga én gruppe s3, der ikke sker en dobbeltzelling. | praksis er det en meget lille gruppe som
laver denne bevaegelse og den vil derfor ikke blive udskilt individuelt. | nedenstaende ligninger
taelles disse personer med i henholdsvis til- og afgang mellem sundhedstilstande, men ikke i be-
vaegelserne, der opger skift i uddannelsesniveauet.

Med dette tilfgjet kan der opstilles fire ligninger, en for hver sundhedstilstand, som beskriver
udviklingen i befolkningstallet mellem to tidsperioder, hvilket i dette tilfaelde angiver ar. De fire
sundhedstilstande forkortes som dvr, KOL, 7209 Kombi.

dvrige

dvr —
Nt+1,a+1,e -

dvr Gvr dvr guTr dvr @vr,KOL @vr,T2 dvr dvr
Nt,a,e + Ft,a:o,e + It,a+1,e - Dt,a+1,e - Ut,a+1,e - At,a+1,e - At,a+1,e + Et,a+1,j,e - Et,a+1,e,j

j*e j*e

KOL

KOL _ nKOL @vr,KOL KOL KOL KOL,Kombi E KOL E KOL
Nt+1,a+1,e - Nt,a,e + Tt,a+1,e - Dt,a+1,e - Ut,a+1,e - At,a+1,e + Et,a+1,j,e - Et,a+1,e,j

j*e j*e

Type 2-diabetes

T2 _ NT2 Gvr, T2 _ T2 _qyT2 _ 2T2,Kombi T2 _ T2
Nt+1,a+1,e - Nt,a,e + Tt,a+1,e Dt,a+1,e Ut,a+1,e At,a+1,e + Et,a+1,j,e Et,a+1,e,j

Kombination af KOL og Type 2-diabetes

NEETE, , = NESTS 4 TEOGKombt | pI2iomst _ plomel _ plomsl 4 " pEembt, — " pEem
Variablene F¥,_y e, [¥a+1.0) DEar1.e 09 UZ 441 angiver for en given kombination af alder og ud-
dannelse, henholdsvis antallet af nyfadte, nyindvandrede, dgde og udvandrede fra helbredstil-
stand x. Som naevnt tidligere bliver nyfadte og nyindvandrede klassificeret som en del af av-
rige-gruppen nar de indtraeder i befolkningen og derfor optraeder de kun i ligningen for denne
befolkningsgruppe. For fadte og indvandrede angiver x helbredstilstanden ultimo dret, mens
der for udvandring og dade er tale om en primo opggarelse.

T, 241 angiver tilgangen fra sundhedstilstand x til sundhedstilstand y mens Ay, , angiver af-

gangen fra sundhedstilstand xtil sundhedstilstand y.

Endeligt beskriver de to sidste led bevaegelser mellem uddannelsesniveauer, men inden for den
samme sundhedstilstand. Den fgrste sum daekker over personer som opnar uddannelseshiveau
e fra niveau j og dermed skal de tilfgjes til bestanden N7 ; 411..- Omvendt skal antallet af perso-
ner som opkvalificerer sig fra uddannelsesniveau e til j treekkes fra bestanden.

Med disse ligninger er det muligt at dekomponere andringen i bestanden mellem to startbe-
folkninger. Dermed kan det belyses hvilke stramme, der specifikt driver udviklingen i befolk-
ningstallet med en given sundhedstilstand.

DREAM -

16






4.1

INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
ADFZARDSESTIMATION OG FREMSKRIVNING

Adfaerdsestimation og
fremskrivning

SMILE modellens fremskrivning af helbredstilstande er baseret pa overgangs-
sandsynligheder mellem helbredstilstande og helbredsspecifik dagdelighed. Ad-
faerdsmenstrene estimeres pa historisk data og signifikante historiske tenden-
ser viderefgres i fremskrivningen.

Estimation og fremskrivning af overgangssandsynligheder
mellem helbredstilstande

Nedenfor beskrives de metoder, der er anvendst til at estimere og forecaste de kans-, alders-
og uddannelsesbetingede overgangssandsynligheder, der i SMILE benyttes til at fastlaegge
bevagelserne mellem helbredstilstande over tid. Den overordnede proces til at fremskrive
overgangssandsynlighederne starter med en udglatning af de observerede overgangssand-
synligheder. Derefter anvendes en Funktionel Principal Component Analysis-model (FPCA) til
at identificere alders- og tidsvarierende dynamikker hvilket efterfalgende fremskrives ved
hjaelp af traditionel tidsraekkeanalyse. Processen og metoderne uddybes i det fglgende.

Der estimeres og forecastes sandsynligheder for at skifte mellem forskellige helbredstil-
stande, samt at forblive i en given helbredstilstand. For en given helbredstilstand forudsaet-
tes det, at sandsynlighederne for de relevante overgange, herunder at man forbliver i sin nu-
veerende tilstand, summerer til 1.

Som anfgrt i Boks 3.1 antages der at vaere fire mulige skift mellem helbredstilstande. Over-
gangen fra avrige til KOL er fgrst mulig for personer, der ved arets indgang er 29 ar gamle,
mens overgangen fra gvrige til type 2-diabetes tillades for personer med en primo alder pa
minimum 24 ar. Overgangene fra henholdsvis KOL og type 2-diabetes til kombinationen af
de to er mulige i Igbet af det ar, hvor en person fylder 31 ar. For alle transitioner er estimati-
onsperioden som tidligere naevnt 2012-2019. 2012 beskriver her overgangene mellem til-
stande i lgbet af ar 2012. | initialaret 2018 tages udgangspunkt i den faktiske befolknings hel-
bredstilstand, hvilket betyder, at der er en mindre gruppe af personer som er klassificeret
som kronisk syge, men som er yngre end den i modellen tilladte debutalder beskrevet oven-
for. Disse personer vil forblive i deres status igennem fremskrivningen og kan farst skifte til
kombinationen af KOL og type 2-diabetes det ar de fylder 31 ar. Tendenserne i overgangs-
sandsynlighederne fremskrives 10 ar til 2029. At tendenserne ikke viderefares laengere be-
grundes den relativt korte dataperiode. Efter 2029 antages, at alle overgangssandsynlighe-
derne forbliver konstante over tid. Betydningen heraf kan afsgges i en falsomhedsanalyse.

Overgangssandsynlighederne mellem helbredstilstande estimeres og fremskrives vha. Func-
tional Time Series (FTS). FTS er en underkategori af Functional Data Analysis (FDA), hvor der
fokuseres specifikt pa data, der aendrer sig over tid, hvilket de betingede overgangssandsyn-
ligheder mellem helbredstilstande i alder og tid kan betragtes som. Generelt er FDA en stati-
stik metode, der behandler hver historiske observation som en funktion i stedet for et punkt.
Hver observation kan vaere en kurve, en overflade eller enhver anden form for funktion, der
varierer over et kontinuum, eksempelvis over tid og alder. Dette star i kontrast til mere tradi-
tionelle statistiske metoder som for eksempel tidsraekkeanalyse, hvor data betragtes som en
serie af diskrete punkter i tid. FDA kan handtere komplekse strukturer i data og kan vaere
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mere robust over for stgj. Dette skyldes, at fokus i FDA er rettet mod den generelle form af
de observerede funktioner, snarere end pa individuelle, isolerede datapunkter. Dette mere
overordnede fokus kan minimere fglsomheden overfor tilfaeldige udsving i data. | naervee-
rende analyse er det en fordel at fokusere pa den overordnede form af funktioner snarere
end pa individuelle datapunkter, da overgangssandsynlighederne mellem helbredstilstande
betinget pa kan, alder, tid og hajst fuldfert uddannelsesniveau kan vaere tyndt og usikkert
bestemt, jf. (Horvath & Kokoszka, 2012), (Kokoszka & Horvath, 2017), (Ramsay & Silverman,
2005) og (Wang, Chiou, & Mdiller, 2016). FDA har fundet anvendelse inden for en bred vifte af
omrdder, og eksempelvis anvender (Yasmeen & Mughal, 2014) metoden til at undersgge inci-
dens for lungecancer i Danmark. Metoden indbyder til en noget starre fleksibilitet end en
simpel lineaer regression, der eksempelvis anvendes i (Jensen, Thygesen, & Davidsen, 2017).

For at reducere stgj, tilfaeldig variation og afhjelpe eventuelle problemer med manglende
observationer, udglattes det kans- og uddannelsesbetingede funktionelle data forud for
estimation og forecast. Til udglatning anvendes Generalized Additive Models (GAM), jf.
(Nelder & Wedderburn, 1972). GAM-modellerne tillader en ikke-lineaer sammenhang mellem
responsvariablen (i dette tilfaelde overgangssandsynligheden) og de forklarende variable
(her alder og tid) gennem brug af udglatningsfunktioner. | denne analyse anvendes en biva-
riat udglatning, der tillader en ikke-linezer afhaengighed mellem de kgns- og uddannelsesaf-
hangige overgangssandsynlighederne og de to forklarende variable alder og tid.

Metoden fglger (Hyndman & Ullah, 2007), (Hyndman & Shang, 2009) og (Shang, 2010). Meto-
den kombinerer konceptet fra FDA med Karhunen-Loéve dekomponering, FPCA, og traditio-
nelle tidsserieanalyse, jf. (Dauxois, Pousse, & Romain, 1982) , (Hall & Hosseini-Nasab, 2006),
(Tran, 2008) og (Shang, 2014). Metoden kan ses som en generalisering af (Lee & Carter, 1992).
I Hyndman-Ullah-Shang metoden anvendes farst FPCA til at estimere en model for over-
gangssandsynlighederne. FPCA identificerer de primaere kilder til variation. Principal kompo-
nenterne udger en lavdimensionel repraesentation af data. Efterfelgende kan principal kom-
ponenterne, da de indbyrdes er ukorrelerede, fremskrives med traditionelle tidsserieanalyse-
metoder, for eksempel univariat via ARIMA, ETS, Random Walk med og uden drift eller multi-
variat via VAR. | denne analyse er alle ovenstaende fremskrivningsmetoder afsggt og Ran-
dom Walk med drift giver den bedste beskrivelse af de funktionelle tidsserier. Hyndman-Ul-
lah-Shang metoden er yderligere beskrevet i Boks 4.1.

Det skal bemaerkes, at ovenstdende metode ikke har vaere mulig at anvende til at forecaste
overgangene til kombinationen af KOL og type 2-diabetes. Datagrundlaget er her for tyndt
og usikkert bestemt. For at taetne data tages der et gennemsnit af aldersprofilerne over den
historiske periode. Denne gennemsnitlige aldersprofil holdes konstant i fremskrivningsperio-
den. Derudover skal det bemaerkes, at de estimerede overgangssandsynligheder i 2018 og
2019 skaleres, sa man rammer de faktiske incidenstal i disse ar. Der tilpasses ikke til 2020 og
2021, da opgarelsen af incidensen for disse ar vurderes at vaere behaeftet med en vis usikker-
hed, jf. kapitel 3.
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Hyndman-Ullah-Shang FTS-metoden

Antag at f, . ; j:(a) er en GAM udglattet funktionel tidsserie af overgangssandsynligheden fra
helbredsstilstand / til helbredsstilstand /, kean g, hgjest fuldfgrt uddannelsesniveau e og alder a.
Karhunen-Loéve dekomponering for de fgrste K principal komponenter er givet ved:

Kg.e,i,j
fg,e,i,j,t(a) = Ug.e,i,j (@) + Zk—l Bg,e,i,j,t,k ¢g,e,i,j,k (@)

Hvor p, .; i(a) er den gennemsnitlige aldersprofil over tid. {¢_a,e,i,k(a)}ff'f‘” er et st af ortho-
normale basisfunktioner (principal komponenter) med tilhgrende tidsafhaengig scorevaerdi
Baeiitk Kaeijerantallet af principal komponenter. Den empiriske gennemsnitlige aldersprofil
f4.¢.:i(a) estimeres som et ikke-vaegtet gennemsnit over tid. De empiriske basisfunktioner
Gg.eiix(@) og scorevaerdier, B, .k findes via singular value decomposition, SVD, (Hyndman
& Shang, 2009). Orthonormaliteten i basisfunktionernes scorevaerdi tillader, at de uafhaengigt
kan fremskrives med traditionelle tidsserieanalysemetoder. Forecastet af overgangssandsynlig-
heden fra helbredsstilstand /til helbredsstilstand jbliver herved:

N Kgeij ~
fg,e,i,j,t+h(a) = Hge,ij (@) + zk—l ﬂg,e,i,j,t+h,k ¢g,e,i,j,k (@)

HvOr By e ic+ni €F det A “te forecast-ar, her bestemt af en random walk med drift. hvorved een-
dringerne i principal komponenternes scorevaerdi fra en periode til den naeste er tilfaeldige, men
at der er en systematisk konstant tendens eller "drift" i en bestemt retning over tid. Figur 4.1 vi-
ser et eksempel pa FTS metoden med én principal komponent, K=1. Metoden dekomponerer
overgangssandsynligheden i en gennemsnitlig aldersprofil og en tids- og aldersafhaengig korrek-
tion. Korrektionen er i Figur 4.1 et produkt af én basisfunktion over alder med tilhgrende scorer

over tid, /(:7' ﬁg,e,i,j,t+h,1 ¢g,e,i,j,1 (a)

FTS - Forecast af overgangen fra gvrige til KOL for maend med erhvervsfaglig uddannelse, K=7

Aldersprofil, fig; j(a) Basisfunktion, ¢ . ; j1(a) Score fgeijt+h1
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af RUKS.
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Forecastet af overgangssandsynligheden findes ved at korrigere den historiske aldersprofil med
produktet af basisfunktionen og de fremskrevne scorevaerdier. Fra Figur 4.1 fremgar det, at sco-
revaerdien har en signifikant faldende trend over tid. Sammenholdt med basisfunktionen medfg-
rer dette en positiv korrektion af den gennemsnitlige aldersprofil for personer yngre end ca. 50
ar, og en negativ korrektion af den gennemsnitlige aldersprofil for aldrene herover. Over tid vil
denne korrektion blive stgrre. Resultatet kan sammenlignes med Figur 9.1 appendiks. Her ses
netop, at der er en @get sandsynlighed over tid for at overga fra gvrige til KOL i alderen op til 50
ar, mens der er en mindre sandsynlighed over tid for personer over 50 ar. Bemaerk, at over-

gangssandsynligheden i Figur 7.1 er fundet med k=3

Resultatet af Hyndman-Ullah-Shang er eksemplificeret i Figur 4.2, figuren viser overgangs-
sandsynlighederne fra gvrige til henholdsvis KOL og type 2-diabetes for ufaglaerte maend.
Alle betingede overgangssandsynligheder findes i appendiks afsnit 9.1.

Figur 4.2

Overgangssandsynligheder for ufaglzerte - mand
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kolde farver er forecast-resultaterne fra FTS-metoden.

Det fremgar af Figur 4.2, at sandsynligheden for at ufaglaerte maend overgar til KOL fra den

gvrige befolkning er stigende med alderen indtil omkring start 80’erne for bade historiske og

fremskrevne ar. Det ses, at sandsynligheden er faldende i den historiske periode og videre
ind i fremskrivningen for 50+-arige. Modsat ses en svag stigning over tid i sandsynligheden

for personer yngre end 50 ar.

Fra Figur 4.2 fremgar det, at sandsynligheden for, at ufagleerte maend overgar til type 2-dia-

betes fra den avrige befolkning ogsa er stigende med alderen indtil omkring alder 80 ar i

starten af den historiske periode. Dette toppunkt forskydes til lavere alder over tid. Sdledes

forventes det i 2029, at toppunktet er omkring ved alder 55 ar. Generelt ser det ud til, at
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Figur 4.3
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ADFZARDSESTIMATION OG FREMSKRIVNING

sandsynligheden for, at denne befolkningsgruppe overgar til type 2-diabetes er stigende
over tid for aldersgruppen op til omkring alder 60 ar, og faldende over tid for personer zldre
end denne alder.

Estimation og fremskrivning af dadelighed

Dgdeligheden er som overgangssandsynlighederne nuanceret pa tvaers af kan, alder, uddan-
nelsesniveau og helbredstilstand. For hver kombination af kan, alder og sundhedstilstand ud-
regnes dedeligheden som antallet af dede divideret med det samlede antal i den pagaeel-
dende risikogruppe. Dernaest udglattes dedelighederne ved anvendelse af GAM pa samme
made som ved estimation af overgangssandsynlighederne, sa stgj og tilfaeldig variation re-
duceres. Datagrundlaget tillader ikke en tilsvarende fremgangsmade ved estimation af dgde-
ligheder for de aeldste aeldre (100-120 ar) samt for dadeligheder nuanceret pa uddannelse.
Derfor imputeres disse pa saerlig vis, hvilket er beskrevet i Boks 4.2.

Overordnet er den aldersbetingede dgdelighed for personer med begge kroniske sygdomme
hgjere end dadeligheden for KOL patienter, der igen dominerer dadeligheden for personer
med type 2-diabetes. Dadeligheden for personer i gruppen af @vrige er mindre end for de tre
gvrige befolkningsgrupper. Den indbyrdes rankering af degdeligheden pa tvaers af sundheds-
tilstand gengives ogsa inden for hver af de tre uddannelsesgrupper og for begge kan, jf. Fi-
gur 4.3, hvor den helbredsbetingede dadelighed er illustreret for ufaglaerte maend og for alle
maend. De resterende uddannelsesgrupper for maend kan ses i Figur 9.5 i appendiks, mens
dedeligheden for kvinder samme sted er nuanceret pa helbredstilstand for de forskellige ud-
dannelsesgrupper i Figur 9.6. Overordnet gaelder desuden, at kvinder har en lavere dgdelig-
hed end maend, hvilket ogsa genfindes for samtlige kombinationer af uddannelse og hel-
bredstilstand.

Dgdelighed nuanceret pa alder og helbredstilstand - maend
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Anm.: Alder og uddannelsesniveau er opgjort primo aret. Logaritmisk skala.
Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra RUKS og Danmarks Statistik.

For hver sundhedstilstand galder herudover, at dgdeligheden aftager med stigende uddan-
nelsesniveau. Dgdeligheden for ufagleerte er siledes starre end for personer med en er-
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hvervsfaglig uddannelse, der igen er hgjere end for personer med en videregdende uddan-
nelse, jf. Figur 9.7 og Figur 9.8 i appendiks. Idet andelen af videreuddannede forventes at
stige pa bekostning af ufaglaerte og erhvervsfaglige, er det dermed vigtigt at indregne varia-
tionen i dedeligheden pa tvaers af uddannelse, idet der ellers er en tendens til, at dgdelighe-
den for en given helbredstilstand overvurderes i fremskrivningen.

At dedeligheden falder med stigende uddannelsesniveau og, at variationen i dgdeligheden
pa tvaers af helbredtilstande genfindes for alle uddannelsesniveauer, er i modellen vurderet
ud fra mgnsteret i perioden 2015-2019. Tendensen genfindes dog ogsa for en laengere histo-
risk periode, jf. (Forebyggelseskommissionen, 2009).

| fremskrivningen antages dadeligheden for en givet kombination af alder og kan at udvikle
sig over tid med den tendens, der er gxldende for dgdelighederne i Befolkningsfremskriv-
ning 2020. Saledes antages faldet i dedeligheden over tid at vaere det samme for alle uddan-
nelsesgrupper og helbredstilstande. Som tidligere naevnt i afsnit 2.1 tilpasses antallet af dgde
i grundforlgbet desuden til antallet af dade i Befolkningsfremskrivning 2020, der siledes ud-
gor det overordnede anker for dedeligheden. Dog bevares for en given alder den indbyrdes
relative forskel i dedssandsynlighederne fordelt pa ken, uddannelse og helbredstilstand. | Be-
folkningsfremskrivning 2020 er udviklingen i dgdeligheden estimeret ved Lee-Carters me-
tode med afszet i perioden 1990-2019, jf. (Lee & Carter, 1992).

At der ikke er estimeret uddannelses- og helbredsspecifikke trends skal tilskrives, at det er
vurderet for usikkert at basere vedvarende trends pa den relativt korte dataperiode 2012-
2019. Dgdeligheden for en befolkningsgruppe afspejler implicit forhold, der har pavirket den
enkelte gennem et langt forudgaende livsforlgb og dedeligheden vedrarer dermed ogsa
personer, der er diagnosticeret med en kronisk sygdom forud for dataperioden. £ndringer i
behandlingsforhold og livsstil vil derfor typisk blot langsomt manifestere sig i dgdeligheden,
hvorfor viderefarte tendenser af robusthedshensyn bar afspejle en tendens, der udspringer
af en laengere historisk periode end den, der her er til radighed.

Af undersggende hensyn er muligheden for at identificere uddannelses- og helbredsspeci-
fikke trends ved anvendelse af FDA-metoden dog afsggt indledningsvist uden et tilfredsstil-
lende resultat. Lee-Carter metoden kan ses som et specialtilfelde af FDA, men indregner
blot en enkelt principal komponent. Dette udspaender pa tilfredsstillende vis den alders- og
tidsbetingede variation i dgdelighed for hele befolkningen, mens én principal komponent ty-
pisk ikke er tilstraekkelig til at beskrive variationen i dedeligheden nuanceret pa helbredstil-
stand, jf. (Girosi & King, 2007). Dette gaelder ogsa selvom estimationsperioden er laengere.
Indregning af flere principal komponenter kan i sammenhang med en laengere tidsperiode
styrker mulighederne for at anvende FDA, men tre principal komponenter er typisk heller
ikke tilstraekkeligt til at forklare variationen pa alder og tid, nar der ses pa helbredsspecifik
dedelighed.
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Dgdelighed for de aldste &ldre og dgdelighed nuanceret pa uddannelse

Dgdeligheden for de aldste aeldre (100-120 ar) er usikkert bestemt grundet det relativt tynde
datagrundlag for disse aldre. For at sikre et mere robust bud pa dadeligheden for de hgje aldre
ekstrapoleres den ved at anvende Kannisto-metoden som beskrevet i (Thatcher, Kannisto, &
Vaupel, 1998). Ideen er at estimere tendensen i de aldersbetingede dadeligheder for de zldste
under 100 ar, eksempelvis de 90-99 arige, og ekstrapolere tendensen ind i de zeldste aldre. Dette
geres for hver kombination af ken og sundhedstilstand, hvorved man opnar otte aldersprofiler
for dadelighed for aldrene 0-120 ar. Der ses her bort fra uddannelsesniveauet.

Da dadeligheden for hver sundhedstilstand ekstrapoleres uafhaengigt af de gvrige tilstande, er
der intet som sikrer, at den indbyrdes rankering i dedeligheden mellem tilstande, som set i Figur
4.3, ogsa fastholdes for aldrene 100-120 ar. Der er intet umiddelbart belaeg for at viderefare ran-
keringen for de ldste zldre, men det vurderes mere hensigtsmaessigt end en eventuel ny ran-
kering, der matte mere eller mindre tilfaeldigt udspringe af ekstrapolation af tyndt data for per-
soner umiddelbart yngre end 100 ar. For at kompensere for tyndt data og sikre samme indbyrdes
ordning i dedeligheden pa tvaers af helbredstilstande som for personer yngre end 100 ar, anta-
ges dgdeligheden for 100-120-arige med KOL og type 2-diabetes at svare til den gennemsnitlige
dadelighed pa tvaers af de to sundhedstilstande. Denne er ogsa ekstrapoleret med Kannisto-
metoden.

Nar de historiske dgdeligheder ogsa nuanceres pa uddannelse bliver datagrundlaget endnu tyn-
dere, og dette betyder, at dedelighederne udviser en relativt stor variation pa tveers af alder -
saerligt for de yngste og aldste aldersgrupper. For at opna en mere robust aldersprofil impute-
res de uddannelsesfordelte dadeligheder ud fra de aldersbetingede dgdeligheder fordelt pa kan
og sundhedstilstand.

Pa baggrund af data udregnes der for hver helbredstilstand en kans-, alders- og uddannelses-
specifik skaleringsfaktor, som angiver det relative databestemte forhold mellem dadeligheden
opdelt pa alder, kgn, uddannelse (taeller) og dadeligheden opdelt pa kan og alder (naevner):

sc = Mgae
gae —
Mg,q

Her angiver m dadssandsynligheden for alder a, kgn g og uddannelse e. Forud for beregningen
udglattes dadelighederne i bade taeller og naevner over alder ved et glidende gennemsnit. Ska-
leringsfaktorerne er typisk stegrre end 1 for ufaglaerte og mindre end 1 for erhvervsuddannede og
personer med en videregdende uddannelse. Dette udtrykker, at dadeligheden for ufaglaerte er
starre end dgdeligheden opgjort for hele befolkningen, mens det omvendte ggr sig geeldende
for de to andre uddannelsesgrupper. D@deligheden er sdledes faldende i uddannelsesniveauet.

For de aldste aldre, typisk fra omkring alder 85-90 ar, antages dadelighederne for en given
kombination af ken og sundhedstilstand at veere identiske pa tvaers af uddannelse og svare til
den gennemsnitlige dedelighed. Dermed undgas stor variation i den uddannelsesbetingede da-
delighed, som vurderes at veere udtryk for dataknaphed snarere end udtryk for en reel forskel
mellem uddannelsesniveauer.
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Figur 5.1

INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
RESULTATER FRA GRUNDFORL@BET

Resultater fra grundforigbet

Forventningerne til praevalensen af KOL, type 2-diabetes og kombinationen af
disse udspringer af en kombination af den forventede demografiske udvikling,
befolkningens uddannelsessammensatning og ikke mindst fremskrivningen af
overgangssandsynlighederne. Der forventes samlet set en starre udbredelse af
kroniske sygdomme fremover end tilfaeldet er i dag.

Den demografiske udvikling tilsiger en betydelig aldring af befolkningen, idet der frem mod
2050 hovedsageligt forventes en stigning i befolkningstallet i alderen 80+ ar, jf. Figur 5.1.
Dette er motiveret af store aldrende generationer kombineret med en generelt faldende dg-
delighed. Uddannelsesadfaerden peger i retning af en stigning i befolkningen med en videre-
gdende uddannelse pa bekostning af faerre ufaglaerte og faerre med en erhvervsfaglig ud-
dannelse.

Befolkningen fordelt pa ken, alder og uddannelsesniveau
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Anm.:
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Antal i 1.000 personer. Alder og uddannelsesniveau er opgjort primo aret.
Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

Generelt gaelder, at sandsynligheden for at overga til en kronisk sygdom falder med stigende
uddannelsesniveau, jf. Figur 9.1 til Figur 9.4 i appendiks, hvorfor forventningen om en i fremti-
den hgjere uddannet befolkning isoleret set deemper tilgangen til kronisk sygdom. (Mairey,
Rosenkilde, Klitgaard, & Thygesen, 2022) finder ligeledes i deres undersagelse af sygdoms-
byrden i 2017, at sandsynligheden for at fa KOL eller type 2-diabetes er faldende i uddannel-
sesniveauet. Endvidere vil et hgjere uddannelsesniveau deempe dgdeligheden, jf. Figur 9.7 og
Figur 9.8 i appendiks, og bidrager dermed til, at befolkningen i en given aldersgruppe over
tid i hgjere grad overlever og dermed fastholdes i sygdom. Et Igft i uddannelsesniveauet vil
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sdledes isoleret set pavirke praevalensen af en kronisk sygdom gennem savel lavere tilgang
som lavere afgang.

Ses pa adfeerdsvariationen pa tvaers af kan gaelder generelt, at kvinder har en mindre tilbgje-
lighed til at overga til kronisk sygdom end maend. Eftersom maend dog har en hgjere dade-
lighed og dermed en hgjere afgangsrate, vil en kvinde typisk blive fastholdt i sygdom til en
hgjere alder end en mand. Dette gaelder for alle uddannelsesniveauer.

Faelles for maend og kvinder samt alle uddannelsesniveauer er, at tilbgjeligheden til at
overga til en forvaerret helbredstilstand er stigende med alderen indtil omkring det 70. 90. ar.
En stigning i befolkningstallet i netop disse aldre, vil derfor isoleret set motivere en starre til-
gang til kronisk sygdom.

Udviklingen i tilgangen til og afgangen fra kronisk sygdom - og dermed ogsa i praevalensen -
afhaenger saledes af det indbyrdes forhold mellem faktorer, der traekker i hver sin retning.
For hver enkel helbredstilstand ses nedenfor naermere pa dette. Af fremstillingsmaessige
hensyn fokuserer den grafiske praesentation af udviklingen i praevalens, incidens og dgdelig-
hed primaert pd forskellen mellem maend og kvinder. For en nuancering af disse forhold pa
uddannelse henvises til Figur 9.9 - Figur 9.11 i appendiks. Praevalensen praesenteres dog for
udvalgte fremskrivnings ar pa kombinationen af kgn, alder og uddannelse. De eksakte tal for
praevalens for de udvalgte ar kan findes i Tabel 9.1i appendiks, dog er aldersdimensionen re-
duceret til en raekke aldersintervaller fremfor de enkelte aldre.

Resultaterne fra grundforlgbet ligner kvalitativt resultaterne fra andre lignende fremskrivnin-
ger sasom (Jensen, Thygesen, & Davidsen, 2017) og (Carstensen, Rgnn, & Jargensen, 2020).
S&ledes forventes altsd generelt en @get praevalens af KOL og type 2-diabtetes. En til én
sammenligninger i det forventede antal kroniske syge besvaerliggares af forskellige frem-
skrivningsmetoder, datakilder o.l, hvorfor dette udelades i naervaerende rapport.

KOL

Sandsynligheden for at overga fra den avrige befolkning til en tilstand som KOL-patient for-
udsaettes for sdvel maend som kvinder at vaere aftagende frem mod &r 2030. Tendensen er

gaeldende for samtlige uddannelsesgrupper i starre eller mindre omfang, nar personer zeldre
end 50 ar betragtes, jf. Figur 9.1. Safremt befolkningens starrelse og sammensaetning pa kan,
alder og uddannelse forventes uaendret over tid, tilsiger udviklingen i overgangssandsynlig-
hederne dermed isoleret set, at antallet af nye KOL patienter skulle vaere aftagende over tid.

Grundet den forventede stigning i den zeldre befolkning og idet sandsynligheden for at
overga til KOL er stigende med alderen, vil den demografiske udvikling dog betyde, at antal-
let af nye KOL-tilfelde forventes relativt stabilt over tid. Sammen med en faldende dadelig-
hed for KOL-patienter afstedkommer dette en stigning i praevalensen, jf. Figur 5.2. Stigningen
i uddannelsesniveauet og den frem mod 2030 faldende overgangssandsynlighed deemper
udviklingen i tilgangen, men domineres altsa her af den demografiske udvikling.

Befolkningens aldring afspejler sig i, at ogséd KOL-patienternes aldersstruktur forskydes i ret-
ning mod en aldre befolkning, jf. Figur 5.3. Som det fremgar af Figur 5.2 betyder dette en na-
turlig stigning i antallet af dade, der dog deempes af, at dedssandsynligheden for alle hel-
bredstilstande antages faldende over tid. Generelt afspejles den kvalitative udvikling i prae-
valensen i den kvalitative udvikling i antallet af dade.
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KOL: praevalens, incidens og dgdelighed - kgn
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeares her af gvrige-gruppen, der ved arets start er 29 ar eller aeldre. For dade-
lighed opggres andelen relativt til KOL-praevalensen.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

At praevalensen af befolkningen med KOL vedvarende er stgrre for kvinder end for maend
skyldes flere forhold. Primaert er den absolutte tilgang af kvinder til KOL starre end for
mands vedkommende til trods for, at overgangssandsynlighederne uafthaengigt af uddan-
nelsesniveau typisk er stgrre for maend end for kvinder, jf. Figur 9.1. Den hgjere absolutte inci-
dens for kvinder er dog drevet af, at incidensen for personer med en videregdende uddan-
nelse er starre for kvinder end for maend. Incidensen for de to gvrige uddannelsesgrupper er
enten konsekvent lavere for kvinder eller lavere for kvinder i det meste af fremskrivningspe-
rioden, jf. Figur 9.9. Den stgrre absolutte incidens for videreuddannede finder dels sin forkla-
ring i, at tendensen til at overga til KOL for denne uddannelsesgruppe er stort set konstant i
fremskrivningen for kvinder relativt til maend, hvor der ventes en faldende tilbgjelighed, jf.
Figur 9.1. Dels @ges risikogruppen, dvs. antallet af videreuddannede kvinder uden KOL, type
2-diabetes og kombination af de to, relativt mere i fremskrivningen end tilfaeldet er for
maend. Dette skyldes, at uddannelsesniveauet for kvinder generelt @ges relativt mere end for
mands vedkommende.

At flere kvinder end maend har KOL skal ogsa tilskrives, at dedeligheden for kvinder er lavere
end for maend for samtlige uddannelsesgrupper. At det absolutte antal dede er starst for
kvinder, skal blot tilskrives, at risikogruppen, dvs. her praevalensen af KOL-patienter, er bety-
deligt starre for kvinders vedkommende.

Slutteligt opretholdes omfanget af KOL-praevalensen ogsa i starre grad for kvinder end
maend, da maend har en betydeligt starre tilbgjelighed til at overga fra KOL til kombinatio-
nen af KOL og type 2-diabetes, jf. Figur 9.4.

Praevalensens sammensaetning pa kan, alder og uddannelse er for udvalgte ar i fremskrivnin-
gen illustreret i Figur 5.3. Her ses det generelt stigende uddannelsesniveau for begge kgn
gengivet i KOL-patienternes uddannelsesstruktur. Endvidere ses stigningen i antallet med en
videregdende uddannelse over tid at vaere mere udpraeget for kvinder. Kvinder diagnostice-
ret med KOL er specielt mod fremskrivningens slutning typisk lidt seldre end maend. Dette
kan for de ldste aldersgrupper forklares med den kgnsspecifikke forskel i dgdeligheden. For
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de yngre aldersgrupper udskydes tilgangen for begge kgn til en hgjere alder grundet det sti-
gende uddannelsesniveau. Dog er der alene hos maend en tendens til en over tid svagt sti-

gende overgangstilbgjelighed for de yngre alder i fremskrivningen.

Figur 5.3

Praevalens af KOL - kan, alder og uddannelse
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Antal i 1.000 personer. Alder og uddannelsesniveau er opgjort ved kalenderdrets begyndelse.
Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

Type 2-diabetes
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| modsaetning til KOL er Type 2-diabetes mere udbredt blandt maend end blandt kvinder og
forventes ogsa at vaere det fremover, jf. Figur 5.4. Den absolutte starre tilgang til type 2-dia-
betes for maend udspringer af, at overgangssandsynlighederne her for alle uddannelsesgrup-
per er betydeligt starre end for kvindernes vedkommende, jf. Figur 9.2. For erhvervsfaglige
styrkes den starre incidens for maend desuden af, at overgangssandsynligheden forventes at
ages for alle aldersgrupper frem mod ar 2030. Dette modgar dermed delvist den modsatret-
tede effekt fra faldet i antallet med en erhvervsfaglig uddannelse. For erhvervsfaglige kvin-
der og ufaglaerte af begge kan varierer den forventede udvikling i overgangssandsynlighe-
den kvalitativt over alder. Sdledes forventes tilbgjeligheden til at tilga type 2-diabetes at af-

tage i fremskrivningen, nar personer i alderen ca. 60 ar og opefter betragtes. For yngre al-

dersgrupper ses den omvendte tendens. | begge tilfaelde er der tale om en viderefgrelse af
den historiske tendens. For personer med en videregdende uddannelse findes der for kvinder
en svagt stigende trend for de yngste aldersgrupper, men ellers er bdde denne overgangs-
sandsynlighed og den tilsvarende for maend relativt stabil over tid. Udviklingen i tilgangen er
dermed primaert drevet af aendringen i befolkningen med en videregdende uddannelse og
dennes alderssammensaetningen.

Afgangen fra gruppen af type 2-diabetikere som faglge af dad er absolut st@rre for maend end
for kvinder, hvilket afspejler en kombination af forskellen i stgrrelsen pa risikogruppen og, at
dedeligheden for maend ogsa for denne helbredstilstand er starre end for kvinders vedkom-

mende.

Sandsynligheden for at overga fra type 2-diabetes til kombinations kategorien, er stgrre end

at overga fra KOL. At den absolutte afgang fra type 2-diabetes til kombinationen af de to
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sygdomme 0gsa er starre end overgangen fra KOL styrkes desuden af, at risikogruppen med
type 2-diabetes, dvs. praevalensen af type 2-diabetikere, er stgrre end risikogruppen med
KOL, jf. Figur 5.2 og Figur 5.4.

Figur 5.4
Type 2-diabetes: praevalens, incidens og dedelighed - kgn

Praevalens Incidens Dadelighed
Antal (1.000 personer) Andel (procent) Antal (1.000 personer) Andel (Promille) Antal (1.000 personer) Andel (procent)
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Maend Kvinder

Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opgares ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeres her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 24 ar eller &ldre. For dgde-
lighed opgeres andelen relativt til type 2-praevalensen.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Figur 5.5
Praevalens af type 2-diabetes - kgn, alder og uddannelse

2018 2030 2050

Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend

Alder
Alder
Alder

30 40 50 60 70 80 90 100
30 40 50 60 70 80 90 100
30 40 50 60 70 80 90 100

Antal Antal

Anm.:  Antal i .000 personer. Alder og uddannelsesniveau er opgjort ved kalenderarets begyndelse.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Den forventede udvikling i praevalensen for type 2-diabetikere fordelt pa kan, alder og ud-
dannelse afspejler udviklingen i befolkningens uddannelsesniveau og aldersstruktur. Saledes
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Figur 5.6
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bliver der flere &ldre og hgjere uddannede type 2-diabetikere, jf. Figur 5.5. Vaeksten i praeva-
lensen for unge er specielt udpraeget for personer med en videregdende uddannelse. Dette
afspejler, at uddannelsesgruppen udger en voksende andel af befolkningen, men understat-
tes ogsa af den for kvinder forventede stigning i overgangssandsynligheden.

Kombination af KOL og type 2-diabetes

Som tidligere naevnt er det kun antaget muligt at overga til kombinationen af KOL og type 2-
diabetes fra grupperne diagnosticeret med KOL eller type 2-diabetes, idet der til hver over-
gang er knyttet individuelle sandsynligheder. Nedenfor praesenteres dog blot den samlede
incidens, dadelighed og praevalens for kombinationen af de to sygdomme og der nuanceres
sdledes ikke p3, hvorvidt tilgangen nedbringer praevalensen af KOL eller praevalensen af type
2-patienter.

Som tilfaeldet er det for type 2-diabetikere, sa dominerer maend ogsa tilgang, afgang og
praevalens for kombinationen af KOL og type 2-diabetes. Dette gaelder for alle uddannelses-
niveauer og dermed ogsa pa aggregeret plan, jf. Figur 5.6 og Figur 9.11. Som nasvnt ovenfor er
savel risikogruppen som sandsynligheden for overgang til kombinationen starre, nar type 2-
diabetes repraesenterer afgangsgruppen. Sdledes afspejler udviklingen i incidensen af kombi-
nationen dermed i starre udstraekning udviklingen i type 2-praevalensen end i KOL-praeva-
lensen om end begge naturligvis har betydning. Eftersom sandsynlighederne for at overga til
kombinationen antages konstante over tid, er det altsa alene udviklingen i risikogruppernes
sammensatning pa ken, alder og uddannelse, der driver udviklingen i incidensen. Ogsa her
gaelder sdledes, at det forventede lgft i uddannelsesniveauet isoleret set daemper tilgangen
til kombinationen, mens flere aldre type 2- og KOL-patienter traekker i modsat retning.

Kombination af KOL og type 2-diabetes: pravalens, incidens og dadelighed - kan

Antal (1.000 personer)

Praevalens Incidens Dadelighed

Andel (procent) Antal (1.000 personer) Andel (Promille) Antal (1.000 personer) Andel (procent)
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13 25
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0.5 L L i
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T T T 0.2 1.0 T T 7 0.0 T T ——1 8
2012 2020 2030 2040 2050 2012 2020 2030 2040 2050 2012 2020 2030 2040 2050
Mand Kvinder
Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses

Kilde:

pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeares her af praevalensen af KOL og Type 2-diabetikere, der ved drets start er
30 ar eller aldre. For dedelighed opgares andelen relativt til praevalensen af kombinationen af KOL og type 2-diabetes.

Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.
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Figur 5.7
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Ifglge Figur 5.7 er individer med bade KOL og type 2-diabetes generelt aeldre sammenlignet
med dem, der kun lider af én af disse kroniske sygdomme. Selv om sandsynligheden for at
overga til kombinationen er relativt stor ssmmenholdt med sandsynligheden for de gvrige
overgange, sa eksponeres vaesentligt faerre personer for haendelsen. Personer med type 2-
diabetes kan sdledes farst fa kombinationen af de to sygdomme fra og med det ar, hvor de
fylder 30 ar, mens det for personer med KOL farst er tilfaeldet fra og med det ar, hvor de fyl-
der 31 ar. Antallet med begge kroniske sygdomme er dog utroligt beskedent for aldersgrup-
pen bestdende af 50-arige og yngre.

Praevalensens sammensaetning pa uddannelse gengiver i nogen udstraekning strukturen i
type 2-praevalensen og i KOL-praevalensen. Der anes dog en tendens til, at a&andringen i ud-
dannelsesstrukturen for personer med begge sygdomme er mere traeg over tid end for per-
soner med blot én kronisk sygdom. Dette vil i sa fald afspejle, at tilgangen til kombinationen
udspringer af en tilgang til hhv. KOL og type 2-diabetes, der har fundet sted en del ar tidli-
gere. Dermed afspejler tilgangen til KOL og type 2-diabetes en anden uddannelsesstruktur
end den, der er gaeldende i den @vrige befolkningen, nar overgangen til kombinationen fin-
der sted.

Praevalens af kombination af KOL og type 2-diabetes - kon, alder og uddannelse

30 40 50 60 70 80 90 100

Anm.:
Kilde:

Alder

2018 2030 2050

Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend

Alder
Alder

30 40 50 60 70 80 90 100
30 40 50 60 70 80 90 100

Antal i 1.000 personer. Alder og uddannelsesniveau er opgjort ved kalenderdrets begyndelse.
Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

Der er ovenfor alene fokuseret pa, hvordan overgange mellem helbredstilstande og dadelig-
hed pavirker praevalensen af de enkelte tilstande. Nar man betragter uddannelsesfordelt
praevalens, er der imidlertid flere befolkningsbevaegelser end overgang mellem helbredstil-
stande og ded, der pavirker antallet med en kronisk sygdom. Som beskrevet i Boks 3.1. sa kan
personer med en kronisk sygdom pavirke praevalensen af den pagaeldende sygdom i to for-
skellige uddannelsesgrupper gennem opkvalificering. Sdledes nedbringes pravalensen i den
lavere uddannelsesgruppe pa bekostning af en stigning i praevalensen i den hgjere uddan-
nelsesgruppe. Opkvalificering kan dermed for en given helbredstilstand forklare savel en til-
gang som en afgang. Eftersom overgang til kronisk sygdom i vid udstraekning optraeder i al-
dersgrupper, hvor sandsynligheden for at pdbegynde en ny uddannelse er relativt beskeden,
er antallet af kronikere, der opkvalificeres i fremskrivningen ogsa yderst beskedent. Dermed
er omtalen af denne til- og afgang berettiget nedtonet.
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Falsomhedsanalyser og
alternative scenarier

Gennem en reekke fglsomhedsanalyser belyses betydningen af forudsaetnin-
gerne vedrgrende henholdsvis incidens og dgdelighed for den forventede ud-
bredelse af kroniske sygdomme. Derudover undersgges gennem alternative
scenarier konsekvenserne af en nedjustering af incidenssandsynlighederne for
savel udvalgte som alle generationer. Scenarierne eksemplificerer hvorledes
SMILE kan anvendes til at kvantificere effekten af politiske sundhedstiltag pa
praevalensen af kroniske sygdomme.

Forventningerne til praevalensen af KOL, type 2-diabetes og kombinationen af disse er som
tidligere naevnt et resultat af en sammensaetning af flere faktorer. Disse inkluderer den for-
ventede demografiske udvikling, uddannelsesstrukturen i befolkningen og fremskrivning af
sandsynligheden for overgang mellem forskellige helbredstilstande. Indledningsvist undersa-
ges grundforlgbets falsomhed over for aendring i de grundlaeggende modelforudsaetninger
vedrgrende udviklingen i incidens- og dgdssandsynlighederne. Ideen er at tydeliggere, hvor-
dan forventningerne til befolkningens helbredstilstand varierer, nar modellens grundlaeg-
gende antagelser andres. Safremt der er en betydelig usikkerhed om udviklingen i incidens-
og dedssandsynlighederne, kan fglsomhedsanalyser tjene til at illustrere, hvordan dette ma-
nifesterer sig i forventningerne til befolkningens fremtidige helbredsprofil og vil dermed ty-
deliggere, at udviklingen dermed kan vaere vaesentligt anderledes end grundforlgbet tilsiger.
Andre oplagte fglsomhedsanalyser kan omfatte aendringer i den demografiske udvikling, der
vedrarer vandringsadfaerd samt aendringer i befolkningens sammensaetning pa uddannelse.
Sidstnaevnte vil sammen med de i grundforlgbet gaeldende uddannelsesfordelte incidens-
og dedssandsynligheder medfare sendrede perspektiver for udbredelsen af kroniske syg-
domme. Endvidere kan man unders@ge konsekvensen for sygdomsbilledet af at nedbringe
incidenssandsynlighederne for ufaglaerte og erhvervsfaglige til niveauet for personer med en
videregdende uddannelse, som udtryk for en indsats, der er malrettet bestemte sociogkono-
miske grupper. Disse yderligere falsomhedsanalyser behandles dog ikke i denne fremstilling.

Til eksemplificering af konsekvenserne af en sundhedspolitisk indsats eksempelvis omfat-
tende forebyggelse eller aendret behandling, undersgges efterfalgende, hvorledes udbredel-
sen af KOL og type 2-diabetes pdvirkes af en nedjustering i incidenssandsynlighederne. De
konkrete starrelser pa andringer i de alternative scenarier afspejler et arbitraert valg, og er
ikke baseret pa reelle erfaringer eller forsag.
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Fra politik til model

SMILE er velegnet til at vurdere konsekvensen af forskellige folkesundhedsinitiativer eller sund-
hedspolitiske tiltag. Dette kunne vaere gennem forebyggelse fx afgifter, styrket kontrol eller op-
lysning eller opsporing og medicinske gennembrud. En nedjustering af KOL incidensen kan ek-
sempelvis ses som konsekvens af initiativer, der pavirker bagvedliggende risikofaktorer sdsom
rygning, luftkvalitet og arbejdsmiljg. En reduktion af incidensen for type 2-diabetes kan vaere re-
sultatet af initiativer, der pavirker bagvedliggende risikofaktorer sdsom overvaegt, rygning,
manglende bevagelse.

Inden disse tiltag kan evalueres i modellen skal de “oversaettes” til &ndringer i enten overgangs
- eller dgdssandsynligheder, som er de primaere hdndtag til at implementere alternative forud-
seetninger i modellen. Det kan blandt andet formuleres saledes at et bestemt tiltag forventes at
pavirke incidenssandsynligheden for en bestemt sygdom med X procent. Alternativt kan over-
gangsandsynligheden korrigeres saledes at der opnas en forventet andring i tilgangen til en gi-
vet sygdom pa Y antal personer. Denne oversattelse handteres uden for modellen og kan ek-
sempelvis veere baseret pa empiriske studier, ekspertvurderinger eller andre kilder. De korrige-
rede overgangssandsynligheder vil give anledning til en alternativ incidens og praevalens end
der ses i grundforlgbet.

Sammenfattende er gennemfart folgende falsomhedsanalyser og alternative scenarier, hvor
de primaere a&ndringer relativt til grundforlgbet er opsummeret i Tabel 6.1 og ellers beskrives
mere indgaende i de efterfglgende afsnit.

Folsomhedsanalyser med andring i fremskrivningens grundlaeggende antagelser:

¢ F1: Overgangssandsynlighederne mellem sundhedstilstande antages at vaere kon-
stante i fremskrivningen fra og med ar 2020. Dette belyser betydningen af antagel-
sen om en trend i incidensen frem mod 2029.

e F2: Overgangssandsynlighederne mellem sundhedstilstande fremskrives med en
estimeret trendudvikling indtil 2050. Dette belyser betydningen af at fortsaette
trendudviklingen i incidensen i grundforlgbet efter 2029.

e  F3: De helbredsspecifikke dgdssandsynligheder antages konstante fra og med ar
2020. Hermed afs@ges betydningen af, at disse i grundforlgbet antages at falde med
den generelle udvikling i dadeligheden fra Befolkningsfremskrivning 2020.

Alternative scenarier med andring i incidensen for KOL:

e AT Sandsynligheden for at overga fra gvrige til KOL nedjusteres med 50 pct. for alle
generationer, der fylder 30 ar i Igbet af 2024 eller derefter. Den farste bergrte gene-
ration er dermed personer, der er 0 &r gamle ved indgangen til 1995.

e A2:|dentisk med A1, men hvor overgangssandsynligheden reduceres til 0 pct., dvs.
en nedjustering med 100 pct.

e A3: Sandsynligheden for at overga fra gvrige til KOL nedjusteres med 25 pct. for alle
aldersgrupper fra 2024 og frem.
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Alternative scenarier med a&ndring i incidensen for type 2-diabetes:

e B1: Sandsynligheden for at overga fra gvrige til type 2-diabetes nedjusteres med 25
pct. for alle aldersgrupper fra 2024 og frem.

e B2: Identisk med B1, men med en nedjustering pa 50 pct.

Tabel 6.1 viser praevalensen af KOL, type 2-diabetes og kombinationen af disse i grundforlg-
bet, falsomhedsanalyserne og alternativ scenarierne for arene 2030 og 2050. Endvidere ses
forskellen mellem grundforlgbet og scenarierne.

Det skal bemaerkes, at praevalensen kun er rapporteret for de kroniske sygdomme, som aen-
dringen i incidensen primaert er malrettet i de enkelte scenarier. Sdledes rapporteres praeva-
lensen af KOL og kombinationen af KOL og type 2-diabetes eksempelvis ikke for B-alternati-
verne. Dette betyder dog ikke, at der ikke er afledte effekter pa de pagaeldende helbredsstil-
stande, men disse er af mindre starrelsesorden og vil derfor blot blive omtalt kort og kvalita-
tivt i de falgende afsnit. | Tabel 9.1 til Tabel 9.9 i appendiks er praevalensen i grundforlgbet,
felsomhedsanalyser og alternative scenarier dog belyst for samtlige helbredstilstande og nu-
anceret pa alder, kan og uddannelsesniveau.

Tabel 6.1
Praevalensen af kroniske sygdomme i falsomhedsanalyser og alternative scenarier

I i VT R U T T TN
KOL

Grundforlgb 169 191

Falsomhed F1 173 4 2,5 % 203 12 6,4 %
Folsomhed F2 169 0 -0,2 % 178 -13 -6,6 %
Falsomhed F3 163 -7 -0,9 % 156 -35 -18,4 %
Alternativ A1 168 -1 -0,7 % 182 -9 -4,5 %
Alternativ A2 168 -2 -1,0 % 172 =19 -9,8 %
Alternativ A3 150 -19 1,3 % 150 -41 -21,4 %

Type 2-diabetes

Grundforlgb 272 319

Fglsomhed F1 266 -6 -21% 291 -28 -8,7 %
Folsomhed F2 273 1 0,4 % 348 30 9,3 %
Falsomhed F3 267 -5 1,7 % 286 -32 -10,2 %
Alternativ B1 252 -20 -7,4 % 257 -62 -19,4 %
Alternativ B2 230 -42 -15,5 % 191 -127 -39,9 %

Kombination af KOL og type 2-diabetes

Grundforlgb 35 50

Folsomhed F1 36 0 0,7 % 49 -1 21 %
Fglsomhed F2 36 0 0,8 % 50 0 0,7 %
Folsomhed F3 33 -2 -5,9 % 35 -14 -28,8 %

Anm.: Niveau og andringer er afrundet til naermeste 1.000 personer. A angiver andringen mellem grundforlgb og scenariet.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Folsomhedsanalyse F1 og F2 - trend i
overgangssandsynligheder

Antagelserne i falsomhedsanalyse F1 og F2 fremstiller to yderpunktsantagelser vedrgrende
overgange mellem forskellige helbredstilstande. | afsnit 4.1 beskrives det, hvordan grundfor-
labet er baseret pa fremskrevne overgangssandsynligheder, hvori der tillades en eventuel
trendudvikling i perioden frem til 2029. Herefter antages det i grundforlgbet, at sandsynlig-
hederne forbliver konstante pa 2029-niveauet. | felsomhedsanalyse F1tages der ikke hgjde
for den historiske udvikling. Overgangssandsynlighederne antages at forblive pa samme ni-
veau som i 2020 gennem hele fremskrivningsperioden. | modsaetning hertil antages i felsom-
hedsanalyse F2, at en eventuel trend ikke kun vil fortsaette frem til 2029, men derimod frem
til 2050 svarende til hele fremskrivningsperioden, hvorved der laegges stor vaegt pa den ob-
serverede historiske udvikling.

| Figur 6.1 0g i Figur 6.3 fremgar effekten af felsomhedsanalyserne for praevalens, incidens og
dadelighed for KOL og type 2-diabetes.

Sandsynligheden beskrivende overgangen til KOL er beskrevet i afsnit 5.1 og illustreret i Figur
9.1. Herfra fremgar det, at sandsynligheden for at overga fra den avrige befolkning til en til-
stand som KOL-patient generelt er aftagende i grundforlgbet frem mod ar 2029, hvorefter
den antages at vaere konstant. Nar overgangssandsynligheden i fglsomhedsanalyse F1 fast-
holdes til 2020 niveauet, betyder det, at overgangssandsynlighederne bliver hgjere relativt
til grundforlabet. Dermed vil flere personer blive diagnosticeret med KOL og herved bliver
praevalensen starre i folsomhedsanalyse F1ift. grundforlgbet, jf. Tabel 6.1 og Figur 6.1. Det
fremqar, at der i 2050 vil vaere omkring 203.000 personer med KOL, hvilket svarer til en stig-
ning pa ca. 12.000 personer i forhold til grundforlgbet.

| falsomhedsanalyse F2 antages det derimod, at den estimerede aftagende trend i over-
gangssandsynlighederne fortsaetter efter 2029 og frem til 2050. Overgangssandsynligheden i
felsomhedsanalyse F2 vil ift. grundforlgbet derfor vaere lavere pa langt sigt, hvorfor faerre
personer her vil blive diagnosticeret med KOL, hvilket betyder, at stigningen i KOL praevalen-
sen vil flade ud relativt til grundforlgbet, jf. Figur 6.1. Det fremgar af Tabel 6.1, at der i 2050 vil
vaere omkring 178.000 personer med KOL, hvilket svarer til et fald pa ca. 13.000 personer ift.
grundforlabet.
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Figur 6.1
Foelsomhedsanalyse F1 og F2: Pravalens, incidens og dadelighed for KOL

Praevalens Incidens Dadelighed
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Grundforleb Felsomhedsanalyse 1

Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeres her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 29 ar eller zeldre. For dede-
lighed opgeres andelen relativt til KOL-praevalensen. Fra venstre mod hgijre angiver de lodrette stiplede linjer drene 2018
0g 2029, som henholdsvis er starten pa fremskrivningen og det ar hvorfra overgangssandsynlighederne holdes konstant
i grundforlgbet.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Figur 6.2 viser aldersprofilerne opdelt pa ken for KOL praevalensen i ar 2050. Heraf fremgar
det, at andringen i overgangssandsynlighederne i F1 og F2 overvejende har en konsekvens
for maends KOL praevalens i aldersgruppen 70-85 ar ift. grundforlgbet. Dette forklares af, at
maend i dette aldersinterval har den kraftigste trendudvikling i grundforlgbet, jf. Figur 9.1. Op-
summerende vil praevalensen af KOL i grundforlgbet placere sig midt imellem KOL praevalen-
serne fra fglsomhedsanalyse F1og F2.
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Figur 6.2
Folsomhedsanalyse F1 og F2: KOL praevalens fordelt pa ken og alder, ar 2050

Folsomhedsanalyse 1

Kvinder Maend
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Anm.: Den stiplede sorte linje angiver grundforlabets aldersprofil i & 2050.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Afsnit 5.2 og Figur 9.2 beskriver og illustrerer sandsynligheden for at blive diagnosticeret
med type 2-diabetes.

| grundforlabet forventes det generelt, at overgangssandsynligheden for at tilga type 2-dia-
betes for personer aldre end ca. 60 ar er faldende i fremskrivningen frem mod ar 2029. For
yngre personer forventes der en stigning i sandsynligheden indtil samme ar, hvorefter den
forbliver uaendret.

| felsomhedsanalyse F1, hvor overgangssandsynlighederne fastholdes pa 2020-niveauet,
oges den fremtidige sandsynlighed for at blive diagnosticeret med type 2-diabetes for de
xldste aldersgrupper relativt til grundforlgbet. Omvendt er tilbgjeligheden nu lavere for de
yngre aldersgrupper i forhold til grundforlgbet. Overordnet giver falsomhedsanalyse F1 an-
ledning til en faldende praevalens ift. grundforlgbet, jf. Figur 6.3. Dette skal tilskrives, at ned-
justeringen i incidensen for de yngre aldersgrupper dominerer stigningen i tilbgjeligheden til
at fa type 2-diabetes for de aeldre. Det er ogsa vaerd at bemaerke, at faldet i praevalensen
sker pa trods af, at den demografiske udvikling tilsiger en betydelig aldring af befolkningen,
jf. Figur 5.1.
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Folsomhedsanalyse F1 0og F2: Praevalens, incidens og dadelighed for type 2-diabetes

Praevalens Incidens Dadelighed
Niveau
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeres her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 24 r eller &ldre. For dede-
lighed opgeres andelen relativt til type 2-praevalensen. Fra venstre mod hgjre angiver de lodrette stiplede linjer arene
2018 0g 2029, som henholdsvis er starten pd fremskrivningen og det ar hvorfra overgangssandsynlighederne holdes kon-
stant i grundforlgbet.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Figur 6.4 viser den aldersfordelte type 2-diabetes praevalens nuanceret pa ken i ar 2050. Fi-
guren vedrarende falsomhedsanalyse F1 viser en reduktion i antallet af personer under 70 ar
med type 2-diabetes sammenlignet med grundforlgbet, mens antallet stort set er uaendret
for de aeldste aldersgrupper. Den lavere overgangssandsynlighed for de yngre aldersgrupper
akkumulerer sig over tid til faerre antal aldre personer diagnosticeret med type 2-diabetes.
Dette opvejes dog naermest fuldstaendigt af den hajere overgangssandsynlighed for de zld-
ste aldersgrupper. Det fremgar, at antallet af personer med type 2-diabetes vil falde med
28.000 personer frem mod 2050, til et niveau pa 291.000.

Modsat resultat af F1fas i felsomhedsanalyse F2, hvor det antages, at den estimerede trend i
overgangssandsynlighederne fortsaetter efter ar 2029 og frem til ar 2050. Dette betyder, at
fremtidige overgangssandsynligheder relativt til grundforlgbet bliver lavere for de ldre al-
dersgrupper, mens de bliver relativt hgjere for de yngre aldersgrupper ift. grundforlgbet.
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| falsomhedsanalyse F2 fgrer de modstridende effekter til en forhgjelse af type 2-diabetes
praevalensen ift. grundforlgbet, jf. Figur 6.3. | Figur 6.4 ses, at der her relativt til grundforlgbet
fas en stigning i antallet af personer yngre end 70 ar diagnosticeret med type 2-diabetes,
mens antallet stort set er usendret for de aldste aldersgrupper som tilfaeldet ogsa var det i
F1. Den hgjere overgangssandsynlighed for de yngre aldersgrupper akkumulerer praevalensen
over tid til flere 2ldre personer diagnosticeret med type 2-diabetes. Antallet balanceres dog
som fgr af en nu lavere overgangssandsynlighed for de aeldste aldersgrupper. Det fremgar at
der i ar 2050 vil vaere omkring 348.000 personer med type 2-diabetes svarende til omkring
30.000 flere end i grundforlgbet.

Som tilfaeldet var det med praevalensen af KOL, sd ligger praevalensen af type 2-diabetes sig

mellem praevalenserne for samme sygdom i F1 og F2. Antagelserne i F10g F2 har hovedsage-

ligt betydning for praevalensen af type 2-diabetes for personer under 70 ar, mens de stort set
ingen betydning har for de zeldre aldersgrupper.

Folsomhedsanalyse F1 og F2: type 2-diabetes praevalens fordelt pa ken og alder, ar 2050

Anm.:
Kilde:

6.2

Folsomhedsanalyse 1

Kvinder Maend Kvinder Maend

Alder
Alder

30 40 50 60 70 80 90 100
30 40 50 60 70 80 90 100

Kvinder Mzand

Den stiplede sorte linje angiver grundforlgbets aldersprofil i ar 2050.
Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

Effekten af falsomhedsanalyse F10g F2 pa kombinationen af KOL og type 2-diabetes er me-
get begraenset, hvilket forklares ved, at overgangene til denne kombination i grundforlabet
antages konstante gennem fremskrivningsperioden. Derfor pavirker falsomhedsanalyserne F1
og F2 ikke direkte sandsynligheden for at overga til en tilstand med begge kroniske syg-
domme. £ndringer i praevalensen af denne kombination stammer udelukkende fra en n-
dring i antallet af personer i risikogruppen, altsa antallet af personer med type 2-diabetes og
KOL.

Folsomhedsanalyse F3 - konstant dedelighed

| falsomhedsanalyse F3 antages samme incidenssandsynligheder som i grundforlgbet, men til
gengald vurderes betydningen af, at dgdeligheden for samtlige helbredstilstande antages
konstant over tid frem for aftagende for alle kombinationer af ken, alder og uddannelse.
Dette betyder, at den forventede stigning i restlevetid udelades, hvorfor befolkningstallet
daempes for samtlige helbredstilstande relativt til grundforlgbet. Som det fremgar af Figur
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9.5 og Figur 9.6 er dgdeligheden for personer med begge kroniske sygdomme hgjere end for
personer diagnosticeret med KOL, der igen dominerer dedeligheden knyttet til type 2-diabe-
tes og @vrige-gruppen. Denne indbyrdes rangorden mellem dadeligheden knyttet til hel-
bredstilstande fastholdes ogsa i falsomhedsanalysen, men pa et andet niveau end det forud-
settes i grundforigbet.

Forskellen mellem grundforlgbet og falsomhedsscenariet bliver kvalitativt den samme for
KOL og type 2-diabetes, jf. Figur 6.5 og Figur 6.6. Sdledes nedjusteres praevalensen grundet
det starre antal dgde. Eftersom dgdeligheden for @vrige-gruppen forudsaettes konstant og
dermed starre end i grundforlgbet, vil befolkningstallet, der er i risikogruppen for at overga
til en kronisk sygdom mindskes. Dette betyder, at incidensen mindskes relativt til grundforlg-
bet. Denne mindre tilgang styrker sammen med den hgjere dedelighed faldet i praevalensen
relativt til grundforlgbet. Konsekvensen for gruppen med begge kroniske sygdomme er ikke
illustreret, men er kvalitativt den samme som for de gvrige helbredstilstande, jf. Tabel 9.4 i
appendiks.

Figur 6.5
Foelsomhedsanalyse F3: Praevalens, incidens og dedelighed for KOL

Praevalens Incidens Dadelighed
Niveau
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Historisk Grundforleb Felsomhedsanalyse 3

Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opgares ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeares her af gvrige-gruppen, der ved arets start er 29 ar eller aeldre. For dade-
lighed opgares andelen relativt til KOL-praevalensen. Fra venstre mod hgjre angiver de lodrette stiplede linjer drene 2018
0g 2029, som henholdsvis er starten pa fremskrivningen og det ar hvorfra overgangssandsynlighederne holdes konstant
i grundforlgbet.
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Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Figur 6.6
Foelsomhedsanalyse F3: Praevalens, incidens og dedelighed for type 2-diabetes

Praevalens Incidens Dadelighed
Niveau
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundzere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opgares ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeres her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 24 ar eller &ldre. For dede-
lighed opgeres andelen relativt til Type 2-praevalensen. Fra venstre mod hgjre angiver de lodrette stiplede linjer 2018 og
2029, som henholdsvis er starten pa fremskrivningen og det ar hvorfra overgangssandsynlighederne holdes konstant i
grundforlgbet.

Kilde: Egne beregninger pad baggrund af RUKS og SMILE.

Eftersom dadeligheden stiger med alderen, er konsekvensen af at fastholde denne over tid
naturligt sterst for de zldre aldersgrupper. Dette afspejler sig konkret i, at praevalensen for
KOL og type 2-diabetes primaert reduceres for personer aldre end 60 ar, hvor dgdeligheden
er mest udtalt, jf. Figur 6.7
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Folsomhedsanalyse F3: Praevalens fordelt pa ken og alder, ar 2050

KOL
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30 40 50 60 70 80 90 100

Kvinder Maend

Anm.: Den stiplede sorte linje angiver grundforlabets aldersprofil i & 2050.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

6.3

P3 det lange sigt skal den mindre kronikerpraevalens i de aeldste aldersgrupper ses som et
resultat af flere forhold: som naevnt ovenfor er der en direkte effekt knyttet til hgjere dade-
lighed for kronikergruppen. Men ogsa en indirekte effekt som fglge af, at starrelsen pa risiko-
gruppen reduceres og tilgangen til kronisk sygdom dermed gradvist mindskes over tid. At
faldet i praevalensen er absolut hgjere for maend end kvinder er en konsekvens af, at dgde-
ligheden uafhaengigt af helbredstilstand i grundforlgbet forudsaettes at falde mere for
maend end for kvinder. Dette betyder specielt, at der for maends vedkommende i grundforlgz-
bet ses tendenser til catch-up til kvinders restlevetid. Antagelsen om konstant dgdelighed vil
derfor have starst konsekvenser for maend, der sdledes oplever en absolut starre reduktion i
praevalensen relativt til grundforlgbet end kvinder.

Alternative scenarier A1, A2 og A3 - &ndring i KOL incidensen

Resultaterne i fglgende afsnit viser tre alternative scenarier for udviklingen i udbredelsen af
KOL. Scenarierne har til formal at anskueliggare gennemslagstiden og effekten af forebyg-

gelsestiltag malrettet KOL f.eks. med henblik pa at nedbringe KOL incidensen for bestemte
generationer eller for befolkningen som helhed.
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Figur 6.8

Alternative scenarier A1, A2 og A3: Praevalens, incidens og dadelighed for KOL
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeares her af gvrige-gruppen, der ved drets start er 29 ar eller aeldre. For dede-
lighed opggres andelen relativt til KOL-praevalensen. Den lodrette stiplede linje angiver ar 2024, hvorfra overgangssand-
synlighederne bliver reduceret i de 3 scenarier.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af RUKS og SMILE.

De tre scenarier, alternativ A1, A2 og A3, beskriver tre forskellige nedjusteringer af den for-
ventede udvikling i KOL incidensen i grundforlgbet. | scenarierne A1og A2 mindskes sand-
synligheden for at blive diagnosticeret med KOL for personer i gvrige-gruppen fgdt i 1994 el-
ler senere. Farste bergrte generation er sdledes 0 ar ved indgangen til 1995. | Alternativ A1l er
risikoen for at blive diagnosticeret med KOL halveret i forhold til det oprindelige grundforlgb
og i alternativ A2 er risikoen helt fjernet. Dette indebaerer for A1 og A2, at grundforlabets
overgangssandsynligheder fordelt pa ken, alder og uddannelsesniveau bliver reduceret med
50 pct. i A1 eller saettes til nul i A2 for personer fadt 11994 eller derefter. Omvendt gges sand-
synligheden dermed for, at de bergrte generationer bliver ved med at vaere medlemmer af
gvrige-gruppen. Overgangssandsynlighederne for grundforlgbet er illustreret i Figur 9.1. For
personer fadt far 1994, forbliver sandsynlighederne for at overga til KOL usendrede i forhold
til grundforlgbet. | alternativscenarie A3 reduceres sandsynligheden for at overga til KOL fra
den gvrige befolkning med 25 pct. fra og med 2024. | modsaetning til scenarierne A1og A2
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bergrer andringen i A3 samtlige nutidige og fremtidige generationer. Fra Figur 6.8 ses det, at
alle tre alternative scenarier reducerer tilgangen til KOL i fremskrivningen ift. grundforlgbet.

Ifglge Figur 6.8 resulterer A10og A2 i en let nedadgdende tendens i antallet af nye personer,
der diagnosticeres med KOL fra og med ar 2024. £ndringen i praevalensen er begraenset pa
kort sigt. | ar 2030 er antallet af personer med KOL séledes reduceret med henholdsvis om-
trent 1.000 personer i alternativ A1 og omtrent 2.000 personer i alternativ A2 sammenlignet
med grundforlgbet. Denne effekt bliver dog mere udtalt over tid, og i ar 2050 ses en reduk-
tion pa omkring 9.000 personer i alternativ A1 0g 19.000 personer i alternativ A2 relativt til
grundforlgbet, jf. Tabel 6.1.

Ifglge Figur 6.8 medfarer alternativscenariet A3 en markant nedgang i antallet af personer
diagnosticeret med KOL. Efter 2024 forventes det, at incidensen vil aftage med naesten 4.000
personer arligt. Som falge heraf vil antallet af personer med KOL blive reduceret vaesentligt -
med omkring 19.000 personer i 2030 og 41.000 personer i 2050 - ndr man sammenligner med
grundforlgbet.

Den begraensede effekt pa praevalens og incidens pa kort sigt i A1og A2 forklares ved, at ad-
faerdsaendringerne i disse scenarier udelukkende gaelder for udvalgte generationer, der er re-
lativt unge, nar de rammes forste gang. Ved indgangen til 3r 2024 er personer fgdt i 1994
(herefter benasvnt 1995-kohorten) 29 ar gamle og er dermed den farste kohorte, der far ned-
justeret sin sandsynlighed for at overga til KOL populationen i lgbet af 2024, hvor den pa-
gaeldende generation fylder 30 ar. | ar 2024 er det altsa kun kohorte 1995, der har en lavere
overgangssandsynlighed ift. grundforlgbet. Dertil er overgangssandsynligheden for at tilga
KOL populationen i grundforlgbet meget lav for de yngste aldersgrupper (fra 30’erne til
50’erne), jf. Figur 9.1. 1 2025 pavirkes to kohorter og derefter gradvist flere og flere generatio-
ner. Nar sandsynligheden for overgang til KOL halveres eller saettes til nul i A1og A2 er den
absolutte effekt pa praevalensen og incidensen dermed begraenset sammenholdt med A3,
hvor aendringen palaegges hele befolkningen.

Dgdeligheden antages at vaere uaendret relativt til grundforlgbet. | Figur 6.8 ses en begraen-
set effekt pa antallet af dade i alternativ A1 og A2, hvilket igen er forklaret af den unge al-
dersprofil for personer, der antages at have en anden adfaerd. Dette star i modsaetning til al-
ternativ A3.

Figur 6.9 viser a&ndringen i KOL praevalens for alternativ A1, A2 og A3 i forhold til grundforle-
bet for tre forskellige kohorter: 1995, 2000 og 2005. Figuren viser hvorledes kohorte-praeva-
lensen pavirkes af en 25 procent, 50 procent og 100 procent reduktion i overgangsynlighe-
derne. Det fremgar, at hver kohorte for de forskellige alternativer oplever stort set det
samme fald i KOL-praevalens, ndr man sammenligner personer af samme alder. Den lille for-
skel der er mellem kohorterne forklares af den estimerede nedadgaende trend over tid i de
fremskrevne overgangssandsynligheder for at tilgd KOL populationen, som det er vist i Figur
9.1.
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Figur 6.9
Alternative scenarier A1, A2 og A3: £ndring i KOL pravalens for udvalgte kohorter
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Anm.: Den lodrette stiplede linje angiver alderen (30 ar), hvor kohorterne for farste gang kan have KOL.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

Figur 6.10 viser for alternativ A1, A2 og A3 KOL praevalensen i ar 2050 fordelt pd ken og alder.
Herfra fremgar det, at alternativ A1 og A2 kun har en konsekvens for KOL praevalensen for al-
derstrin op til 55 ar (kohorte 1995 er 55 ar ved fremskrivningens afslutning i ar 2050) ift.
grundforlgbet.

Figur 6.10
Alternative scenarier A1, A2 og A3: KOL praevalens fordelt pa ken og alder, ar 2050

Alternativ A1 Alternativ A2
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Kvinder Mzaend

Anm.: Den stiplede sorte linje angiver grundforlgbets aldersprofil i 2050.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Havde fremskrivningshorisonten vaeret laengere, ville flere alderstrin have vaeret berart i
disse scenarier. For alternativ A3 ses derimod en effekt for alle alderstrin. Scenarierne A1, A2
og A3 illustrerer derfor, at der er en lang gennemslagstid pa den samlede KOL praevalens af
forebyggelse eller andre adfaerdsaendringer, der malrettes yngre aldersgrupper. Hvis et tiltag
eller folkesundhedsinitiativ omvendt rammer alle generationer, er effekten naturligt mere
markant pa bade pa kort og langt sigt.

Alternative scenarier B1 og B2 - &ndring i type 2-incidensen

| det folgende belyses to alternative scenarier vedrgrende tilgangen til type 2-diabetes. Som
i det foregdende afsnit, der omhandlede alternative forudsaetninger vedrgrende tilgang til
KOL, har disse alternativer til formal at anskueliggare effekten af tiltag rettet mod at mind-
ske sandsynligheden for at blive diagnosticeret med type 2-diabetes.

| alternativscenarierne B1 og B2 nedjusteres sandsynligheden for at blive diagnosticeret med
type 2-diabetes for alle aldersgrupper fra og med ar 2024. | alternativ B1 reduceres sandsyn-
ligheden med 25 pct. og i alternativ B2 med 50 pct.

Af Figur 6.11 ses det, at alternativerne resulterer i et markant fald i antallet af personer diag-
nosticeret med type 2-diabetes. Efter ar 2024 forventes det, at incidensen vil aftage med
omtrent 4.000 og 8.000 personer arligt for henholdsvis B1 og B2. Som falge heraf vil type 2-
diabetes praevalensen reduceres med omkring 20.000 personer i B1 0g 42.000 personer i B2 i
2030 sammenholdt med grundforlgbet. | ar 2050 vil antallet vaere reduceret med 62.000 per-
soner i B1 0g 127.000 personer i B2 i 2050 sammenholdt med grundforlgbet, jf. Tabel 6.1 samt
Tabel 9.8 og Tabel 9.9 i appendiks.

Det fremgar af Figur 6.11, at med et fald i overgangssandsynlighederne pa 25 pct. vil praeva-
lensen over tid stabiliseres omkring 2024-niveauet, mens et fald i overgangssandsynlighe-
derne pa 50 pct. resulterer i en aftagende praevalens. Det kan bemaerkes, at alternativerne
stort set har en lineaer effekt pa andringerne i incidens og praevalens. Som i scenarierne A1,
A2 og A3 er dgdssandssynligheden uaendret relativt til grundforlgbet. At antallet af dede
mindskes ift. grundforlgbet falger derfor blot af, at praevalensen af type 2-diabetes er redu-
ceret. Det kan bemaerkes, at andelen af dgde pa tvaers af alder faktisk @ges relativt til grund-
forlgbet. Dette skal tilskrives, at praevalensen som fglge af incidensfaldet nedjusteres for-
holdsvist mere end antallet af dgde.
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Figur 6.1
Alternative scenarier for type 2-diabetes, B1, B2: Praevalens, incidens og dedelighed.
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Historisk Grundforlab Alternativ B1

Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgeres her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 24 r eller &ldre. For dede-
lighed opgeres andelen relativt til Type 2-praevalensen. Den lodrette stiplede linje angiver ar 2024, hvorfra overgangs-
sandsynlighederne bliver reduceret i de 2 scenarier.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Eftersom nedjusteringen af incidensen er malrettet alle aldersgrupper, ses en bredere konse-
kvens for den aldersfordelte praevalens af type 2-diabetes i ar 2050 end tilfaeldet var i scena-
rierne, hvor @&ndringer i KOL incidensen alene var malrettet udvalgte argange, jf. Figur 6.12.

Figur 6.12
Alternative scenarier B1 og B2: Type 2-praevalens fordelt pa ken og alder, ar 2050.
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Anm.: Den stiplede sorte linje angiver grundforlgbets aldersprofil i 2050.
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Udvidelser og yderligere
anvendelser

Som anfgrt indledningsvist er det oplagt at udvide modellen til at kunne udtale sig om ud-
bredelsen af flere kroniske sygdomme end KOL og type 2-diabetes. Ud over at kunne give et
mere nuanceret billedet af befolkningens helbredstilstand, vil gruppen af personer med flere
kroniske sygdomme da ogsa blive betydeligt starre, idet der indregnes mere oplagte kombi-
nationer af kroniske sygdomme end det er tilfaeldet pa nuvaerende tidspunkt. Dermed kan
der i modsaetning til nu potentielt estimeres en trend i tilgangen til multimorbiditet. Dette
far samtidigt betydning for antallet diagnosticeret med KOL og type 2-diabetes, da indreg-
ning af flere sygdomme isoleret set tilsiger, at afgangen fra disse grupper @ges. Herudover
mindskes heterogeniteten i den befolkningsgruppe, der ikke er klassificeret som havende en
kronisk sygdom, sa andringer i gruppens adfaerd i hgjere grad kan tillaagges en fortolkning.

Modellen udtaler sig for nuvaerende kun om befolkningens helbredstilstand, men belyser
ikke alvorsgraden af denne. Denne information vurderes at kunne styrke anvendelsen af mo-
dellen, idet behandlings- og plejebehov formodes at vaere korreleret med alvorsgraden af
den kroniske sygdom. Safremt det kan pavises, at alvorsgraden er knyttet til sygdommens
varighed, kan sidstnaevnte vaere en made at indregne disse forhold pa. Alvorsgraden pavirker
ikke tilbgjeligheden til at overga fra gruppen af gvrige til en kronisk sygdom, men kan have
betydning for overgangen til kombinationen af flere kroniske sygdomme eller dad.

| den aktuelle version udnyttes den potentielle relation mellem familiemedlemmer ikke.
Dette er oplagt, safremt der empirisk kan pavises en korrelation i helbredstilstande mellem
enten samboende voksne og/eller mellem forzeldre og deres barn. Inddrages relationen mel-
lem familiemedlemmer vil det vaere muligt at analysere effekten af tiltag rettet mod livsstils-
vaner i familiekonstellationer mere retvisende. Muligheden for at udnytte relationen mellem
familiemedlemmer er oplagt i en mikrosimulationsmodel, hvorfor modelrammen her for alvor
kommer til sin ret.

En anden speciel egenskab ved SMILE er muligheden for at lade flere beskrivende karakteri-
stika pavirke sandsynlighederne for at overga mellem helbredstilstande. Ved at medregne
mere detaljerede adfaerdsmanstre, kan et stgrre omfang af heterogenitet i sygdomsbilledet
belyses. Dette muligger eksempelvis, at evidensbaserede konsekvenser pa helbredet af til-
bagetraekning indregnes. Omvendt er det ogsad muligt at lade helbredstilstanden pavirke
nogle af modellens gvrige adfaerdsmeanstre, herunder tilbagetraekning. Om en eller begge ty-
per af effekter er relevante, beror ideelt pd om det kan etableres en retvisende kausalitet pa
omrdadet. Indregning af feed-back effekter af helbred pad modellens avrige adfaerdsmgnstre
udvider modellens analyseanvendelighed, men kan ogsa til tider udfordre fortolkningen af
modellens resultater.

SMILE omfatter en detaljeret modellering af befolkningens flyttemgnstre og geografiske bo-
paelsforhold. Sdledes kan bopaelskommunen for befolkningen identificeres. Selvom der i den
nuvaerende version ikke indregnes en geografisk forskel i tilbgjeligheden til at skifte mellem
sundhedstilstande, sa er det muligt at udtraekke en geografisk nuancering af sdvel incidens
som praevalens. Den geografiske variation i befolkningens helbredstilstand afspejler dermed
ikke forskel i tilgangstilbgjelighed eller dgdelighed, men vil afspejle konsekvenserne af de
geografiske forskelle i befolkningens sammensaetning pa alder og uddannelse.
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Appendiks

Inaktivitet i RUKS

| samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen er det besluttet at fjerne inaktive kronikere helt
fra population af kronikere safremt, at de pa et tidspunkt har vaeret inaktive. Inaktive perso-
ner omklassificeres derfor fra kronisk sygdom til den gvrige befolkning inden estimationen af
overgangs - og dgdssandsynligheder.

Inaktivitet kan eksempelvis skyldes, man er blevet rask nok til ikke laengere at kraeve be-
handling, eller det kan vaere den farste registrering der inkluderede kronikeren i RUKS var en
fejl. Det er til brug for fremskrivningen antaget, at man ikke kan blive rask efter man har faet
en kronisk sygdom, og derfor kan kronikere ikke overga til gruppen af gvrige i forbindelse
med inaktivitet, hvorfor det vaelges slet ikke at inkludere dem i kronikere.

RUKS har sidelgbende med udarbejdelse af rapporten veaeret i haring mht. metodevalg bl.a.
omhandlende populationsafgraensning og inaktivitet herunder epidemiologiske principper.
For mere om inaktivitet i RUKS se https://hoeringsportalen.dk/Hearing/Details/68133
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9.2 Overgangssandsynligheder

Figur 9.1
Overgangssandsynlighed fra gvrige til KOL
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Anm.. FTS-estimater baseret pa GAM-udglattede aldersprofiler. Dateringen 20xx for alder a refererer til tilgangen til KOL mel-
lem 1. januar 20xx og 1. januar 20xx+1 for en person, der ved starten af ar 20xx er a ar gammel. Fra og med 2030 antages
overgangssandsynligheden konstant over tid.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS.
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Figur 9.2
Overgangssandsynlighed fra gvrige til Type 2-diabetes
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Anm.:

Kilde:

2012 ® 2015 = 2018 = 2021 = 2024 = 2027
= 2013 = 2016 ® 2019 = 2022 = 2025 = 2028
= 2014 = 2017 = 2020 = 2023 = 2026 = 2029

FTS-estimater baseret pd GAM-udglattede aldersprofiler. Dateringen 20xx for alder a refererer til tilgangen til Type 2-
diabetes mellem 1. januar 20xx og 1. januar 20xx+1 for en person, der ved starten af ar 20xx er a ar gammel. Fra og med
2030 antages overgangssandsynligheden konstant over tid.

Egne beregninger pa baggrund af RUKS.
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Figur 9.3
Overgangssandsynlighed fra type 2-diabetes til kombination af KOL og type 2-diabetes
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Anm.. GAM-udglattet aldersprofil baseret pd gennemsnit af arlige transitioner i perioden 2012-2019. Overgangssandsynlighe-
den antages konstant i hele fremskrivningen.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af RUKS.
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Figur 9.4
Overgangssandsynlighed fra KOL til kombination af KOL og type 2-diabetes
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Anm.. GAM-udglattet aldersprofil baseret pd gennemsnit af arlige transitioner i perioden 2012-2019. Overgangssandsynlighe-
den antages konstant i hele fremskrivningen.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af RUKS.
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9.3 Dadssandsynligheder

Figur 9.5
Uddannelsesfordelt alders- og helbredsbetinget dadssandsynlighed - maend
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Anm.:  Alder, uddannelsesniveau og helbredstilstand er opgjort primo aret. Logaritmisk skala.
Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra RUKS og Danmarks Statistik.

DREAM - SMILE

61



INCIDENS OG PRAVALENS AF KRONISKE SYGDOMME
APPENDIKS

Figur 9.6
Uddannelsesfordelt alders- og helbredsbetinget dedssandsynlighed - kvinder
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Anm.:  Alder, uddannelsesniveau og helbredstilstand er opgjort primo aret. Logaritmisk skala.
Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra RUKS og Danmarks Statistik.
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Figur 9.7
Helbredsfordelt alders- og uddannelsesbetinget dadssandsynlighed - mand
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Anm.:  Alder, uddannelsesniveau og helbredstilstand er opgjort primo aret. Logaritmisk skala. Kombination daekker over perso-
ner som har bade KOL og type 2-diabetes mens gvrige daekker over den resterende del af befolkningen som ikke er ind-
befattet af de tre andre sundhedstilstande.

Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra RUKS og Danmarks Statistik.
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Figur 9.8
Helbredsfordelt alders- og uddannelsesbetinget dedssandsynlighed - kvinder
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Anm.:  Alder, uddannelsesniveau og helbredstilstand er opgjort primo aret. Logaritmisk skala. Kombination daekker over perso-
ner som har bade KOL og type 2-diabetes mens gvrige daekker over den resterende del af befolkningen som ikke er ind-
befattet af de tre andre sundhedstilstande.

Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra RUKS og Danmarks Statistik.
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9.4  Uddannelsesfordelt praevalens, incidens og dadelighed

Figur 9.9
KOL: Praevalens, incidens og dedelighed - ken og uddannelse
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflseses
pa den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opggres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgares her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 29 ar eller aldre. For dade-
lighed opgeres andelen relativt til KOL-praevalensen.

Kilde: Egne beregninger pad baggrund af RUKS og SMILE.
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Figur 9.10
Type 2-diabetes: Praevalens, incidens og dedelighed - ken og uddannelse
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Anm.: Den fuldt optrukne linje angiver antal i 1.000 personer. Den stiplede linje angiver andelen i procent eller promille (aflaeses
pd den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opgeres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgares her af @vrige-gruppen, der ved arets start er 24 ar eller zldre. For dade-
lighed opgeares andelen relativt til Type 2-praevalensen.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Figur 9.1

Kombination af KOL og type 2-diabetes: Praevalens, incidens og dedelighed - ken og uddannelse
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pd den sekundaere y-akse). For praevalens er andelen beregnet relativt til hele befolkningen. For incidens opgeres ande-
len ift. risikobefolkningsgruppen. Denne udgares her af praevalensen af KOL og Type 2-diabetikere, der ved arets start er
30 ar eller aldre. For dedelighed opgares andelen relativt til praevalensen af personer med begge kroniske sygdomme.
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Tabel 9.1
Grundforlgbets praevalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 77 89 123 155 184 13 20 30
. -49 ar 3 5 7 13 19 23 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 10 25 26 31 1 2 2

e  60-69 ar 16 19 15 36 43 38 4 5 5

e 70-79 ar 20 23 25 36 40 49 5 7 10
. 80-89 ar 10 18 26 12 25 37 2 5 10
. 90- ar 1 2 5 1 3 6 0 0 2

Kvinder 72 92 102 97 16 134 n 15 20
. -49 ar 4 3 3 15 18 20 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 8 17 18 23 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 17 23 28 27 3 4 3

e 70-79ar 24 29 32 26 27 32 4 5 7

. 80-89 ar 13 23 33 13 21 26 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 62 50 98 97 85 13 16 18
. -49 ar 3 3 3 12 12 13 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 5 17 15 14 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 25 17 3 4 3

e 70-79dr 21 19 14 28 24 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 15 15 15 17 17 3 4 6
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 74 82 108 17 8 14 20
. -49 ar 2 2 3 10 n n 0 0 0
. 50-59 ar 7 8 5 16 18 16 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 31 23 2 4 3

e 70-79ar 16 21 23 24 28 33 3 5 7
. 80-89 ar 7 17 26 8 18 28 1 4 7
. 90- ar 1 2 6 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 38 67 40 67 16 3 5 12
. -49 ar 1 3 5 7 13 19 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 12 23 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 12 n 16 25 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 19 10 15 28 1 2 4
e 80-89ar 3 9 18 3 10 19 0 1 4
. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.2
F1 praevalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 79 95 123 151 166 13 20 29
o -493r 3 4 5 13 16 16 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 9 25 25 26 1 2 2
e  60-69 ar 16 20 16 36 43 36 4 5 5
e 70-79 ar 20 24 29 36 40 46 5 7 10
e 80-89ar 10 19 30 12 25 36 2 6 10
. 90- ar 1 2 6 1 3 6 0 1 1

Kvinder 72 94 108 97 n5 125 n 15 20
. -49 ar 4 3 4 15 16 15 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 9 17 18 19 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 18 23 28 24 3 4 3

e 70-79ar 24 30 33 26 28 32 4 5 7
. 80-89 ar 13 24 34 13 22 28 2 4 7
. 90- ar 3 4 9 3 4 8 0 1 1

Ufaglaert 64 64 55 98 96 79 13 16 17
. -49 ar 3 3 3 12 10 9 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 6 17 14 12 1 1 1

. 60-69 ar 15 16 10 23 25 16 3 4 3
e 70-79dr 21 20 16 28 25 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 16 17 15 18 18 3 4 6
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 70 77 82 105 105 8 14 19
. -49 ar 2 2 2 10 10 8 0 0 0
. 50-59 ar 7 8 5 16 17 13 1 1 1

. 60-69 ar 14 19 12 24 30 21 2 4 3
e 70-79ar 16 22 24 24 28 31 3 5 7
. 80-89 ar 7 18 27 8 19 27 1 4 7
. 90- ar 1 2 6 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 39 72 40 65 107 3 5 12
. -49 ar 1 3 4 7 12 14 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 12 20 0 1 1

. 60-69 ar 6 9 13 n 16 23 1 1 2
e 70-79 ar 7 12 22 10 15 27 1 2 4
e 80-89ar 3 9 20 3 10 19 0 1 4
. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.3
F2 pravalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 77 81 123 156 205 13 20 30
. -49 ar 3 5 10 13 19 33 0 0 1

. 50-59 ar 8 9 n 25 27 36 1 2 2

. 60-69 ar 16 19 13 36 44 42 4 5 5

e 70-79 ar 20 23 21 36 40 50 5 7 10
. 80-89 ar 10 18 22 12 25 38 2 5 10
. 90- ar 1 2 4 1 2 6 0 0 1

Kvinder 72 92 97 97 n7z 143 n 15 20
. -49 ar 4 3 3 15 18 27 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 8 17 18 26 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 16 23 29 28 3 4 3

e 70-79ar 24 29 30 26 27 32 4 5 7

. 80-89 ar 13 23 32 13 21 25 2 4 6
. 90- ar 3 4 8 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 62 46 98 97 91 13 16 17
. -49 ar 3 3 4 12 12 19 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 5 17 15 16 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 8 23 25 18 3 4 3

e 70-79dr 21 19 12 28 24 19 5 6 6
. 80-89 ar 13 15 13 15 17 15 3 4 6
. 90- ar 3 3 3 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 70 82 109 130 8 14 20
. -49 ar 2 2 3 10 n 17 0 0 0
. 50-59 ar 7 7 5 16 18 20 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 31 26 2 4 3

e 70-79ar 16 21 21 24 28 35 3 5 7
. 80-89 ar 7 17 24 8 19 28 1 4 7
. 90- ar 1 2 5 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 38 62 40 67 127 3 6 12
. -49 ar 1 3 6 7 13 24 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 12 25 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 n n 16 26 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 17 10 15 28 1 2 4
e 80-89ar 3 9 16 3 10 19 0 1 3

. 90- ar 0 1 4 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.4
F3 praevalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 77 89 123 155 184 13 20 30
. -49 ar 3 5 7 13 19 23 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 10 25 26 31 1 2 2

e  60-69 ar 16 19 15 36 43 38 4 5 5

e 70-79 ar 20 23 25 36 40 49 5 7 10
. 80-89 ar 10 18 26 12 25 37 2 5 10
. 90- ar 1 2 5 1 3 6 0 0 2

Kvinder 72 92 102 97 16 134 n 15 20
. -49 ar 4 3 3 15 18 20 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 8 17 18 23 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 17 23 28 27 3 4 3

e 70-79ar 24 29 32 26 27 32 4 5 7

. 80-89 ar 13 23 33 13 21 26 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 62 50 98 97 85 13 16 18
. -49 ar 3 3 3 12 12 13 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 5 17 15 14 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 25 17 3 4 3

e 70-79dr 21 19 14 28 24 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 15 15 15 17 17 3 4 6
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 74 82 108 17 8 14 20
. -49 ar 2 2 3 10 n n 0 0 0
. 50-59 ar 7 8 5 16 18 16 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 31 23 2 4 3

e 70-79ar 16 21 23 24 28 33 3 5 7
. 80-89 ar 7 17 26 8 18 28 1 4 7
. 90- ar 1 2 6 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 38 67 40 67 16 3 5 12
. -49 ar 1 3 5 7 13 19 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 12 23 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 12 n 16 25 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 19 10 15 28 1 2 4
e 80-89ar 3 9 18 3 10 19 0 1 4
. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.5
A1 praevalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 76 83 123 156 184 13 20 29
. -49 ar 3 5 3 13 19 23 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 8 25 26 31 1 2 2

e  60-69 ar 16 19 15 36 43 39 4 5 5

e 70-79 ar 20 22 25 36 40 48 5 7 10
. 80-89 ar 10 18 27 12 25 37 2 5 10
. 90- ar 1 2 5 1 3 6 0 0 1

Kvinder 72 92 99 97 16 134 n 15 20
. -49 ar 4 3 2 15 18 20 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 6 17 18 23 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 17 23 28 26 3 4 3

e 70-79ar 24 29 32 26 27 32 4 5 7

. 80-89 ar 13 23 33 13 21 27 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 62 48 98 96 85 13 16 17
. -49 ar 3 3 2 12 12 13 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 4 17 15 14 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 25 17 3 4 3

e 70-79dr 21 19 14 28 24 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 15 15 15 17 17 3 4 6
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 7 82 109 17 8 14 20
. -49 ar 2 2 1 10 n n 0 0 0
. 50-59 ar 7 7 4 16 18 16 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 31 23 2 4 3

e 70-79ar 16 21 23 24 28 33 3 5 7
. 80-89 ar 7 17 26 8 18 28 1 4 7
. 90- ar 1 2 5 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 38 63 40 67 17 3 5 12
. -49 ar 1 3 2 7 13 18 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 6 8 12 23 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 12 n 16 25 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 20 10 15 28 1 2 4
e 80-89ar 3 9 18 3 10 19 0 1 3

. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.6
A2 pravalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 75 77 123 155 185 13 20 29
. -49 ar 3 4 0 13 18 23 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 5 25 26 31 1 2 2

e  60-69 ar 16 19 15 36 43 39 4 5 5

e 70-79 ar 20 23 25 36 40 48 5 7 10
. 80-89 ar 10 18 26 12 25 37 2 5 10
. 90- ar 1 2 5 1 3 6 0 0 1

Kvinder 72 92 96 97 16 135 n 15 20
. -49 ar 4 3 0 15 18 20 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 4 17 19 23 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 17 23 28 26 3 4 4
e 70-79ar 24 29 32 26 27 33 4 5 7

. 80-89 ar 13 23 33 13 21 26 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 62 45 98 96 85 13 16 17
. -49 ar 3 3 0 12 12 13 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 3 17 15 14 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 25 17 3 4 3

e 70-79dr 21 19 14 28 24 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 15 15 15 17 17 3 4 6
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 69 82 109 17 8 14 20
. -49 ar 2 2 0 10 n n 0 0 0
. 50-59 ar 7 7 3 16 18 16 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 31 23 2 4 3

e 70-79ar 16 21 23 24 28 33 3 5 7
. 80-89 ar 7 17 26 8 18 27 1 4 7
. 90- ar 1 2 6 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 37 59 40 67 17 3 5 12
. -49 ar 1 2 0 7 13 19 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 4 8 12 23 0 1 1

. 60-69 ar 6 9 12 n 16 25 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 20 10 15 28 1 2 4
e 80-89ar 3 9 18 3 10 19 0 1 3

. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.7
A3 pravalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 67 69 123 157 186 13 20 28
. -49 ar 3 4 5 13 19 23 0 0 0
. 50-59 ar 8 8 8 25 27 31 1 2 2
. 60-69 ar 16 17 12 36 44 39 4 5 5
e 70-79 ar 20 20 20 36 40 49 5 7 10
. 80-89 ar 10 16 21 12 25 37 2 5 10
. 90- ar 1 2 4 1 3 7 0 0 1

Kvinder 72 83 81 97 n7z 135 n 15 19
. -49 ar 4 3 3 15 18 20 0 0 0
. 50-59 ar 10 8 7 17 18 23 1 1 1

. 60-69 ar 19 21 13 23 29 27 3 4 3
e 70-79ar 24 27 25 26 27 33 4 5 6
. 80-89 ar 13 21 26 13 21 27 2 4 6
. 90- ar 3 4 7 3 4 7 0 1 1

Ufaglaert 64 56 40 98 97 86 13 16 16
. -49 ar 3 3 2 12 12 13 0 0 0
. 50-59 ar 8 6 4 17 15 14 1 1 1

. 60-69 ar 15 13 7 23 25 17 3 4 3
e 70-79dr 21 18 M 28 24 20 5 6 6
. 80-89 ar 13 14 12 15 17 17 3 4 5
. 90- ar 3 3 3 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 61 58 82 109 18 8 14 19
. -49 ar 2 2 2 10 n n 0 0 0
. 50-59 ar 7 6 4 16 18 16 1 1 1

. 60-69 ar 14 16 9 24 31 24 2 4 3
e 70-79ar 16 19 18 24 28 33 3 5 7
. 80-89 ar 7 15 21 8 19 28 1 4 7
. 90- ar 1 2 4 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 33 52 40 67 18 3 5 1
. -49 ar 1 3 4 7 13 19 0 0 0
. 50-59 ar 3 4 6 8 12 23 0 0 1

. 60-69 ar 6 8 9 n 16 25 1 1 2
e 70-79 ar 7 10 15 10 15 28 1 2 4
. 80-89 ar 3 8 14 3 10 19 0 1 3
. 90- ar 0 1 4 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.8
B1 praevalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 76 91 123 143 148 13 20 27
. -49 ar 3 5 7 13 16 17 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 10 25 23 24 1 2 2
. 60-69 ar 16 19 15 36 40 31 4 5 4
e 70-79 ar 20 23 26 36 38 39 5 7 9
. 80-89 ar 10 18 27 12 24 31 2 5 9
. 90- ar 1 2 5 1 2 6 0 0 1

Kvinder 72 93 104 97 108 109 1 15 18
. -49 ar 4 3 3 15 16 15 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 9 17 17 18 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 17 23 27 21 3 4 3

e 70-79ar 24 29 32 26 26 27 4 5 6
. 80-89 ar 13 23 33 13 20 22 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 6 0 1 1

Ufaglaert 64 62 52 98 90 69 13 16 16
. -49 ar 3 3 3 12 10 10 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 6 17 14 M 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 23 14 3 4 3

e 70-79dr 21 19 15 28 23 17 5 6 5
. 80-89 ar 13 15 15 15 17 14 3 4 5
. 90- ar 3 3 4 3 3 4 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 75 82 100 95 8 14 18
. -49 ar 2 2 2 10 10 9 0 0 0
. 50-59 ar 7 7 6 16 16 12 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 n 24 29 19 2 3 3

e 70-79ar 16 21 23 24 26 27 3 5 6
. 80-89 ar 7 17 27 8 18 23 1 4 7
. 90- ar 1 2 6 1 2 5 0 0 1

Videregdende 20 38 68 40 61 93 3 5 1
. -49 ar 1 3 5 7 n 14 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 n 18 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 12 n 15 19 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 20 10 14 22 1 2 4
e 80-89ar 3 9 18 3 9 16 0 1 3

. 90- ar 0 1 5 0 1 4 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.
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Tabel 9.9
B2 pravalens opdelt efter ken og uddannelsesniveau over aldersgrupper

Type 2-diabetes Bade KOL og type 2-diabetes

Total

Mand 59 77 93 123 130 109 13 20 24
. -49 ar 3 5 7 13 13 12 0 0 0
. 50-59 ar 8 9 n 25 20 17 1 2 2

. 60-69 ar 16 19 16 36 37 22 4 5 4
e 70-79 ar 20 23 26 36 35 29 5 7 8

. 80-89 ar 10 18 28 12 23 25 2 5 8

. 90- ar 1 2 5 1 2 5 0 0 1

Kvinder 72 93 106 97 100 82 n 15 16
o  -49&r 4 3 4 15 3 10 0 0 0
. 50-59 ar 10 10 9 17 15 13 1 1 1

. 60-69 ar 19 23 18 23 24 16 3 4 3

e 70-79ar 24 30 33 26 25 20 4 5 6
. 80-89 ar 13 24 34 13 19 18 2 4 6
. 90- ar 3 4 9 3 4 5 0 1 1

Ufaglaert 64 62 53 98 83 53 13 16 14
. -49 ar 3 3 3 12 9 7 0 0 0
. 50-59 ar 8 7 6 17 12 8 1 1 1

. 60-69 ar 15 15 9 23 22 10 3 4 2
e 70-79dr 21 19 15 28 22 13 5 5 5
. 80-89 ar 13 15 16 15 16 12 3 4 5
. 90- ar 3 3 4 3 3 3 0 1 1

Erhvervsfaglig 48 69 77 82 92 7 8 14 16
. -49 ar 2 2 2 10 8 6 0 0 0
. 50-59 ar 7 7 5 16 14 9 1 1 1

. 60-69 ar 14 18 12 24 26 14 2 4 2
e 70-79ar 16 21 24 24 25 20 3 5 6
. 80-89 ar 7 18 27 8 17 19 1 4 6
. 90- ar 1 2 6 1 2 4 0 0 1

Videregdende 20 38 70 40 55 68 3 5 9
o -493r 1 3 5 7 9 10 0 0 0
. 50-59 ar 3 5 8 8 9 13 0 0 1

. 60-69 ar 6 9 13 1 13 14 1 1 2
e 70-79 ar 7 n 20 10 13 16 1 2 3

. 80-89 ar 3 9 19 3 9 12 0 1 3

. 90- ar 0 1 5 0 1 3 0 0 1

Anm.: Niveau afrundet til naermeste 1.000 personer. Total er lig summen pa tvaers af ken e/fer uddannelse (med afrundingsfejl).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af RUKS og SMILE.

DREAM - SMILE 76



DREHM

Danish Research Institute for
Economic Analysis and Modelling

DREAM

Landgreven 4

1301 Kgbenhavn K

TIf.: 25 26 27 60
info@dreamgruppen.dk
www.dreamgruppen.dk




