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Forord

Alle lande i verden har store og ofte stigende sociale forskelle i befolkningernes
helbredstilstand. Det fik i 2005 WHO til at nedsztte kommissionen
Commission on Social Determinants of Health med professor Michael Marmot
som formand. Det mundede ud i en rapport, som forte til, at WHO i maj 2009
vedtog resolutionen: Reducing health inequities through action on the social deter-
minants of health. Resolutionen opfordrer medlemslandene til at gennemfore
nationale analyser af drsager til og indsatser mod social ulighed i sundhed. P4
denne baggrund gav Sundhedsstyrelsen i januar 2010 Professor Finn
Diderichsen, Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Kebehavns Universitet
den opgave at lede en sidan analyse for Danmarks vedkommende.

Det foreliggende rapport er resultatet af dette arbejde. Rapporten beslutter en
rekke sociale determinanters betydning for sundhed og sygelighed i en dansk
kontekst. Disse determinanter omfatter ogsa andre sektorer end sundhedssekto-
ren. lkke desto mindre har de en central betydning for befolknings sundhed,
levetid og sociale ulighed i sundhed. I alt er der pa baggrund af blandt andet
WHO’s kommissionsarbejde udvalgt 12 determinanter, som har betydning for
sundhed og konsekvenser af sygdom, og er socialt skavt fordelt.

Med rapporten er der taget et vasentligt skridt i retning af at blive klogere p4,
hvilke muligheder der er for at kunne arbejde aktivt med at mindske den sociale
ulighed i sundhed i Danmark. Rapporten peger pd en rekke indsatsomrader, og
det fremgar, at en reduktion af den sociale ulighed i sundhed ikke kan lgses af
sundhedssektoren alene. Det er et komplekst arbejde, som forudsetter indsatser
fra savel forskellige sektorer (uddannelse, social, sundhed, beskaftigelse) som for-
skellige administrative niveauer (kommuner, regioner, stat samt civilsamfund).
Der er altsd mange tilgange og fagligheder i spil, og rapporten vil forhbentlig
udgere et vigtigt fundament for tilretteleggelsen og prioriteringen af fremtidige
indsatser. Ud fra et sundhedsfagligt perspektiv peges der pa, hvad det er muligt at

gore, men der kan vare andre lgsninger og prioriteringer, som vagter tungere.

Sundhedsstyrelsen vil pa baggrund af rapporten tage initiativ til at indga i dialog
med myndigheder pd de ovrige politiske omrider, der er behandlet i denne rap-
port. Sundhedsstyrelsen vil desuden udarbejde et opfelgende matereiale, hvis
indhold og fokus er malrettet kommuneregioner.

Rapporten er et samarbejdsprojekt mellem Sundhedsstyrelsen og Institut for
Folkesundhedsvidenskab, Kebenhavns Universitet. Projektet er stottet gkono-
misk af Trygfonden. Folgende eksperter takkes for deres store bidrag til rappor-
ten: Anne-Marie Nybo Andersen, Elsa Bach, Mikkel Baadsgaard, Henrik
Brennum-Hansen, Finn Kenneth Hansen, Bernard Jeune, Torben Jorgensen og
Jes Segaard. Derudover takkes medlem af den globale kommission, professor
Denny Viégers, CHESS i Stockholm for kommentarer til en tidligere version,
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samt Allan Krasnik, Ulla Christensen og andre forskere ekspertgruppen har
modtaget verdifulde kommentarer af.

Maj 2011

tne Az Ll Chob

Else Smith, Direktor Mette Madsen, Institutleder
Sundhedsstyrelsen Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Kobenhavns Universitet

/. Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser



Hvorfor denne rapport?

Den sociale ulighed i sundhed er et vigtigt emne for sundhedsmyndigheder og
sundhedsvasen at forholde sig til. Social ulighed i dedelighed har en relativ stor
indflydelse pa middellevetiden, og politisk er der formuleret et enske om at oge
danskernes middellevetid. Derudover kan en reduktion af den sociale ulighed i
sundhed ogsd medfore, at en storre andel af borgerne kan indgd i arbejdsstyrken,
ligesom udgifter til sdvel sundheds- som beskeftigelses- og socialomridet kan
fastholdes eller miske reduceres.

Som det vil fremgd af denne rapport, er der mange méder at anskue og angribe
ulighed i sundhed pad og mange mader at forsoge at pavirke udviklingen. Inter-
nationalt gelder det, at lande med lav gkonomisk ulighed har lav gennemsnitlig
dodelighed. Danmark er dog en undtagelse fra denne tendens. Vi har lav gkono-
misk ulighed, men relativ hoj dedelighed. Dodeligheden er ikke bare hgj, der er
ogsd en markant ulighed i dedelighed. En ulighed der nasten er fordoblet i
Danmark i lebet af de sidste 20 &r.

Dette paradoks har veret medvirkende til, at Sundhedsstyrelsen og Kebenhavns
Universitet har gennemfort dette udredningsarbejde for at komme tettere pa,
hvad der i Danmark kan ggres for at mindske ulighed i sundhed. Den enkeltes
sundhed er ikke kun et sporgsmal om biologisk arv og valg af levevis. Alle sekto-
rer i samfundet — offentlige sivel som private, har betydning for borgernes sund-
hed. Uddannelse, sociale forhold, arbejdsmarkedstilknytning, boligforhold og
miljo samt arbejdsmiljo spiller en rolle for den enkeltes sundhed — i serdeleshed
ndr det handler om ulighed i sundhed. Ulighed i sundhed er et resultat af kom-
plekse forhold, og det faktum at kortuddannede statistisk set lever kortere end
mennesker med lang uddannelse skyldes ikke én men samspil af mange faktorer.

Sundhedsstyrelsen har igennem en raekke initiativer sogt at sette fokus pd social
ulighed i sundhed, blandt andet ved at udgive flere undersogelser om sundheds-
tilstanden blandt borgere uden for arbejdsmarkedet. Sundhedsstyrelsen har ogsd
udviklet en reekke materialer og metoder til brug for kommunerne til at integre-
re sundhedsfremmeindsatser i de sociale botilbuds indsatser, jobcentrenes arbej-
de og de sociale varesteders arbejde. I 2006 udkom Risikofaktorer og Folkesund-
hed i Danmark udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af Statens Institut for Folke-
sundhed. Rapporten gav for forste gang en samlet beskrivelse og analyse af risi-
kofaktorernes betydning for folkesundheden i Danmark, og indeholdt enkelte
afsnit om ulighed i sundhed.

Sundhedsstyrelsen har séledes hidtil fokuseret pa deskriptive analyser af den
sociale ulighed i sundhed, samt pa udvikling af tvarsektorielle indsatser, der kan
virke kompenserende uden dog at adressere de grundleggende faktorer, der har
betydning for udviklingen af den sociale ulighed i sundhed. Nér det ikke har
veret adresseret hidtil, skyldes det blandt andet, at vidensgrundlaget ikke har
veeret til stede. Det er dette, som denne rapport skal bidrage til at opbygge.

Rapporten raekker langt udover sundhedssektoren og beskriver, hvordan flere
sektorer og fagomrader har centrale roller at spille, hvis den sociale ulighed i
sundhed skal reduceres. En samlet indsats for at reducere den sociale ulighed
forudsatter siledes et tet samarbejde mellem sektorerne, politisk og ledelses-
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massig prioritering, samt at hver enkelt sektor og fagomrade patager sig ansvaret
for at sikre implementeringen af de vedtagne indsatser.

Metode

Da rapporten spender vidt, har det varet nedvendigt at fi en raekke eksperter til
at yde bidrag inden for deres fagomrader.

Professor Finn Diderichsen udpegede en arbejdsgruppe bestdende af:
Professor Anne-Marie Nybo Andersen, Kgbenhavns Universitet
Forskningschef Elsa Bach, Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo
Forskningschef, Mikkel Baadsgaard, Arbejderbevagelsens Erhvervsrad
Forskningschef Henrik Bronnum-Hansen, Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet

Forskningschef Finn Kenneth Hansen, Center for Alternativ Samfundsanalyse
Lektor Bernard Jeune, Syddansk Universitet

Professor, overlaege, Torben Jorgensen, Kobenhavns Universitet

Professor, direktor, Jes Segaard, Dansk Sundhedsinstitut.

Arbejdsgruppen blev sammensat for bedst muligt at deekke en rakke relevante
kompetencer og politikomrader. Et sekretariat ved Institut for Folkesundheds-
videnskab, KU blev etableret med lektor Ingelise Andersen, cand.scient.san.publ.
Celie Manuel og Finn Diderichsen. Arbejdsgruppen har holdt fem meder og
undervejs leveret talrige bidrag i form af data, referencer og tekster, som er blevet
indarbejdet i den samlede rapport. Medlemmer i arbejdsgruppen har ved behov
konsulteret medarbejdere ved deres respektive institutioner.

En styregruppe har varet nedsat med chef for Sundhedsstyrelsens Center for
Forebyggelse, Else Smith (og fra september 2010 Annemarie Knigge), institutle-
der for Institut for Folkesundhedsvidenskab Mette Madsen, samt direktgren for
Statens Institut for Folkesundhed, Morten Grenbak. Derudover har der varet
en projektgruppe i Sundhedsstyrelsen bestdende af Line Raahauge Hvass, Anna
Paldam Folker og Niels Sande.

Arbejdet med rapporten er hovedsageligt et reviewarbejde af eksisterende inter-
nationale publikationer p& omrédet, med sarligt hensyn til tilgeengelige danske
studier og relevansen i en dansk kontekst. Det engelske review Fair Society —
Healthy Lives (2010) og det norske Nasjonal strategi for é utjevne sosiale helsefor-
skjeller (2007) har varet vigtige kilder til inspiration. Desuden er der gjort en del
sekundarbearbejdninger af eksisterende register og surveydata.
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Sammenfatning

Danmark har ligesom mange andre lande flere sundhedspolitiske mal: leengere
middellevetid med ferre syge ar, og reduceret social ulighed i sundhed. Dan-
mark har dog i serlig grad veeret udfordret pa begge mal. Udviklingen i middel-
levetiden var 1970-95 meget svagere i Danmark end i andre OECD-lande,
mens uligheden i dedelighed samtidig er vokset gradvis siden 1970erne. Det er
en stor udfordring, at Danmark trods relativ lav gkonomisk ulighed, og et lige
og let tilgengeligt sundhedsvesen, alligevel har haft en voksende ulighed i dede-
lighed i forhold til andre Vesteuropziske lande. Mens det leenge har staet klart,
at drsagen til den svage middellevetidsudvikling var, at Danmark ikke i samme
grad som andre lande har implementeret de strukturelle forebyggende tiltag pa
tobaks- og alkoholomridet, har der varet storre usikkerhed om, hvordan man
kan bryde udviklingen af ulighed i sundhed i Danmark og det ovrige Europa.
Der har derfor i de senere 4r, bide i England, Sverige og Norge, varet taget ini-
tiativer for at udrede arsager til, og mulige indsatser mod, ulighed i sundhed.
Mest aktuelt for det foreliggende arbejde har varet det review, som WHO’s
Commission on Social Determinants of Health udferte. Med denne rapport er
der nu i en dansk kontekst gennemfort en analyse for at pege pa den viden, som
findes; dels om 4rsagerne til ulighed i sundhed, dels om mulige indsatser, som
kan forventes at have effekt pd den.

Social ulighed i sundhed vil altid findes og handler om, at der er en systematisk
association mellem menneskers sociale position i samfundet og deres helbred.
Denne association findes for bide kvinder og mend i alle aldre. De fleste af de
store folkesygdomme forekommer oftere hos personer med kortere uddannelser,
og som regel er konsekvenserne i form af dedelighed, nedsat funktion og
arbejdsevne desuden alvorligere hos denne gruppe af disse sygdomme. For per-
soner med sindslidelser eller misbrugsproblemer kan de sociale konsekvenser af
sygdom blive s3 alvorlige, at vi taler om social udsathed. Beregnes den sociale
ulighed i sygdomsbyrde, som forskellen mellem uddannelsesgrupper i levedr tabt
ved for tidlig ded og langvarig alvorlig sygdom, er kronisk obstruktiv lungesyg-
dom, hjertesygdom, demens, lungekraft og depression tilsammen de sygdom-
me, der star for 2/3 af uligheden i Danmark.

Da ulighed i sundhed ikke er isoleret inden for sundhedspolitikkens ressortom-
rade, er det nedvendigt at pege pd de andre sektorers potentialer for at reducere
social ulighed i sundhed. En koordineret og tveergiende politik for reduktion af
den sociale ulighed i sundhed (jf. EU’s Health In All Policies) kan skarpe bide
legitimitet og effektivitet i alle de involverede politikomrader og skabe en for-
bedret folkesundhed for alle, bide som mal i sig selv og som middel til samfun-
dets pkonomiske udvikling.

Som arsager til ulighed i sundhed er defineret tre typer af determinanter, som
griber ind pa hvert sit sted i de mekanismer, som skaber ulighed i sundhed. For
hver type har forfatterne valgt et variende antal determinanter. Samlet bliver det
til 12 determinanter:

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser
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i. Tidlige determinanter som pavirker social position og helbred

1. Barns tidlige udvikling — kognitiv, emotionel, social
2. Skolegang — uafsluttet skolegang
3. Segregering og socialt ngermiljg

ii. Sygdomsérsager som pavirkes af social position:

4. Indkomst — fattigdom

Langvarig arbejdslgshed

Social udsathed

Fysisk miljg — partikler og ulykker
Arbejdsmiljg — ergonomisk og psykosocial
. Sundhedsadfeerd

10. Tidlig nedseettelse af funktionsevne

© o~

iii. Determinanter som pavirker sygdomskonsekvenser

1. Sundhedsveaesenets rolle
12. Det ekskluderende arbejdsmarked

For hver af disse 12 determinanter er der kort redegjort for den viden, der findes
om deres effeke pd sygdomme og skader og for de baggrundsforhold, som pévir-
ker udvikling og fordeling af determinanten. Under hver determinant er der
foresliet et vist antal indsatser, som kan forventes at forandre determinantens
forekomst og sociale fordeling. Sammentfattet i et livsforleb, fis folgende oversigt
over indsatser til reduktion af social ulighed i sundhed:

= 0-8 ar: Allerede under graviditeten grundlegges vigtige funktioner og den
screening for adferdsmassige, fysiske og sociale risikofaktorer, som jorde-
medrene har mulighed for, er af stor betydning for barnets og senere voksnes
sundhed. At hjzlpe med at sikre spedbarnets tette emotionelle kontakt med
foreldrene, allerede i den tidlige fase i overgangen fra barsel til hjemmet og
de forste 18 méneder, kan ggres ved det aktive opsegende og stottende arbej-
de som sundhedsplejerskerne udferer. At sikre gode materielle og sociale vil-
kir for barnet handler om at minimere bernefattigdom og at have tilbud om
foreldregrupper. De forebyggende borneundersogelser ber have serlig fokus
pd at nd de bern, som er bagud i deres sproglige, emotionelle og sociale
udvikling. En fokuseret indsats i forskole og de forste skoledr for at fi alle
bern til at kunne lase har vist sig at have stor betydning for, hvordan de kla-
rer sig senere i livet, i skolen og pd arbejdsmarkedet.

= 9-18 ar: I skoledrene er der mulighed for at reducere ulighed i sundhed ved
at fokusere pd stotte af de udsatte og sirbare born, og ved at skabe en skole
som er aktivt motiverende, ogsé for de som ikke motiveres sa steerke for sko-
legang hjemmefra. Kan man give bernene en folelse af at lykkes med de mal,
de satter sig, og at de oplever sejre i hverdagen, kan man udvikle deres selv-
tillid og handlekompetence. Dermed fremmer man, at de er motiverede for
at klare sig helt frem til og med en ungdomsuddannelse. Samtidig forebygger
man, at de giver sig ud i en usund adferd i forhold til tobak, alkohol, stoffer,
fysisk inaktivitet mm. Rummelighed i ungdomsuddannelserne, ogsa for dem
som har sveert ved at finde sig til rette, og god adgang til praktikpladser er af
betydning. Det er i denne aldersgruppe, at athengighedsskabende kontake
med tobak, alkohol og stoffer etableres, og hvor de normskabende strukturel-
le virkemidler har serlig stor effekt. Det er ogsa i skolen, at indsatser der sti-
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mulerer til fysisk aktivitet er vigtige. At holde ungdomsarbejdslasheden
meget lav er vigtigt.

19-44 ar: Dette er en periode i livet, hvor meget skal nds: etablering af
arbejdsliv, familie, bern og bolig. I denne aldersgruppe er forekomsten af
trethed og sevnbesver stigende og kombinationen mellem krav i arbejdsliv,
familieliv og ekonomi kan skabe et hejt stressniveau i alle socialgrupper.
Stigningen i de psykiske symptomer er dog mest udtalt hos dem med kort
uddannelse. At skabe et arbejdsliv med fleksible fysiske og psykiske arbejds-
krav, trivsel, udviklingsmuligheder og indflydelse over, og stotte til, hvordan
man lever op til kravene er vigtigt. Det er en aldersgruppe, hvor det giver
mening at kombinere indsatser for forbedret arbejdsmilje og bedre sund-
hedsadferd. Det er ogsd i denne aldersgruppe, hvor den ekonomiske stress
kan vere udtalt, og hvor indsatser som holder fattigdom nede er vigtige.
Mange i denne aldersgruppe rammes af psykiske lidelser, hvor vejen tilbage
til arbejde kan vare lang og besvearlig. At sikre en effektiv behandling af den
psykiske lidelse og koordineret indsats mellem jobcentre, arbejdsplads og
behandlere er afggrende. For de personer, hvor langvarige psykiske handikap
eller misbrug har givet svere sociale konsekvenser, bliver stotte til at finde et
socialt liv, med lidt beskeftigelse, rimelig ekonomi, egen bolig og behandling
af béde psykiske og somatiske lidelser af stor vaegt for sundheden.

45-74 ar: I denne aldersgruppe kan de, som har haft et tungt fysisk arbejde,
begynde at marke det og behovet for et arbejdsmarked der udviser fleksibili-
tet i arbejdskraven bliver storre, for at de med nedsat arbejdsevne kan fort-
sette i arbejdsstyrken. Fysisk aktivitet og kostvaner med mindre fedt og salt
og mere frugt og grent bliver ekstra vigtige. En del risikofaktorer og tegn pa
tidlig sygdom som forhgjet blodtryk, blodfedtforstyrrelser, overvagt og dia-
betes og visse kreftformer bliver mere almindelige, og det er siledes vigtigt,
at de praktiserende leeger har oget opmerksomhed pi dette, ikke mindst
blandt patienter med kort uddannelse. Tidlige tegn pa aldring og svigtende
funktionsevne ber skabe ekstra fokus p& behovet og muligheder for fysisk
aktivitet.

75+ ar: Tegn pé svigtende funktionsevne er sd almindelige i denne alders-
gruppe, at de forebyggende hjemmebesog mi lzgge serlig vegt pa at opfange
disse. Det er ogsd i denne aldersgruppe, at behovet for behandling, genop-
treening og rehabilitering bliver stort, og hvor adgangen til sundhedsvasenets
ydelser bliver ekstra vigtig. Sundhedsvasenets evne til at integrere indsatser
fra sygehus, praktiserende lzge og kommune bliver afggrende, ikke mindst
for de patienter som har svert ved at argumentere for deres behov. En staerk
opmearksomhed pa ulighed er pikravet i de lange kroniske patientforlob
med rehabilitering mm.
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Laesevejledning

Rapporten bestir af 5 kapitler. Kapitel 1 setter rammen med en introduktion af
begrebet ulighed i sundhed og et kort historisk rids over den internationale
udvikling og det danske udgangspunkt.

I Kapitel 2 praesenteres nogle principielle udgangspunkter for, hvorfor ulighed i
sundhed overhovedet er et problem, og en model for, hvordan man kan forstd
drsagsmekanismerne bag dette fznomen.

I kapitel 3 redegores mere detaljeret for omfanget af uligheden, og det analyse-
res, hvilke sygdomme og diagnosegrupper, der skaber den sociale ulighed i dan-
skernes sygdomsbyrde. Ud fra dette identificeres et antal determinanter bag ulig-
hed i sundhed

I kapitel 4 gennemgds 12 udvalgte determinanter for ulighed i sundhed. For
hver determinant gennemgas litteraturen pa omrédet, og det fremhaves, hvilke
indsatser der pd baggrund af litteraturen, kan mindske ulighed.
Determinanterne er kategoriseret efter overskrifterne: Tidlige determinanter som
pavirker social position og helbred, Determinanter for sygdom som er pavirket
af social position, og Determinanter som pavirker sygdomskonsekvenser.

Kapitel 5 samler trddene. Det bliver beskrevet hvordan samarbejde pa tvars af
sektorer kan bidrage til at mindske ulighed i sundhed beskrives. I kapitlet samles
de mange indsatser der, som beskrevet i kapitel 4, kan mindske ulighed i sund-

hed.

Derudover indeholder appendiks A indikatorer for monitorering af determinan-
ter og indsatser og appendiks B en ordliste, der forklarer faglige udtryk, metoder
og forkortelser.

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser



. INTRODUKTION OG BAGGRUND

“Where systematic differences in health are judged
to be avoidable by reasonable action they are, quite
simply, unfair. It is this that we label health inequity.
Putting right these inequities — the huge and reme-
diable differences in health between and within
countries — is a matter of social justice. Reducing
health inequities is, for the Commission on Social
Determinants of Health, an ethical imperative. Social
injustice is killing people on a grand scale.

CSDH. WHO: August 2008
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11 Ulighed i sundhed — hverken nyt eller dansk

Samfundets interesse for den stzrke sammenhang mellem menneskers helbred
og deres materielle vilkir gir langt tilbage. Forholdene blev, om ikke for, meget
tydelige, da indflytningen til byerne tog fart. I 1850erne blev der sat fokus pa
boligforholdenes edeleggende indvirkning pd de fattiges helbred, og de forste
initiativer for at forbedre forholdene blev taget. Da den forste velferdslovgivning
i Danmark s dagens lys i 1891-92, handlede det om gkonomisk stette til han-
dikappede og om tilskud til de mange private sygekasser, som garanterede med-
lemmerne fri legehjelp og sygedagpenge. Senere kom i 1898 loven om ulykkes-
forsikring og i 1921 invalideforsikringsloven.! Alt dette handlede om at reducere
de katastrofale sociale og ekonomiske konsekvenser, som sygdom og ulykker
havde haft for de ramte og deres familier. I 1930erne bekymrede man sig om de
stagnerende folketal og dermed om bernefamiliernes materielle vilkar, fodselstal-
lene og bernenes heje og socialt skevt fordelte dedelighed. Det ledte til lovgiv-
ning om sundhedsplejersker og medrehjalp. S3 allerede inden velfeerdsstaten var
skabt, havde sociale arsager til, og konsekvenser af, sygdom veret et centralt
politisk tema i Danmark og i mange andre europziske lande.

Efter 2. verdenskrig var der stor tillid til, at legevidenskaben og et udbygget let-
tilgzengeligt sundhedsvasen og sygesikring ville lose problemerne med den socia-
le ulighed i sundhed. Ikke mindst stod denne ambition hejt pa dagsordenen i
England med den store social- og sundhedspolitiske satsning, som etableringen
af National Health Service var.? I de forste 30 &r efter 2.verdenskrig oplevede
man en voldsom gkonomisk vakst, hvorunder den gkonomiske ulighed i bade
England og Danmark blev reduceret, samtidig med at sygehusene blev kraftigt
udbygget. Der fandtes en implicit antagelse om, at denne udvikling ogsa ville
reducere den sociale ulighed i sundhed. Enkelte studier pegede dog pd de sociale
forholds stadig store betydning.> Omkring 1970 intensiveredes den politiske
interesse for ulighederne i samfundet,* og der nedsattes lavindkomstudredninger
og gennemfortes levekarsundersogelser i bdde Danmark,’ Sverige” og Norge.
De beskrev ogsa ulighed i sundhed;’ men konklusionerne om indsatser handlede
meget om en stadig mere udbygget primer sundhedstjeneste.

P4 baggrund af den store satsning pé et offentligt lettilgengeligt sundhedsvasen
i England, var det ikke mearkeligt, at alvoren var ekstra stor, da man i den
sikaldte Black Report i 1980'° kunne konstatere, at den sociale ulighed i dede-
lighed i relative termer fakrisk var steget betydeligt siden 1930erne. En vigtig
drsag var, at den stigning i hjertededelighed, som var sket siden 1950, nasten
helt var koncentreret om faglerte og ufaglerte arbejdere.!! I Black Report vend-
te man blikket mod de skandinaviske landes meget mindre ulighed i blandt
andet bernededelighed og foreslog en lang rakke socialpolitiske initiativer for at
reducere bornefattigdom, forbedre boligstetten til unge lavindkomst familier,
sundhedsplejerskeordninger mm. Rapporten vakte stor international interesse,
ogsd 1 de nordiske lande, og man begyndte, ikke mindst i Sverige, at interessere
sig for, hvordan den sociale ulighed i sundhed havde udviklet sig der.!>5 Det
viste sig nu, at ogsé i de nordiske lande var uligheden i dedelighed steget siden
1970erne. Det udloste en omfangsrig forskning i mange lande om, hvad 4rsager-
ne sd kunne vere. I Danmark var interessen fokuseret pd, at udviklingen i mid-
dellevetiden var stagneret siden 1980. Regeringen nedsatte Middellevetidsud-
valget, som blandt andet behandlede social ulighed i dedelighed, men pd bag-
grund af den hoje arbejdsloshed i begyndelsen af 1990erne havde Middelleve-
tidsudvalget serlig fokus pd dedelighed blandt dem, som stod uden for arbejds-
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markedet.!® Ogs den senere Forebyggelseskommission!” koncentrerede sig om
indsatser for at forbedre den stadigvak relativt korte middellevetid, og behandle-
de ikke sarligt indsatser mod ulighed i sundhed.

P4 den globale scene havde iser 1980ernes HIV-epidemi illustreret, at der var en
sterk sammenhzng mellem gkonomisk udvikling og sundhed i lavindkomstlan-
dene. Epidemien tydeliggjorde, at skonomisk udvikling var en vigtig forudset-
ning for en god sundhedsudvikling, men ogsd at en problematisk sundhedsud-
vikling kunne lgge hindringer i vejen for den gkonomiske udvikling. At bruge
flere penge pd sundhed skulle derfor ikke ses som en belastning, men som en
nedvendig investering. Verdensbanken begyndte i sin arlige rapport i 1993 at
tale om " Investing in Health”, og i det sikaldte Global Health Equity Initiative
tog en gruppe forskere fat i det forhold, at ulighed i sundhed var et mindst lige
s4 stort problem i lav- og mellemindkomstlande som i hgjindkomstlande.®
WHO nedsatte sin kommission om Macroeconomics and Health,"” som lagde
linjerne for, hvilke sundhedspolitiske konsekvenser denne indsigt i sundheds-

politikkens betydning for den gkonomiske udvikling burde fa globalt.

I Europa har man varet mere optaget af den storre mangel pa arbejdskraft, som
den demografiske udvikling medferer. Arbejdskraftmanglen har gjort det klart,
at der er et arbejdsmarkedspolitisk potentiale i at forbedre folkesundheden og
reducere ulighed i sundhed.?” En aktuel beregning har vurderet, at sifremt alle
havde samme lave dedelighed, sygefraver og heje tilbagetrekningsalder, som de
20 % mest veluddannede, ville omkostningerne i form af produktionsbortfald
og udgifter til sundhedsvasen og overforselsindkomster kunne reduceres med et
belob svarende til 5,8 % af BNP i hele EU. Denne type af beregninger er natur-
ligvis behzftet med enorm usikkerhed, og EU-tallene er pdvirkede af, at ulighe-
den i Dsteuropa har en storrelsesorden, som er det dobbelte af, hvad vi finder i
Vesteuropa. Men problemet har dog et omfang, som har gjort det naturligt, at
der i Europa er taget en raekke initiativer for at samle al den viden, man har,
med det formdl at pege pa indsatser, som kan reducere ulighed i sundhed. I
England kom i 1999 den sikaldte Acheson Report.?! I Sverige fremlagde den
daverende Folkhilsokommitté i 2001 Hiilsa pé lika Villkor, og i Norge publice-
redes i 2005 Gradientutfordringen. Alle tre analyser forte til en raekke politiske
initiativer bdde nationalt og lokalt.

Samtidig nedsatte WHO i 2005 en global Commission on Social Determinants of
Health (CSDH),?> med Michael Marmot som formand. Den pegede pd en lang
rekke indsatser for mindre social ulighed i sundhed inden for socialpolitik,
arbejdsliv, miljepolitik og sundhedspolitik.?? Initiativer, som man med dagens
videnskabelige viden, kunne forvente ville reducere ulighed i sundhed i bade rige
og fattige lande. CSDH blev i 2009 efterfulgt af en resolution i World Health
Assembly (WHA 2009 62:14) som, blandt andet stottet af Danmark, opfordrer
alle WHO’s medlemslande til at gennemfore en national analyse af de specifikke
drsager og foresld indsatser, der kan mindske den sociale ulighed i sundhed.
Allerede i 2010 publicerede den engelske sikaldte Marmot-kommission sine
specifikke forslag for England — Fair Society, Healthy Lives — a Strategic Review of
Health Inequalities in England post-2010. WHOs Europa-region har ogsi
igangsat et reviewarbejde. Foreliggende rapport er, s vidt vides, det forste natio-
nale review efter det britiske og den norske udredning pa omrédet.

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser
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1.2 Det danske udgangspunkt

Danmark har ligesom de fleste andre lande formuleret sine sundhedspolitiske
mél i forhold til bide at forbedre folkesundheden totalt og at reducere den
sociale ulighed i sundhed. I den davarende regerings Folkesundhedsprogram
1999-2008* opstilledes to overordnede mél om lengere liv med hojere livskva-
litet og om reduceret social ulighed i sundhed. Disse mal blev fulgt op efter
regeringsskiftet i Sund hele livet.”> I Sundhedspakke 2009%° blev der fokuseret
pa ét mal: frem il 2020 at forlenge middellevetiden med 3 ar.

Sundhedspakken inkluderer i forhold til ulighed to forslag: 1) At bruge satspul-
jemidler til projekter for at styrke den forebyggende indsats bade i forhold til
mindre ressourcestzrke grupper og i forhold til udsatte bern og unge. 2) At
udsende vejledningsmateriale om rekruttering og motivation af mindre ressour-
cesterke grupper til livsstilseendringer, herunder rygestop.

Figur 1.1 illustrerer, at hvis man inddeler den del af befolkningen, som er zldre
end 30 4r, efter uddannelsesleengde i fire lige store grupper i hhv. 1987 og 20009,
s finder man, at uligheden i forventet restlevetid mélt som forskellen mellem de
hojeste og laveste kvartil er vokset kraftigt. For mandene er uligheden vokset fra
2,0 dl 3,8 ar og for kvinderne fra 1,2 til 2,5 &r. Det er nesten en fordobling af
uligheden pé godt 20 &r.

Figur 1.1 Forventet restlevetid (ar) for 30-arige i hojeste og laveste
kvartil efter uddannelseslengde. Danmark 1987 og 2009
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48
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) //
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== Maend laveste kvartal Maend hgjeste kvartal
== Kvinder laveste kvartal Kvinder hgjeste kvartal

Kilde: AE-Radet/SIE.

I en lang reekke europaiske lande, hvor det har veret muligt at sammenligne
ulighed i dedelighed siden 1970erne, har man fundet lignende tendens til vok-
sende ulighed.27:28 Ulighedens storrelsesorden er dog noget forskellig fra land til
land i Europa. Tabel 1.1 illustrerer ulighedens storrelsesorden i Danmark sam-
menlignet med et antal andre europziske lande, hvor vi har data af god kvalitet.
De seneste komparative data er fra 1990erne og viser forskel i dedelighed mel-
lem dem, som har hhv. den korteste og den leengste uddannelse. Vi har ogsi i
tabellen indfert middellevetid, et mél pa indkomstulighed (Gini-koefficienten)
og et mél for den socialpolitiske dekningsgrad, dvs. hvor stor del af befolknin-
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gen som er dekket af offentlige overforselsindkomster til ldre, arbejdslese og
syge, og hvor godt de dekker indkomst inden sygdom eller arbejdsloshed.

Uligheden i dedelighed er klart lavest i de to sydeuropiske lande Italien og
Spanien samt i Sverige. Blandt de vesteuropaiske lande er den sterst i Finland,
men i Polen og andre @steuropiske lande er den voldsomt meget storre. For de
ovrige lande som Danmark, Norge, England, Belgien, Schweiz og Frankrig er
ulighedens omfang ret lige. Danmark har blandt disse lande en relativ hej ulig-
hed i dedelighed for kvinder, men lav for mand. Regner man med en entydig
sammenhang mellem gkonomisk ulighed, velfeerdspolitik og ulighed i sundhed,
viser tallene i tabel 1.1, med et tveersnit omkring ar 2000, ikke det monster,
man umiddelbart kunne forvente. De to kolonner til hgjre i tabellen viser, at
Italien, Spanien og England har store indkomstuligheder, og at England har en
betydeligt lavere socialpolitisk deekningsgrad end landene pd kontinentet, og i
serdeleshed sammenlignet med de nordiske lande. Alligevel er den sociale ulig-
hed i dedelighed af samme storrelsesorden i alle disse lande.

Tabel 1.1 Ulighed i dedelighed, middellevetid, ulighed i indkomst og
socialpolitisk deekningsgrad i nogle OECD-lande. Rangordnet efter
stigende indkomstulighed

Ulighed i Indkomst- Socialpolitisk
dadeligheds ulighed? da=ekningsgrad-
Middellevetids
Kvinder
Danmark 828 511 76,8 23,2 29,0
Sverige 625 381 797 234 347
Finland 1255 483 M7 26,9 34,6
Belgien 915 417 7718 271 319
Norge 980 518 78,7 27,6 34,0
Schweiz 1012 337 799 27,6 297
Frankrig 1044 375 79,0 281 315
Spanien 662 236 794 319 -
UK 862 462 779 335 154
Italien 639 197 798 351 276
Polen 2192 750 739 372

§: Ulighed i dedelighed i 1990erne er malt som et “slope index of inequality” som maler den
absolutte forskel i dodelighed per 100.000 mellem det hgjeste og laveste uddannelsesniveau.
Kilde: Mackenbach: NEJM 2008;359:2668-81.% Data fra Italien og Spanien er fra Turino resp.
Barcelona.

$; Middellevetid for mand og kvinder 2000. Kilde: OECD.

#: Indkomstulighed mellem individer malt som gini-koefficient*100, 2006. Kilde: OECD 2008
a: Socialpolitisk dekningsgrad er sammenvejet mél pd dekningsgrad og niveau pé offentlige pen-
sioner, sygedagpenge og arbejdsloshedsunderstottelse (sikaldt decommodification score). Jo hojere
score, des bedre deekningsgrad. Det varierer i OECD 1998/99 mellem 11 i Australien og 35 i
Sverige. Kilde: Bambra: ] Soc Policy 2005:34:195-213.30

Sammenlignet med middellevetiden kan man konstatere, at Finland og Polen
med stor absolut ulighed i dedelighed ogsa tenderer at have kortere middelleve-
tid, mens Italien og Spanien béde har lav ulighed og lang middellevetid. En del
af forklaringen pd at Danmark har sterre ulighed i dedelighed end fx Sverige,
kan siledes vare, at vi har hegjere dedelighed totalt (dvs. lavere middellevetid).
Den péfaldende lave sundhedsulighed i de sydeuropziske lande har man tolket
som et resultat af, at de er i en tidligere fase af tobaksepidemien, hvor tobaksryg-
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ningen endnu ikke i samme grad er koncentreret om befolkningsgrupper med
kort uddannelse, som den er i de nordvesteuropziske lande,” samtidig modvir-
ker en sundere kost noget af tobakkens effekter pa hjertekar-dedeligheden i
Syderuropa.

Det mest udfordrende i dette billede er dog, at Danmark og de andre nordiske
lande, som i mange ar har haft en relativ hoj socialpolitisk deekningsgrad med
blandt andet relative smé indkomstuligheder il folge, ikke dermed ser ud til at
veere 1 stand til at sikre en lav social ulighed i dedelighed — det som er blevet
kaldt "The Scandinavian Welfare Paradox of Health”.%!
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1.3 Makrogkonomi og folkesundhed

Det forhold, at folkesundheden bide malt med gennemsnitstal og som social
ulighed i dedelighed og sygelighed varierer s meget mellem i gvrigt rige vel-
feerdsstater med veludbyggede sundhedssystemer, har skabt en stor forsknings-
messig og politisk interesse for, hvad der kan forklare denne variation. Det er
dog en vigtig distinktion, om man sammenligner landenes dodelighed totalt
malt fx som middellevetid, eller om man sammenligner uligheden.

Ser man sundhedsforhold for hele befolkningen har en lang rekke studier indi-
keret, at nir man sammenligner lande og delstater i USA pi samme gennem-
snitlige indkomstniveau, har samfund med mindre indkomstulighed en bedre
gennemsnitlig folkesundhed, mélt som middellevetid og andre indikatorer, end
lande med storre indkomstulighed.?? Det kan helt eller delvist forklares med, at
relationen mellem indkomst og helbred pé individniveau er kurvelinezr, dvs. at
den positive effekt pa helbredet af stigende indkomst aftager, nir indkomsten er
pa et vist niveau (se videre afsnit 4.4). Men det har ogsé givet anledning til en
hypotese om, at sma indkomstuligheder og de ofte universelle velfeerdssystemer
som ligger bag, derudover skaber en samfundsmssig kontekst med steerkere
sammenhzngskraft og social kapital og dermed bedre sundhed.?* Resultaterne
fra denne type af studier er dog ikke konsistente.>*35 Evidensen for, at store oko-
nomiske uligheder pévirker folkesundheden, er sterkest i samfund med stor ind-
komstulighed som fx USA, Brasilien og Rusland. Effekten er ofte storst for de
dedsérsager, som har en sterk social gradient, dvs. tobaks- og alkoholrelaterede
dedsérsager, skader og vold. Det indikerer, at mindre indkomstulighed forst og
fremmest gavner lavere socialgruppers sundhed.?® Under alle omstendigheder er
Danmark delvis en undtagelse fra reglen, fordi Danmark er blandt de lande i
OECD, som har en lav indkomstulighed og en lav middellevetid (se tabel 1.1).
Uanset konklusionen pd, om der findes denne kontekstuelle effekt af indkomst-
ulighed, er effekten af indkomst pé helbred pa individniveau si markant, at det i
sig selv giver indkomstpolitikken et sundhedspolitisk potentiale (se videre 4.4).

I 1930erne var indkomstuligheden i Danmark dobbelt si stor som den er i dag,'
svarende til det niveau som i dag findes i en del lande i Sydamerika (Gini-
koefficient >0,50). Siden 1950erne og frem til 1985 har den indkomstmassige
ulighed stort set veeret faldende. I perioden 1985-95 var den konstant, men fra
1995 har der veret tale om en gradvis stigning i Gini-koeffecienten fra 0,20 til
0,25. Det er i sig selv en signifikant stigning, som har fundet sted i en periode,
hvor der har varet god skonomisk vakst og faldende arbejdsleshed.

Selvom der findes en association mellem indkomstulighed og folkesundheden i
gennemsnit, har man trods ihrdig forskning blandt OECD-landene ikke enty-
digt kunnet identificere en association mellem pa den ene side indkomstulighed
og velferdspolitikkens udformning, og pa den anden side den sociale u/ighed i
dodelighed eller selvvurderet helbred.?”3? At en nordisk velfeerdsmodel skulle
vere en tilstrekkelig forudsetning som alene garanterer for lav ulighed i sund-
hed kan ikke verificeres.

Det betyder, at vi m gi betydeligt mere detaljeret frem, hvis vi skal kunne iden-
tificere drsager til — og mulige indsatser mod — den sociale ulighed i sundhed.
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1.4 Social ulighed i et livslgbsperspektiv

Det forhold, at forskellige typer af determinanter knytter sig til forskellige livsfa-
ser har betydning, ndr vi skal vurdere den sociale ulighed i sundhed og refererer
til, at den sociale ulighed skal vurderes i et livslobsperspektiv.

I et livslobsperspektiv lzgges der vagt pd, at der sker en interaktion mellem bio-
logiske og sociale processer. Fx er forzldres sociale position en pradiktor for
fodselsvagt. Lav fodselsvegt er associeret med helbred senere i livet, fx hjertekar-
sygdomme og diabetes. Teorien er, at der i fostertilstanden ved manglende veekst
sker en intrauterin biologisk programmering, som interagerer med risikofaktorer
senere i livet.

I barndommen er det forzldrenes sociale situation som i samspil med samfun-
dets stotte fra sundhedspleje og daginstitutioner pavirker bernenes tidlige kogni-
tive, emotionelle og sociale udvikling. Den har i naste led stor betydning for
barnets senere uddannelsesforlgb og situation pa arbejdsmarkedet. Dette er i
naste led afgerende for individets sundhedsudvikling. Barndommen er séledes
en sdrbar periode, hvor eksponering for sociale og andre determinanter har en
effeke, som de ikke ville have senere i livet. Samtidig kan den biologiske og
sociale udvikling i barndommen pé grund af lang induktionstid have indflydelse
pa, hvilke sygdomme der optrader i voksenlivet.

Sygdomme i voksenlivet er altsd bade pévirket af forhold i barndommen og af
forhold i voksenlivet. Jo lavere sociogkonomisk status forzldrene har, og barnet
har som voksen, jo flere risikofaktorer vil individet vare udsat for i livsforlgbet.
Vi taler da om en ophobning af sygdomsarsager. Effekten af disse sygdomsérsa-
ger kan akkumuleres over livet, hvorved helbredseffekterne leegges oven pa hinan-
den, eller de kan interagere med hinanden, siledes at en eksponering tidligt i livet
oger sirbarheden for helbredseffekt af det, som sker senere i livet.

De aldres helbred er sdledes den samlede effekt af forhold igennem et langt liv.
Men der er ogsd forhold i alderdommen, som har stor betydning for de aldres
helbred og funktionsevne. Indkomst, fysisk aktivitet og sociale relationer er
eksempler. Derimod finder man ofte, at risikofaktorer af stor betydning tidligere
i livet slir mindre igennem blandt @ldre. Det skyldes blandt andet, at menne-
sker med hejt forbrug af og sirbarhed over for tobak og alkohol ikke bliver s&

gamle.
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2.1 Solidaritet og universalitet

Et rigt velfeerdssamfund kraever en hej grad af arbejdsdeling og gor brug af inci-
tamenter for at mennesker skal uddanne sig og arbejde. Arbejdsdelingen skaber
en vis grad af social og skonomisk ulighed i arbejdsforhold og indkomst og der-
med i status, bolig og livsformer. Men den skaber ogsa ulighed i sundhed, og
sporgsmélet er, i hvilken grad disse sundhedskonsekvenser af den sociogkonomi-
ske ulighed er mulige at undga. Sociale uligheder i sundhed er nappe til nytte
for samfundsudviklingen. Tvertimod er det en gkonomisk belastning for et
samfund, hvis store grupper har s dérligt helbred, at de ikke kan bidrage til
produktionen og samfundsudviklingen. Desuden er et godt helbred en sa grund-
leggende forudsetning for menneskers frihed til at kunne leve det liv de veerd-
setter, at mange samfund opfatter minimering af ulighed i sundhed som en ser-
lig hej prioritet, 18224041

Dette verdigrundlag har leenge veeret styrende for dansk sundhedspolitik. Sund-
hedsvasenet er udformet med henblik pa en solidarisk finansiering efter beta-
lingsevne, og med henblik pa universel adgang til forebyggelse og behandling.
Det er de to lighedsbarende principper. Det forhold, at 85 % af finansieringen
sker via skatten (det sikaldte “sundhedsbidrag”) som er en fast procent af ind-
komsten, og at sterstedelen af ydelserne er gratis for brugeren, er i et globalt per-
spektiv ret unikt. Det er vard at pipege, at de lande, de fleste uden for Vest-
europa, som ikke har en sidan solidarisk finansiering, dels har en ulighed i
sundhed, der er af en noget anden storrelsesorden end i Danmark, dels lader
befolkningen betale hele udgiften ved brug af sundhedsydelser, som dermed let
overstiger 40 % af arsindkomsten. Brugerbetaling til behandling er i disse lande
derfor en vigtig rsag til langvarig fattigdom.4?

Den nordiske velferdsmodel® er forst og fremmest karakteriseret ved, at alle
borgere har universel adgang bade til en rekke overforselsindkomster (som fol-
kepensionens grundbelgb, dagpenge, bornecheck mm), og til en rekke ydelser
(legehjelp, daginstitutioner, @ldrepleje mm). En mindre del af hjzlpen er dog
ikke universel, men tildeles efter definerede behov (kontanthjlp, boligsikring,
hjemmehjelp mm), eller er athengig af private forsikringer (supplerende pensio-
ner og sundhedsforsikringer mm). En velfaerdspolitik, som pa en gang skal
begraense gkonomisk ulighed og fattigdom, og samtidig skal levere ydelser af et
omfang og en kvalitet, som den store majoritet af befolkningen finder tilfreds-
stillende, stiller os overfor mindst tre udfordringer, som beskrives i det folgende.

Princippet om den solidariske finansiering af sundhedsydelserne er meget vel
forankret i befolkningen. Men det har de seneste ar varet diskuteret, i hvilken
grad sundhed er et personligt valg. Diskussionen er udsprunget af; at vi i dag
betegner en stor del af folkesygdommene som ”livsstilssygdomme”. Dermed
antydes det, at der er tale om en vis grad af frit valg. Imidlertid kan der stilles
sporgsmal ved, hvor mange der frit valger at blive svert overvagtige eller athan-
gige af alkohol og tobak. Det handler snarere om, at mennesket biologisk og
psykologisk er pavirket af sociale vilkir, og derfor kan have svert ved at modsta
fristelserne i et samfund med let adgang til tobak, alkohol og kalorierig mad, og
hvor mulighederne for fysisk inaktivitet samtidig er store i form af stillesiddende
arbejde, computerprogrammer, -spil og fjernsyn.* I take med at den risikofyldte
sundhedsadferd i stigende udstrekning er koncentreret om en socialt mindre
privilegeret gruppe, settes den samfundsmessige solidaritet pa prove. Behovet
for solidaritet med dem, som af genetiske, psykologiske og sociale grunde er
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mere sirbare for “livsstilsfristelserne”, bliver storre. I afsnit 4.9 bliver der beskre-
vet en rekke strukturelle virkemidler, der kan bruges til at "forvalte” den sam-
fundsmessige solidaritet.

Den anden udfordring udspringer af, at det i en velferdsmodel, hvor alle skal
“yde efter evne og nyde efter behov,” er afgerende, hvordan man satter greensen
for, hvem der har lovligt forfald, og ikke har tilstreekkelig (arbejds)evne til at
yde. Det har traditionelt veret en medicinsk opgave at afggre, hvem der er syg
nok og har tilstrekkelig nedsat arbejdsevne til at f3 fortidspension etc., men i
takt med at stadig flere stir uden for arbejdsstyrken og far helbredsrelaterede
overforselsindkomster, udfordres dette kriterium. Kravene i arbejdslivet oges, og
en voksende andel af iseer den mindre privilegerede del af befolkningen lider af
fysisk og psykisk trethed og foler sig slidt, uden at de nodvendigvis har en diag-
nosticeret sygdom (se afsnit 4.12). I kombination med en demografisk betinget
udsigt til mangel pa arbejdskraft udfordrer det den solidariske finansiering.

For det tredje krever en universel velfeerdsstat, at ydelserne fra det offentlige,
ikke mindst sundhedsydelserne, har en tilgengelighed og en kvalitet, som det
store flertal af befolkningen finder god nok til at ville afsta fra supplerende pri-
vate forsikringsordninger. Hvis for mange betaler til private forsikringsordninger,
kan det pd sigt underminere betalingsviljen til det offentlige. Mange af de ind-
satser, som gores i det offentlige system for at forkorte ventetider og oge valgfri-
hed, skal ses i det perspektiv, at betalingsviljen til det offentlige sundhedsvesen
skal opretholdes. Men dermed udfordres princippet om lige adgang og kvalitet.

I afsnit 4.11 bliver der peget pa en rekke tiltag, med hvilke man bdde kan hind-
have princippet om lige adgang og kvalitet og samtidig foretage prioriteringer,
hvor man holder fast ved princippet om vertikal lighed, dvs. en behandling efter
behov mere end eftersporgsel.

Forebyggelsespolitikken har ogsa i hej grad veret preget af en universel tilgang,
hvor de forebyggende ydelser (sundhedsplejersker, vaccinationer for bern, fore-
byggende berneundersogelser, kraftscreening og forebyggende hjemmebesog hos
@ldre) tilbydes alle. Sygdomsforebyggende lovgivning om milje, trafik, arbejds-
miljo og levnedsmidler er naturligvis ogsd i den forstand universel.

Universalitetens positive effekt pd middellevetiden er dokumenteret i en pkono-
metrisk analyse af 17 OECD-lande i perioden 1900-2000,% selvom Danmark er
en undtagelse fra det menster. Men, som vi illustrerede i tabel 1.1, er effekten pé

den sociale ulighed i dedelighed mere usikker.

Det rejser det grundleggende sporgsmal, om politikken for at mindske ulighed i
sundhed skal vare universel eller malrettet til en eller flere bestemte grupper.“t
Det har veret formuleret som et fordelingspolitikkens paradoks”, at de lande,
som er lykkedes bedst med at reducere fattigdom og indkomstuligheder, er dem
som ikke har mélrettet sin socialpolitik til de fattige, men tveertimod har haft en
hej grad af universalitet i sine overforselsindkomster.*’ Forklaringen bag dette er,
at en universel model, hvor alle bade yder og nyder, er politisk meget mere hold-
bar end en model, hvor en del af befolkningen yder og en anden del nyder.
Galder noget lignende i sundhedspolitikken? Tilsvarende internationalt kompa-
rative studier er ikke gennemfort. Det skyldes forst og fremmest, at det er svert
at kvantificere graden af universalitet vs. mélgruppefokusering i en tvaersektoriel
lighedsorienteret sundhedspolitik. Studier om association mellem velfzerdsmodel
og social ulighed i sundhed giver som nzvnt ikke noget entydigt svar (kap 1).
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Man mé derfor, som det bliver gjort i denne rapport, bygge forslag til indsatser
og prioriteringer op “nedefra’, baseret pa en viden om &rsager, effektive indsatser
og forudstninger for deres implementering,.
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2.2 Ulighed i hvad?

De fleste samfund kraver lighed i en eller anden henseende. Det kan vere lig-
hed i grundleggende friheder og civile rettigheder, lige muligheder for bornene
ved livets start, lige muligheder i uddannelse eller lighed i sundhed senere i livet.
For den konkrete politik er det afggrende, at det praciseres, i forhold til hvad
kravet om lighed gelder, fordi kravet om lighed pa ét omride kan skabe ulighe-
der p4 et andet.®® Drejer det sig om lighed begrenset til frihedsrettigheder, kan
konsekvensen vare ulighed i indkomst og sundhed, mens hvis mélet i stedet er
lighed i indkomst eller sundhed, vil det blandt andet kraeve begransninger i
nogles frihed til at have fuld rideret over egen bruttoindkomst og formue, som
det sker i samfund med et skattefinansieret velferdssamfund, og i nogles frihed
til at optrede hensynslest i trafikken etc. Retferdiggorelsen af ulighed pa et
omride sker derfor ofte med henvisning til lighed pa et andet omrade, der anses
for vigtigere eller mere basalt ud fra en vardipolitisk betragtning.

Spergsmilet er, hvilke uligheder der kan retfeerdiggeres, nar malet er lighed i
sundhed, og om nogle aspekter af lighed i sundhed er vigtigere end andre? Er
det lighed i, hvor meget mennesker udsattes for drsager til sygdom og skader,
lighed i forekomst af sygdom og skader eller lighed i sygdommes konsekvenser
som dedelighed, funktionsevne og livskvalitet vi skal gd efter? Lighed i ekspone-
ring for sygdomsarsager er kun vigtig, fordi det har konsekvenser for de naste to
led i drsagskeden: eksponering for sygdomsérsag > sygdomsforekomst > syg-
domskonsekvenser. Men fordelingen i ét led oversattes ikke uden videre som én
til én fordeling i naste led. Det skyldes dels biologiske faktorer. Fx er effekten af
smitteeksponering helt athangig af, om individet har antistoffer fra vaccinatio-
ner eller tidligere infektioner. Effekten af rygning pd hjerteinfarkt er fx ogsa
sterkere, hvis individet samtidig har hejt blodtryk eller forhejede blodfedt-
niveauer. Dels skyldes det strukturelle faktorer: Fx er den betydning et hjerte-
infarkt har for arbejdsevnen athangig af, hvilket arbejde man har, og hvilken
adgang man har til behandling og rehabilitering (se afsnit 2.4).

Hyvis det er uligheden i menneskers frihed til faktisk at leve det liv, de gerne vil,
som er det centrale, si er det ulighed i konsekvenser af sygdom og skader, som
er den afgorende udfordring. Arsagerne til denne ulighed kan s3 handle om ulig-
hed i forekomst af arsagerne til, at man bliver syg, ulighed i sirbarheden for
deres helbredseffekt og ulighed i de faktorer, som pévirker forlobet og konse-
kvenserne af sygdom og skade. Det indebarer med andre ord, at indsatserne
mod uligheden handler om et bredt spektrum af determinanter og om bade

forebyggende, behandlende og rehabiliterende indsatser.
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2.3 Ulighed mellem hvem?

Nér vi taler om ulighed i samfundet, handler det ofte om indkomst og vi méler
oftest graden af ulighed mellem individer i indkomstfordelingen som en Gini-
koefficient (se tabel 1.1). Ulighed i sundhed mellem individer er ikke sver at fa
oje pa og handler isr om drsager og mekanismer, vi kun har begrenset viden
om og kun med stor usikkerhed kan forudsige. Det er de systematiske uligheder
mellem befolkningsgrupper opdelt efter socioskonomiske kriterier, som er det
etiske og politiske sporgsmal, blandt andet fordi de bliver stiende i stort set
uforandret form, selvom individerne i grupperne over tid skiftes ud.

Det er ikke givet, hvilken gruppeinddeling der er mest relevant i denne sam-
menhang. Bide socialgruppe, kon, etnicitet og geografi har stor sundhedspoli-
tisk relevans. Vi velger i lighed med WHO og udredningerne i England og
Norge at fokusere pd den sociale inddeling, fordi uligheder i de andre dimensio-
ner i vid udstrekning er seckunder til den. Den geografiske ulighed i sundhed
mellem bydele og landsdele er fx kun i meget begranset udstreekning et resultat
af fysiske forhold i geografien, men har at ggre med funktionen af arbejdsmar-
ked og boligmarked. Etnisk ulighed er delvis betinget af uligheder i uddannelse
og arbejdsliv, og kensforskelle ligesa.

Vi vil ogsé, som beskrevet i det folgende, fokusere analysen pa determinanter for
den sociale ulighed i sundhed, fordi afstanden i drsagskeder og tid mellem ind-
sats og effekt er meget kortere, end hvis vi fokuserede pa sygdomskonsekvenser-
ne. De fleste af disse determinanter har relevans for bade sociale, etniske og geo-
grafiske uligheder. Uligheder i de determinanter, som er knyttet til bernefattig-
dom og social arv, og det voksne individs situation pd arbejdsmarkedet, boligfor-
hold, sundhedsadferd og visse biologiske risikofaktorer, har ogsa stor betydning,
ikke kun for forskelle mellem sociale grupper, men ogsa for ulighed mellem
mend og kvinder, etniske grupper og geografiske omrader. @konomiske, kultu-
relle og geografiske determinanter i forhold til ulighed i adgang til sundheds-
ydelser har ogsa relevans bade for sociale, etniske og geografiske uligheder i kon-
sekvenser af sygdom.

Figur 2.1 Social position og helbred — relevante arsagsrelationer

Foraeldres sociale position

Uddannelse

N

Erhverv e Helbred

Indkomst <«----------

Kausal relation ------ “Omvendt” kausalitet

Kilde: Yngwe Aberg. Health Equity Studies no.5, 2005. Karolinska Institut.

Selvom vi afgrenser os til de sociale uligheder i sundhed opstar problemet, hvor-
dan man skal male individers sociale position. Set fra samfundets perspektiv hand-
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ler kategoriseringen af sociale positioner mest om de uddannelseskrav og andet,
som en bestemt position krever, og den magt og prestige der er forbundet med
positionen. Fra individets perspektiv handler det mere om egen uddannelse,
arbejdsvilkir og indkomst. Samtidig findes der en type af kausale relationer,
hvor uddannelse pavirker hvilket job (position) man kan f3, og hvilken ind-
komst man opndr derved. Iser de sidste to variable er dog ogsa pévirket af indi-
videts helbred og arbejdsevne (se figur 2.1).

Uddannelse kan dog ogsa for visse alvorlige tidligt debuterende sygdomme, som
fx skizofreni og misbrug, vere pavirket af sygdommen. Selvom selve associatio-
nen mellem fx indkomst og helbred er af interesse, er det i denne sammenhzng
vigtigt at holde orden pd drsagsrelationerne. Grunden hertil er, at det har betyd-
ning for indsatserne mod ulighed. Hvis fx dérlig ekonomi er &rsag til sygdom,
handler indsatserne om at forebygge okonomisk stress, men er darlig okonomi
en konsekvens af sygdom, handler det om rehabiliterende indsatser for at
komme tilbage i lonnet arbejde efter sygdom. Af den grund vil vi hovedsageligt
beskrive ulighed i helbred og ulighed i de determinanter, som er sygdomsarsager
efter uddannelsesniveau. Det skyldes, at vi da fir resultater, som er mindre pavir-
kede af sygdomskonsekvenser, hvorfor tolkningsproblemerne s bliver mindst
mulige. I beskrivelsen af de determinanter, som pavirker ulighed i sygdomskon-
sekvenser (afsnit 4.11-12), er det derimod serlig interessant at se pd determinan-
terne, ogsd i forhold til beskaftigelse og indkomst, som beskriver den syges situ-
ation efter sygdommens eller skadens opstéen.

Gradient og udsatte grupper

For visse sygdomme, ikke mindst for alvorlige psykiske lidelser og misbrug, kan de
sociale konsekvenser blive sa alvorlige, at mennesker bliver socialt udsatte og
udstedte bade fra arbejdsmarked, boligmarked, familieliv og sociale forsikrings-
ordninger. Vi taler da om en ulighed i sundhed som forskellen mellem en socialt
udsat og meget syg gruppe og resten af befolkningen. Tilsvarende betegnes den
association, vi har beskrevet ovenfor mellem individers sociale position og deres
sygdomsrisiko, og som gar tveers gennem hele befolkningen, som den sociale gra-
dient i sundhed. Selvom bade forskellen mellem socialt udsatte og resten af be-
folkningen og gradienten kan betegnes som udtryk for social ulighed i sundhed,
er det vigtigt at holde dem konceptuelt adskilt, fordi arsagsmekanismer og dermed
effektive indsatser er forskellige. Mens indsatser mod gradienten ofte handler om
forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til de socialt skeevt fordelte sygdoms-
arsager, handler indsatsen for de udsatte grupper ogsa i hgj grad om behandling
og rehabilitering, ikke mindst af psykisk syge.
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2.4 Determinanter for ulighed i sundhed — en model

Vi anvender en model® til forstielse af &rsager til — og indsatser mod ulighed,
som har veret anvendt af blandt andet WHO og den engelske kommission.?%%3
Den peger pa fem centrale drsagsmekanismer bag social ulighed i sundhed (se
I-V i figur 2.2). Til hver af dem findes en gruppe af indsatser A-D i figur 2.2. 1
det folgende gennemgds kort de fem mekanismer hver for sig, og der knyttes
kommentarer til de relevante indsatser, samfundet kan sette i vark.

Figur 2.2 Oversigt over vaesentlige mekanismer (I-V) og tilhorende in-
terventionspunkter (A-D) i forbindelse med social ulighed i sundhed

SAMFUND
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Sygdomskonsekvenser

Kilde: Diderichsen et al. The Social Basis of Disparities in Health, OUP, 2001.9

O Social stratificering: Samfund skaber en rekke sociale positioner, som menne-
sker gennem uddannelse og pd anden méde soger at opnd. I denne sociale
stratificering spiller blandt andet uddannelse, arv, kon, alder, etnicitet og hel-
bred en central rolle. Nogle mennesker oplever store vanskeligheder med at
opna eller opretholde en sddan position og bliver socialt ekskluderede.

Bornenes opvakstforhold og tidlige udvikling, som er pavirket af de ekono-
miske, sociale og psykologiske forhold i familien, og senere af forhold i dag-
institutioner og skoler, har sterk indflydelse pd bernenes chancer i stratifice-
ringsprocessen, og dermed pa deres helbred senere i livet. Tidlige sociale eks-
poneringer kan pavirke individets liv blandt andet gennem deres effekt pd
personlighed og kognitiv udvikling. Nogle faktorer, som fx mangelfuld emo-
tionel kontakt med forldre de forste par levedr, kan ogsd skabe en psykisk
sarbarhed for helbredseffekten af senere kriser.

Der findes séledes en rekke determinanter, som knytter sig til berns tidlige
udvikling, milje og skolegang, som har helbredseffekter dels direkte, dels
indirekte via individets senere sociale position. Det faktum, at vi her har at
gore med faktorer, som pévirker livsforlebet bide socialt og medicinsk, illu-
strerer, at det er nedvendigt med et tydeligt livslobsperspektiv i analyserne.

O Differentiel eksponering. Afheengigt af voksne menneskers sociale position i

samfundet er de i meget varierende grad udsat for en lang rekke risikofakto-
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rer i deres arbejde, skonomiske forhold og dermed ogsd boligforhold og fysi-
ske miljg. Den individuelle baggrund har ogsd stor betydning for sundheds-
adferd og en rekke biologiske risikofaktorer som blodtryk, blodfedt og over-
vagt etc. Alle disse specifikke sygdomsarsager er ofte socialt skavt fordelt (pil
II). Man kan udtrykke det siledes, at denne type af determinanter medierer
effekten af social position pd helbred. Selvom figuren kun illustrerer én sddan
medierende &rsag, handler det i virkeligheden ofte om lange arsagskader,
hvor fx sociale determinanter i arbejdsorganisation eller sociale relationer vir-
ker gennem fysiologiske mekanismer, psykiske processer eller gennem sund-

hedsadferd.

Differentiel sirbarhed: Sygdomsérsager har per definition en effekt pé risikoen
for at rammes af sygdom eller skade (pil III). Styrken i denne effekt er imid-
lertid ofte athangig af tilstedevarelsen af andre risikofaktorer for den samme
sygdom. Rygning har fx sterre absolut effekt pd hjertesygdom, hvis man ogsa
har hejt blodtryk. Man taler da om, at sygdomsarsager inzeragerer eller virker
i synergi. I og med at lavere socialgrupper oftere er udsat for mange forskelli-
ge bade fysiske, sociale og adferdsmassige sygdomsérsager, indebarer det, at
effekten af en af de aktuelle drsager ofte vil vere sterkere i lavere socialgrup-
per end i hgjere. Man taler derfor om, at de er mere sdrbare. Differentiel sr-
barhed handler siledes ikke ngdvendigvis om andre determinanter end dem,
som allerede er aktuelle under mekanismerne I og II, men om ophobning og
interaktion mellem dem. Ikke mindst vil interaktionen mellem tidligere eks-
poneringer (I) og dem, som optreder senere i livet (II) vere aktuel.

Differentiel sygdomskonsekvens: Sygdomme og skader pavirker overlevelse,
funktionsevne og livskvalitet, samt menneskers muligheder for at deltage i
arbejdsliv og socialt liv i gvrigt (pil IV). Disse sygdomskonsekvenser pévirkes
af individets sociale position, fordi social position kan pavirke adgang til
behandling og rehabilitering og de krav i arbejdet og pd andre omrader, som
er afggrende for individets mulighed for at vende tilbage til arbejdet trods
nedsat funktionsevne. Der er siledes en tredje type af determinanter, som
handler om gkonomiske, kulturelle og andre hindringer i adgangen til
behandling, i adgangen til arbejdsmarkedet trods nedsat funktionsevne, og i
socialforsikringernes dekning af gkonomiske tab i forbindelse med sygdom.

Sygdomskonsekvenser for individ og samfund. Endelig har de sociale konse-
kvenser af sygdom pd individniveau betydning for sygdommens videre forlob
og vil dermed ofte forsteerke den sociale ulighed i helbred (pil V). P4 sam-
fundsniveau har sygdomskonsekvenserne betydning for de skonomiske
omkostninger af sygdom og for udbuddet af arbejdskraft. De mange menne-
sker i arbejdsfor alder, som i dag stir uden for arbejdsstyrken (se 4.12), har i
varierende grad dérligt helbred og nedsat arbejdsevne. Ikke mindst for dem,
som har alvorlig psykisk sygdom og misbrug, kan de sociale konsekvenser af
sygdom blive s3 alvorlige, at det leder til, at de blive socialt meget udsatte og

isolerede (se 4.6).
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Den struktur, som illustreres i figur 2.2, bruges i kapitel 4 til at strukturere gen-

nemgangen af ulighedens determinanter. Modellen i figur 2.2. illustrerer, at der

er tre typer af determinanter for social ulighed i sundhed, som delvis knytter sig
til forskellige livsfaser:

i. Determinanter som er knyttet til berns tidlige udvikling og uddannelsesfor-
lob, og som pavirker deres senere sociale position og dermed helbred, og som
for nogles vedkommende ogsé har direkte helbredseffekter senere i livet

ii. Determinanter som er pévirket af individets sociale position dvs. sygdomsar-
sager i miljo, arbejde, bolig og sundhedsadferd, som pa den made medierer
effekten af social position pd risiko for sygdom og skader.

iii. Determinanter som pavirker konsekvenser af sygdom, skader og aldring i
form af overlevelse, funktionsevne, livskvalitet og beskeftigelse.
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3. SOCIAL ULIGHED I SUNDHED
— OMFANG OG UDVIKLING
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31 At male ulighed i sundhed

Nér man skal male omfanget af den sociale ulighed i sundhed og afgere, om den
@ndrer sig, eller om den er storre i Danmark end i andre lande, er der er tre
principielt vigtige sporgsmal der skal tages stilling til >°:

I: Skal uligheden males i absolutte termer (som en differens mellem grupper)
eller i relative termer (som forholdet mellem grupper)? Fx i den ikke usadvanli-
ge situation, hvor sygdomsrisiko bliver mindre i alle socialgrupper, men hvor
risikoen falder procentuelt lige meget i alle grupper, kan man f3 en situation,
hvor den absolutte ulighed mindskes, mens den relative er uforandret.”! Taler vi
da om et voksende sundhedspolitisk problem eller det modsatte? P4 samme
mdde finder man ikke sjeldent, at uligheden i relative termer er storre i lande
med totalt set lav dedelighed (som fx Sverige), mens den er lavere i lande med
hejere gennemsnitlig dedelighed (som fx Danmark). Skal man da konkludere, at
Sveriges sundhedspolitik lykkes mere eller mindre godt med at reducere den

sociale ulighed?

II: Skal man kun sammenligne de mest kontrasterende grupper i befolkningen
(fx de med den lengste og korteste uddannelse), eller skal alle grupper derimel-
lem tages med, og skal man tage hensyn til gruppernes storrelse? Spiller det
nogen rolle for vores vurdering af udviklingen, om den gruppe, som sleber efter
i dedelighedsudviklingen, bliver gradvis mindre? Det gelder fx dem med kort
uddannelse, der gradvis bliver en mindre og mindre gruppe. Det pévirker pro-
blemets storrelsesorden, hvis grupperne ndrer storrelse. Absolutte mél som
Slope-index of inequality (SII — se fx tabel 1.1) og relative mal som Concentration
Index (CI) tager hensyn til alle grupperne og deres storrelse. En anden made at
justere for dette ses i figur 1.1 og figur 3.3, hvor fire lige store grupper (kvarti-
ler) sammenlignes over tid. Reelt betyder det, at man over tid flytter grenserne
mellem de fire uddannelses- eller indkomstkvartiler.

III: Hvilken gruppe skal veere den ”sunde” referencegruppe? Hvis vi har en situ-
ation, hvor dedeligheden falder med stigende uddannelsesniveau helt op til
phd.-niveau, skal vi da sammenligne alle de andre grupper med dem, som har
fiet en phd.-grad? I s fald fir vi en meget lille referencegruppe og dermed stor
usikkerhed i beregningerne. Eller skal vi velge en storre gruppe af alle med en
videregdende uddannelse, og dermed maske fi mindre kontrast mellem grupper-
ne? Et mél som Population attributable fraction (PAF) kan beregnes i bide abso-
lutte og relative termer, der tager hensyn til alle grupper og deres storrelse, men
er meget fplsomt for valg af referencegruppe. SII og CI er mindre folsomme for
valg af referencegruppe. Forklaringen pa disse mél og andre epidemiologiske
begreber, som anvendes i denne rapport, findes i ordforklaringen (appendix B).
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3.2 Omfang af og udvikling i sundhedsforskellene

I dette afsnit beskrives uligheden i sundhed i Danmark med hjelp af forskellige
helbredsmal. Redeggrelsen baseres udelukkende pa epidemiologiske data og ana-
lyser og indeholde bade absolutte og relative mal.

3.2.1 Spaedbarnsdadelighed og fodselsvaegt

Allerede ved livets start findes der store sociale forskelle i helbred. Spaedbarns-
dodeligheden er siledes dobbelt sd hej blandt bern fedt af medre med hojst 10
drs uddannelse som blandt bern af medre med over 12 irs uddannelse.> Born
af medre med kort uddannelse har lavere fodselsvagt end bern af medre med
mellemlang eller lang uddannelse, selv efter der er taget hensyn til svangerska-
bets varighed (figur 3.1). I perioden 1981-2000 steg forskellen i gennemsnitlig
fodselsvagt i Danmark fra 74 gram til 103 gram, mens den sociale ulighed i
fodselsvagt i Finland, Norge og Sverige var nogenlunde konstant. Uligheden
blev dermed storst i Danmark i 2000.5?

Figur 3.1 Forskel i fodselsvaegt mellem born til medre med kort uddan-
nelse sammenlignet med mellemlang og lang uddannelse 1981-2000 i
de nordiske lande
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Kilde: Mortensen et al. JECH, 2009;23:66-75.%3

I perioden 1980-2000 havde kvinder med under 10 ars uddannelse en omtrent
dobbelt sa stor risiko for at fede for tidligt sammenlignet med kvinder med
mere end 12 &rs uddannelse, og tendensen over tid gik imod storre relativ ulig-
hed, specielt i forhold til for tidlig fodsel. Denne trend kunne ikke genfindes i
de gvrige nordiske lande, der alle havde en mindre og let faldende social ulighed
i for tidlig fodsel.>*

3.2.2 Dodelighed

Nér figur 1.1 viste, at ulighed i middellevetid vokser, kan det skyldes, at ulighe-
den i dedelighed vokser samtidig i flere aldersgrupper, eller at forandringen ser-
lig rammer én aldersgruppe og nogle fi fodselsargange. Graferne i figur 3.2 viser
den beregnede dedeligheden fra 1991-2009 for mand og kvinder i 3 alders-
grupper 1-24 ar, 25-44 ar og 45-64 r. £ldre er ikke taget med, da registerdata

om uddannelse her er mere usikre.
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Der ses en generelt faldende tendens til dedelighed i alle grupper i serdeleshed i
1990erne. Der er derefter tegn pé en vis stagnation i dedeligheden blandt ufag-
lerte meend og kvinder i alle tre aldersgrupper i 2000-tallet, mens dedeligheden
fortsztter med at falde i grupper med leengere uddannelse. Det er baggrunden
for den fortsatte stigning af ulighed i dedelighed, som figur 1.1 viste. Men i
modsatning til tallene i figur 1.1, hvor uddannelseskvartiler for hvert ér frem-
gik, forandres de tre uddannelsesgruppers storrelse over tid i figur 3.2, fordi der
bliver faerre ufaglerte og flere med videregdende uddannelse.

Figur 3.2 Dedelighed (per 100.000) for aldersgrupperne 1-24, 25-44 og
45-64 ar i perioden 1991-2009 efter hgjeste fuldforte uddannelses-
niveau (for aldersgruppen 1-24 ar efter forazldrenes uddannelse).
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Figur 3.2 fortsat
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Kilde AE-rédet pa baggrund af Danmarks Statistiks registre.

Mens uddannelse er en relativt konstant egenskab over livslobet, @ndres ind-
komsten blandt andet som felge af forandringer i beskeftigelse, som ofte vil
vere betinget af sygdom. Hvis man for hvert alderstrin beregner associationen
mellem indkomst og dedelighed, og derefter regner det sammen til middelleve-
tid, er det derfor ikke overraskende, at indkomsten har en sterkere association
med dedeligheden, end uddannelsen har. Hvad der méske er mere overraskende
i figur 3.3 er, at denne association forsterkes sd kraftigt med tiden — sarligt for
mendene. Forskellen i middellevetid mellem hojeste og laveste indkomstkvartil stiger
fra 5,5 dr til 9,9 for mand og fra 5,3 til 6,2 dr for kvinder.

Figur 3.3 Middellevetid (ar) i hojeste og laveste indkomstkvartil 1987
og 2009
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Kilde: AE-ridet p& baggrund af Danmarks Statistiks registre.

3.2.3 Forventede levear med godt og darligt helbred

Hvis man kombinerer dedeligheden med den sociale ulighed i selvvurderet hel-
bred, finder man, at der er en markant forskel i forventede leveir med selvvurde-
ret dérligt eller meget darligt helbred, og at forskellen er voksende. I tabel 3.1 ser
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man, at kort-uddannede ikke kun har ferre levedr at se frem til, men at en lave-
re andel af disse levedr kan forventes at vaere med godt helbred. Fra 1994 il
2005 er restlevetiden eget for alle grupper, men serlig for hojtuddannede mand.
Andelen af &r med godt helbred har ikke @ndret sig voldsomt i nogen af grup-
perne. Det er med andre ord 4r med godt helbred, som i alle grupper er blevet
lagt til livet i denne periode.

Tabel 3.1 Ulighed i 30-ariges forventede restlevetid og den procent-
andel af restlevetiden som kan forventes at vaere med godt helbred.
Danmark 1994/2005

Uddannelse: Lang | Mellem | Kort Lang | Mellem | Kort
1994

Restlevetid (ar) 46,6 44,6 42,5 50,5 495 48,0
Andel &r med godt helbred 86 % 76 % 72% 80 % 73% 60 %
2005

Restlevetid (ar) 493 471 444 52,7 51,5 495
Andel &r med godt helbred 83 % 80 % 67 % 82 % 75 % 61%

Kilde: Brennum-Hansen. SJPH 2008;36:44-51.°

3.2.4 Ulighed i sygdomskonsekvenser

Et sidste aspekt ved ulighed i sundhed, som skal belyses her, er, at jo alvorligere
konsekvenser af sygdom, der studeres, jo storre er den relative sociale ulighed.
Tabel 3.1 viste, at personer med kort uddannelse fir et kortere liv, og samtidig et
liv med flere syge 4r. I tabel 3.2 ser vi, at sygdom desuden har alvorligere konse-
kvenser for de kort uddannede.

Tabel 3.2 Overrisiko i % for sygdomskonsekvenser for personer med
kort uddannelse (<10 ar) sammenlignet med dem som har lang (>12 ars)
uddannelse. Danmark 2005. Alders- og kensstandardiserede tal

Langvarig sygdom +38 % Besggt egen laege seneste +12 %
(3 maneder)

Langvarig heemmende sygdom +78 % Bruger medicin regelmaessigt +36 %

Varig aktivitetshegraensning +118 % Besggt praktiserende specialleege -6 %

pga. sygdom (3 méneder)

Ophgrt med arbejde pga. sygdom +178 % Veeret til genoptraening +24 %
(12 méneder)

Kilde: SIE SUSY database.

Forekomst af langvarig sygdom er 38 % storre blandt dem med kort uddannel-
se, dvs. med under 10 ars uddannelse, sammenlignet med dem som har over 12
drs uddannelse. Ser vi p&, om de har langvarig hemmende sygdom, bliver forskel-
len 78 %, og for varig aktivitetsbegransning og arbejdsopher er forskellen

118 % respektive 178 %. Ovenstdende tabel viser ogsa, at fordelingen af kon-
takter til sundhedsvesenet ikke svarer til det menster, som forekomst og konse-
kvenser af langvarig sygdom udviser. Det ser umiddelbart ud, som om behovet
for hjelp, her malt som selvrapporteret sygdom og funktion, udviser meget stor-
re sociale forskelle, end hvad der findes i brugen af sundhedsydelserne. Det
antyder, at der kan findes sociale uligheder i brug af sundhedsvasenet, som ikke
svarer til behovene, og at arbejdsmarkedet kan vare svert tilgengeligt for dem,
som béde er syge og kortuddannede (se afsnit 4.11-12).
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3.2.5 De socialt udsattes helbred

Mens ovenstdende figurer og tabeller illustrerer ulighed mellem store befolk-
ningsgrupper opdelt efter uddannelse og indkomst, illustrerer nedenstdende
tabel 3.3 et kvalitativt anderledes feenomen, nemlig de socialt udsattes meget hoje
sygelighed. I hele befolkningen er andelen, som angiver aktivitetsbegraensning
pga. sygdom, 13,1 %, for de socialt udsatte er tallet 40-50 %. Forskellen efter
uddannelse er en brekdel af den, som findes mellem de udsatte grupper og
resten af befolkningen.

Tabel 3.3 Andel (%) som inden for en 14-dages periode pa grund af syg-
dom har veaeret begraenset i at udfore sdvanlige daglige garemal.
Aldersstandardiseret

Udsatte grupper ‘ Hele befolkningen efter uddannelse
Alkoholmisbrugere 43,6 <10 ars uddannelse
sindslidende 494 17.2
Hjemlgse 42,8 10-12 &rs uddannelse
Stofmisbrugere 451 142
Fattige 52,5 > 12 ars uddannelse 119

Kilde: SIF: SUSY-Udsat 2007 og for hele befolkningen efter uddannelse: SUSY 2005.
Anm. ’Fattige’ er defineret som personer, der har angivet, at de ofte ikke fir mad nok, fordi de
ikke har rdd. SUSY 2005 bruges som sammenligningsgrundlag for baggrundsbefolkningen.

Et studie af 509 hjemloses dodelighed i Kebenhavn i 1990erne’® dokumentere-
de en overdedelighed i aldersgruppen 25-44 &r pa 510 %. Af de hjemlose var

83 % psykisk syge eller misbrugere. Uligheden i sundhed mellem udsatte og den
ovrige befolkning er altsd siledes kvalitativt af en helt anden storrelsesorden, end
den gradient vi illustrerede i de foregdende tabeller, men vi taler da om relativt
sma grupper pa nogle fi procent af befolkningen.

3.2.6 Indvandreres helbred

Et aktuelt studie over dedeligheden blandt indvandrere i Danmark 2005-2009%7
viser, at blandt indvandrere fra nabolandene finder man en hgjere dodelighed
end lokalbefolkningens, mens dedeligheden blandt indvandrere fra serlig ikke-
vestlige lande er lavere end i Danmark (tabel 3.4). Var der justeret for de ikke-
vestlige indvandreres lavere uddannelsesniveau og sociale position i det danske
samfund, var forskellene formentlig endnu mere udtalte. Forklaringen er som
navnt formentlig bide en positiv selektion blandt de immigranter, som kommer
langvejs fra, og en anderledes livsstil med lavere tobaks- og alkoholforbrug, ikke
mindst blandt kvinder. Danmarks Statistik vurderer i sin rapport, at den fejlkil-
de, der kan opsti ved at nogle flytter tilbage til hjemlandet og der der, uden at
det meddeles danske myndigheder, er ubetydelig.
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Tabel 3.4 Relativ dadelighed blandt indvandrere i Danmark 200-2009 i
aldersgruppen 25-89 ar. Personer med dansk oprindelse = 100. Alders-
standardiseret

‘ Mand ‘ Kvinder

Danmark 100 (ref) 100 (ref)
Sverige 104 98
Norge 109 102
Ex-Jugoslavien 105 101
Tyrkiet 87 87
Pakistan 83

Alle ikke-vestlige lande 80 76
Alle vestlige lande 92 93

Kilde: Danmarks Statistik: Indvandrere i Danmark 2010.

Det er dog vard at bemarke, at menstret i indvandreres sundhed er meget uty-
deligt bade med hensyn til indvandreres oprindelse og bosatningsland. Fx har
bern af medre fra Pakistan, Somalia og Tyrkiet hojere spedbarnsdedelighed end
bern af danske medre,*® og denne overdedelighed kan langt fra forklares med
henvisning til socioskonomiske forhold. Nir man ser p& bern af tyrkiske modre
i Skandinavien, har det vist sig, at det kun er i Danmark, der er en neonatal
overdedelighed, men ikke hvis de bor i Norge eller Sverige.” Et aktuelt studie
over indlaeggelse for hjerteinfarkt baseret pd Landspatientregisteret har vist en
kraftig oversygelighed blandt indvandrere med pakistansk og tyrkisk oprindelse
pa 132 % for kvinder respektive 74 % for mend. Det stemmer ikke med det
billede, den totale dedelighed indikerer. N&r man justerer for beskaftigelse og
indkomst reduceres denne oversygelighed til 95 % respektive 45 %, hvilket
illustrerer, at en del af uligheden i sundhed efter fodselsland forklares af socio-
okonomiske faktorer. Samlet ma man dog forelebig sige, at monstret i og meka-
nismerne bag variationerne i indvandreres sygelighed og dedelighed i Danmark
langt fra er udredte, og at de delvis ser ud til at forklares med henvisning til ind-
vandreres mindre privilegerede socioskonomiske situation, hvad angér uddan-
nelse og indkomst. Nogle af disse variationer kan siledes helt eller delvist forkla-
res ved hjalp af de determinanter, som gennemgas i denne rapport, men det er
ikke undersogt i nogen storre udstrekning.
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3.3 Huvilke sygdomme skaber den sociale ulighed i sygdoms-
byrde?

Neste led i forstdelsen af, hvad den sociale ulighed i sundhed beror p, er at se
hvilke typer af sygdomme og skader, der skaber den sociale gradient i sundhed
og de socialt udsattes meget darlige helbred. Tkke kun dedeligheden, men ogsd
sygdomsbyrden er ulige socialt fordelt. Anvendes data over dedsarsager og selv-
rapporteret langvarig sygdom blandt dem, der deltager i de store Sundheds- og
Sygeligheds undersogelser®® finder man, at hjertekar-sygdomme stdr for godt
20 % og kreft for godt 10 % af uligheden i restlevetid mellem uddannelses-
grupper. Muskel-skelet-besveer stér for over 70 % af uligheden, nir den miles
som 4r med langvarig begreensende sygdom.®

Anvendes i stedet WHOs beregninger over sygdomsbyrden i Danmark mélt som
levedr tabt i for tidlig dod og langvarig begrensede sygdom (DALYs), fir vi et
lidt anderledes billede (se tabel 3.5). Tabellen viser de 10 sygdomme, som bidra-
ger mest til ulighed efter uddannelse i sygdomsbyrde. Sammenlagt stér de for

85 % af uligheden. Bag de enkelte tal i denne tabel findes en lang rekke anta-
gelser og usikkerheder, men der kan drages to konklusioner: Den ene er, at de ti
sygdomme som her er navnt, er dem, der dominerer billedet, selvom rekkefol-
gen kan vere noget usikker. Den anden konklusion er, at det stort set er de
samme sygdomme, der bdde dominerer sygdomsbyrden i hele befolkningen, dvs.
gennemsnittet (hojre kolonne) og uligheden (venstre kolonne), dvs. forskellen i
sygdomsbyrde mellem den halvdel af befolkningen, der er kortest uddannet i
forhold til den halvdel, der er lengst uddannet.

Tabel 3.5 De ti sygdomme som bidrager mest til ulighed i sygdoms-
byrde i Danmark. Differens i sygdomsbyrde malt som DALY per 1000
mellem de 50 % som har kortest og lngst uddannelse

Ulighed Gennemsnit

DALY per 1000 DALY per 1000

(rangordning)
KOL 11,5 164 (2)
Hjertesygdom 10,9 175 (1)
Mb. Alzheimer (demens) 59 9,0 (5)
Lungekreeft 35 95 (4)
Depression 33 70 (7)
Alkoholafheengighed 2,6 4,0 (12)
Herenedsaettelse 24 7.3 (6)
Diabetes 2,2 53(9)
Levercirrose 17 35 (14)
Slagtilfeelde 1.6 101 (3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Kilde: Beregninger efter WHO, Global Burden of Disease (GBD) 2009.
Kilde: Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kebenhavns Universitet.

DALYs beregnes som en sum af antal &r tabt i for tidlig ded og langvarig
begrensende sygdom. Dedeligheden beregnes som restlevetiden for hvert deds-
fald og sygeligheden beregnes som antal nye sygdomstilfelde af hver diagnose
multipliceret med varigheden og en funktionsvagt som gér mellem 1 (ded) og 0
(fuldt frisk). Alvorlig depression fir fx vegten 0,7. (WHO 2006). WHO publi-

cerer en standardversion af DALY, som inkluderer en aldersvaegtning, hvor de
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erhvervsaktive aldersgrupper vagtes hojere end born og wldre, og diskontering
pa 3 % per ar. Ovenstdende tabel er korrigeret, s& aldersveegtning og diskonte-
ring ikke indgdr. Den venstre kolonne viser differens mellem de 50 % i befolk-
ningen som har kortest uddannelse, og de som har lengst uddannelse. Hojre
kolonne viser sygdomsbyrden for befolkningsgennemsnittet.

I WHOs DALY beregninger baseres tallene pd den medicinske epidemiologis
viden om forekomst af forskellige sygdomme og deres konsekvenser i forhold il
dedelighed og pévirkning af funktionsevne og livskvalitet. Her medregnes ogsd
de sygdomme, som er underreprasenterede i befolkningsundersagelser som
SUSY, hvor fx psykisk syge deltager mindre ofte. Her ser man séledes at bide
demens, depression og alkoholmisbrug spiller en stor rolle, ved siden af rygelun-
ger (KOL) og iskemisk hjertesygdom, lungekreft mm.

For de socialt udsatte kan tabel 3.6 illustrere, hvilke sygdomme der i serlig grad
er medvirkende til oversygelighed i denne gruppe. Tabellen viser den relative
risiko for at blive indlagt pd sygehus med forskellige typer af sygdomme, for
meand og kvinder som er blevet kontaktet pa forskellige varesteder i Danmark,
dvs. hovedsageligt hjemlose sammenlignet med den evrige befolkning. Der er,
som i tabel 3.3 tale om flere hundrede procents forskelle for infektioner og ska-
der, og flere tusinde procents forskelle for risikoen for at vere indlagt for psykia-
triske lidelser og misbrug. Det illustrerer det forhold, som vi allerede pegede pa i
kapitel 2, at mens gradienten i stor udstreekning skabes af skev ophobning af
determinanter over livslebet, skabes de socialt udsattes svere situation af en ond
cirkel af sociale konsekvenser af, og arsager til (ofte psykisk) sygdom (se videre
afsnit 4.6).

Tabel 3.6 Relativ risiko for sygehusindlaeggelser 2007 baseret pa re-
gisterdata for socialt udsatte grupper (kontaktet pa 120 vzeresteder).
Hele befolkningen =1

Infektionssygdomme 6,7 124
Kreeft 09 0,7
Psykiske lidelser 253 371
Skader 4.6 73
Alle diagnoser 25 1,8

Kilde: Juel,K. et al. Socialt udsattes brug af sundhedsvasenet. Radet for Socialt Udsatte, 2010.
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Kriterier for valg af determinanter

Sundhedspolitikken kan sjeldent 2ndre pd et voksent individs sociale position i
samfundet, men den kan gribe ind i nogle af de mekanismer, som skaber social
ulighed i sundhed. Flere pévirkelige determinanter tidligt i livet har effekr pi den
sociale position, som individet opnar som voksen, andre er sygdomsarsager som
pavirkes af den sociale position som voksen, eller som pdvirker effekten af social
position.

Som det fremgik af redegorelsen for de grundleggende rsagsmekanismer i kapi-
tel 2 og figur 2.2 kan man tale om tre grupper af determinanter som driver ulig-
heden i sundhed.

i. Determinanter som er knyttet til berns tidlige udvikling og uddannelsesfor-
lob, og som pévirker deres senere sociale position og dermed helbred, og som
for nogles vedkommende ogsé har direkte helbredseffekter senere i livet.

ii. Determinanter som er pévirket af individets sociale position dvs. sygdomsar-
sager i miljo, arbejde, bolig og sundhedsadferd, som pa den made medierer
effekten af social position pd risiko for sygdom og skader.

iii. Determinanter som pavirker konsekvenser af sygdom, skader og aldring i
form af overlevelse, funktionsevne, livskvalitet og beskeftigelse.

Den valgte model (figur 2.2) for prioritering af determinanter ligger tet pa den

model, som er blevet brugt af WHO og i det engelske review og den norske

udredning. Fire kriterier har veret styrende for valget af determinanter:

= At de har (eller forventes at fi) en betydelig effekt pa sygdomsbyrden i den
danske befolkning.

= At forekomsten eller effekten er socialt skevt fordelt.

= At de kan pévirkes med nationale, regionale eller lokale politikker og indsat-
ser.

= At de kan monitoreres med en eller flere valide indikatorer (se appendiks A).

De folgende afsnit vil formidle den viden, der udger det faglige grundlag for en

effektiv sundhedspolitik i forhold til at reducere ulighed i sundhed. Det drejer

sig om:

= Viden om determinanternes effekt pd helbred og om bagvedliggende drsager
til determinanterne og deres fordeling i befolkningen. Det handler i stor
udstrekning om medicinsk, epidemiologisk og samfundsvidenskabelig viden
indsamlet med kvantitative metoder.

= Viden om effektive indsatser med hvilke man kan pévirke determinanternes
forekomst, og viden om evt. differentiel effekt, for at sige noget om forventet
effeke pa fordelingen af determinanter. I en medicinsk kontekst vil det vere
rimeligt at forvente viden baseret pd kontrollerede og randomiserede studier.
For mange af de aktuelle determinanter, som fx vedrerer arbejdsliv, socialpo-
litik, skole, findes denne type af viden ikke — blandt andet fordi den sjeldent
har veret efterspurgt. Fx har man i arbejdsmiljearbejdet ofte fundet, at god
epidemiologisk evidens var tilstrekkelig til at lovgive om greenseverdier mm.
Forslag til indsatser baserer sig ogsd i denne rapport i stor udstrekning pi
sidan observationel evidens. Selv i de tilfelde, hvor vi ved noget om effekt
baseret pd eksperimentel evidens, ved vi sjzldent noget om differentiel effeke.
Vi er da ofte nodt til at antage, at effekten er den samme pa tvers af sociale
grupper.

= Den sidste type af viden handler om de kontekstuelle forudsatninger for imple-
mentering. Her ligger en begransning i, at det er meget kontekstathaengig
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viden, dvs. at erfaringer fra andre lande som fx England eller Sverige, som
har arbejdet med sporgsmalet i mange ar, ikke uden videre er relevante. Der
savnes i hoj grad dansk forskning pa omradet.

Effektive indsatser

Nér man skal vurdere en indsats’ potentielle effekt p& ulighed i sundhed vil det,
uanset om vi taler om forebyggende, behandlede eller rehabiliterende indsatser,
veere vigtigt at skelne mellem tre aspekter af ulighed i indsatsen:

= differentiel sirbarhed
s differentiel effekt

= differentiel implementering

I dette kapitel bliver der peget pa situationer, hvor man i forskningen har kon-
stateret, at der er en storre (absolut) effekt af en sygdomsarsag i mindre privile-
gerede befolkningsgrupper, fordi de ogsé er eksponerede for andre interagerende
drsager. Det betyder, at en given reduktion af eksponeringen fir storre effekt i de
mindre privilegerede grupper — vi taler da om differentiel sarbarhed (se 2.4).

I det folgende gives flere eksempler pd, at der ofte mangler viden om effekten af
en given indsats pé forskellige socioskonomiske grupper, men at der ofte ved
strukturelle virkemidler (se tabellen nedenfor) fir en storre effekt pa de mest
eksponerede, mens der ved brug af andre mere individuelle virkemidler fir det
modsatte monster med storre effekt blandt veluddannede — vi taler om differen-

tiel effekt.

Strukturelle virkemidler Individuelle virkemidler
@konomiske (afgifter, indkomstpolitik) Peedagogiske (kampagner, radgivning)
Juridiske (arbejdsmiljglovgivning, barsel) Psykologiske (rygestopkurser, kriseterapi)

Fysiske (cykelstier, teknologi pa arbejdspladsen), | Biologiske (vaccination)
Sociale (arbejdsorganisation, daginstitution) Farmakologiske (blodtryksbehandling)
Kirurgiske (fjernelse af forstadier til kreeft)

Endelig er forudsatningerne for at implementere strukturelle tiltag meget for-
skellige athengigt af lokalsamfundets politiske, sociale og skonomiske ressour-
cer. Mulighederne for at na forskellige grupper med effektive tilbud og ydelser
kan vere meget varierende (se afsnit 4.9) og deres compliance med indsatsen
liges& — vi taler om differentiel implementering.

For de mange indsatser, hvor der ikke er eksperimentel viden om differentiel
effeke, vil det i lighed med de internationale reviews blive antaget, at strukturelle
virkemidler ikke har svagere effekt pd mindre ressourcesterke personer. Der er
storre usikkerhed om dette ogsd kan antages for individuelle indsatser. I de til-
felde, hvor serligt effektive indsatser gor brug af individuelle virkemidler, vil der
bliver lagt vaegt pé, at ydelser og tilbud sker i forbindelse med en proaktiv og
opsegende indsats.
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12 determinanter for social ulighed i sundhed

i. Tidlige determinanter som pavirker social position og helbred

1. Barns tidlige udvikling — kognitiv, emotionel, social
2. Skolegang — uafsluttet skolegang
3. Segregering og socialt naermiljg

ii. Sygdomsarsager som pavirkes af social position:

4. Indkomst — fattigdom

Langvarig arbejdslgshed

Social udsathed

Fysisk miljg — partikler og ulykker
Arbejdsmiljg — ergonomisk og psykosocial
. Sundhedsadfeerd

10. Tidlig nedseettelse af funktionsevne

© 0~ o

iii. Determinanter som pavirker sygdomskonsekvenser

1. Sundhedsveesenets rolle
12. Det ekskluderende arbejdsmarked
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INDIVID

A, tidlig udvikling,

iddannelse, etnicitet

. Tidlige determinanter som pavirker
social position og helbred

Allerede i kapitel 1 blev peget pa det forhold, at eksponeringer over hele livsle-
bet kan pévirke helbred i voksenalder. I dette afsnit ses pa tidlige determinanter,
hvis sundhedseffekeer i hoj grad gir via deres effeke pé social position, men hvor
en del af helbredspavirkningen ogsé sker direkte, siledes at faktorer i barndom
og ungdom har betydning for individets helbred som voksen uanset social posi-
tion. I forhold til figur 2.2, handler det siledes om mekanisme I, og interventi-
onspunktet som svarer til pilen A.

De udvalgte determinanter drejer sig om berns tidlige udvikling (afsnit 4.1),
uafsluttet skolegang (afsnit 4.2), og boligsegregation (afsnit 4.3). For hver deter-
minant beskrives i det folgende: effekten pé social position, effekten pa helbred,
drsagsmekanismer og indsatsomrader.

41 Bgrns tidlige udvikling

Med berns tidlige udvikling henvises til den kognitive, sproglige, sociale og
emotionelle udvikling frem til 6-8-ars alderen. Forskning fra meget forskellige
discipliner som adferdsgenetik, neurobiologi, socialepidemiologi og psykologi
har de seneste &r pget vores forstelse for, at udviklingen i barnets tidlige levedr
leegger grunden til individets fysiske, psykiske og kognitive kompetencer resten
af livet.® Den tidlige udvikling er siledes en afgprende determinant for sociale
og sundhedsmassige forhold senere i livet. Faktorer helt tilbage i fosterstadier kan
lede til nedsat fostervaekst (ogsd kendt som intrauterin veksthemning), for tidlig
fodsel og medfedte misdannelser, der, som vi skal se i det folgende, pavirker risi-
koen for senere negative helbredskonsekvenser. Efter fodslen har det fysiske neer-
miljg, emotionel tilknytning og social interaktion, og den sproglige og kognitive
stimulering stor betydning for barnets videre udvikling og skolegang samt dertil
associerede opndelse af social position i samfundet. Serligt spiller omsorg, sti-
mulering, stotte og tilknytning i lebet af de forste 18 méneder en stor rolle.
Disse faktorer influerer selve nervebanernes udvikling i hjernen® og dermed bar-
nets kognitive, sociale, og adferdsmessige evner.®> Nér der er store sociale for-
skelle i forekomsten af disse tilstande, har vi allerede lagt et vigtigt kim til sdvel
sociale forskelle i sygelighed senere i livet, og til det man kalder social arv, eller
mere precist: chanceulighed.®

4.1.1 Effekter af den tidlige udvikling pa helbred

Faktorer i den tidlige udvikling pévirker bade fysiske og psykiske helbredsindika-
torer og legger an til tilegnelsen af god eller darlig sundhedsadferd. De helt tid-
lige determinanter s& som nedsat fostervakst og for tidlig fedsel forekommer i
langt hejere grad blandt born af medre med kort uddannelse og lav sociogkono-
misk position.®7:68

Disse faktorer har en stor betydning, idet de pradisponerer for hemmet udvik-
ling, ADHD og cerebral parese (hjernelasioner i forbindelse med fodsel/spastisk
lammelse), og senere i livet for forhgjet blodtryk, insulinresistens og iskeemisk
hjertesygdom. I serdeleshed ses effekten pd de kroniske sygdomme blandt dem,
som i lgbet af ungdom og voksenliv bliver overvagtige.®-’!
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Udover determinanterne i fostertilstanden, har mange studier vist en effeke af
foreldres sociale position tidligt i bornenes liv og et meget bredt spektrum af
somatiske og psykiske helbredsproblemer senere i livet. I barndommen er der
allerede nogle tegn pa sociale forskelle i sygdomsforekomst og trivsel, selvom for-
skellene kun pé fi parametre er markante og statistisk signifikante.”” Dette gel-
der fx for overvegt og berns ulykker i hjemmet. Ulykkesregistret for 1998-2003
viser, at born under 15 ir af kortuddannede medre havde ca. 54 % storre risiko
for skadestuekontakt i forbindelse med hjemmeulykker end bern af medre med
videregdende uddannelse.”? For forgiftninger steg overrisikoen til 91 %. Fra ca.
10-4rs alderen, ndr bernene begynder at faerdes i trafikken, stiger antallet af tra-
fikulykker, og her er uligheden sarlig stor for knallertulykker, hvor der er 3,6
gange sd stor risiko for bern af kortuddannede medre.”47> Ogsa selvvurderet
fysisk og psykisk helbred blandt born og unge heenger sammen med foraldrenes
sociale position, sdledes at der er en social gradient, hvor bern af medre med
kort uddannelse og bern af forzldre pa overforselsindkomst har det varst.”®

Der er evidens for sammenhangen mellem foraldres sociale ressourcer og berns
helbredsproblemer som voksne. Der er konsistent sammenhzng for alt fra tidlig
ded over fysisk funktionsnedsattelse, hjertekarsygdom, psykiske lidelser, lunge-

funktion, selvvurderet helbred til risikoadfeerd. Det er i serdeleshed dokumente-

ret i britiske studier,”’82 men sammenhangen findes ogsé i nordiske undersogel-
83-87
ser.

For nogle sygdomme som fx cerebrovaskuler sygdom (sygdomme i hjernens
kar) er effekten af foreldrenes sociale position uathangig af social position sene-
re i livet. Men for mange andre sygdomme og funktioner virker forzldrenes
sociale position pé helbredsproblemer for en stor del via den sociale position,
som barnet opndr senere som voksen.

I den danske fodselskohorte Bedre Sundhed for Mor og Barn er sammenhangene
mellem foreldres erhvervsstatus og enkelte helbredsrelaterede faktorer i barn-
dommen blevet undersegt. For to vasentlige indikatorer for senere helbred,
nemlig taleudvikling (der er tet forbundet med og en nedvendig forudsztning
for kognitiv udvikling), og overvegt i 7-ars alderen (der er en steerk risikofaktor
for senere overvagt og dermed dirligt helbred) var der en klar tendens til flere
problemer blandt bern, hvis medre havde en lav erhvervsstatus.

Tabel 4.1.1 Forekomst (procent) af darlig kognitiv udvikling og over-
vaegt blandt 7-arige fordelt pa mors erhvervsstatus

Sen tale-udvikling Overvagt (7ar)

Hgjere funktionaerer 84 % 6,7 %
Lavere funktioneerer 9,0 % 8,0 %
Fagleerte 10,0 % 10,5 %
Ufagleerte 113 % 12,6 %
Uden for erhverv 15,6 % 11,9 %
Studerende 8,5 % 39 %

Kilde: Upublicerede data fra Bedre sundhed for mor og barn, analyseret og stillet til rddighed af
Mads Kamper-Jorgensen og Anne-Marie Nybo Andersen, IFSV.

Selvom der findes en gradient af effekter af foraldrenes sociale position malt
med uddannelse eller indkomst, har fattigdom og psykisk sygdom hos moderen
en szrlig udtalt effeke. Effekten er sterkere jo tidligere barnet udsettes for den.88
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Desuden ses der en sterk helbredseffeke blandt bern, der vokser op i familier
med alkoholproblemer. En forlobsundersogelse viste, at bern i familier, hvor
moderen har en alkoholrelateret diagnose, har dobbelt s3 stor risiko for dedelig-
hed ved 27-ars alderen, som andre jevnaldrende, tre gange si stor risiko for ind-
leggelse pa psykiatrisk afdeling, og tre gange sé stor risiko for at blive anbragt
uden for hjemmet.®

Studier fra Sverige har desuden vist, at bernefattigdom er relateret til senere risi-
ko for selvmord, og at det udover pkonomisk fattigdom ogsd gelder emotionel
og social fattigdom.” Ligeledes er vanregt i barndommen en risikofaktor for lavt
selvverd og darlig sundhedsadferd (herunder seksuel risikoadferd) samt for

depression og stress-udvikling senere i livet.”1:2

4.1.2 Effekt pa senere social position

En lang rekke udenlandske studier har vist, at barnets tidlige kognitive og sociale
udvikling inden skolealderen har stor indflydelse pa, hvordan barnet klarer sig i
skolen, i videregdende uddannelse og senere i arbejdslivet.?? Trods en relativ hej
social mobilitet i Danmark i forhold til mange andre lande, har vi stadig en ud-
praget ulighed i berns chancer, dvs. i det som undertiden kaldes social arv.”%%
Kulturel ulighed drejer sig om forskelle i viden, uddannelse og adgang til infor-
mation. Det drejer sig ogsd om at vide, hvordan man skal opfere sig i en konkret
social situation og henger derved sammen med sociale kompetencer.”

Udover darligere sproglig udvikling kan bern have problemer med den ikke-
sproglige kommunikation og social adferd. Berneforlobsundersegelsen fra Det
Nationale Forskningscenter for Velferd (tidligere Socialforskningsinstituttet,
SFI) viser tydeligt, at born med ressourcesvage foraldre har flere problemer i
lobet af deres tidlige udvikling end bern fra ressourcesterke familier, og at dette
ogsa forer til problemer under indskolingen® og senere i lobet af skoletiden i
form af faglige problemer, konflikter, tale- og sprogproblemer, koncentrations-
problemer og psykiske problemer.?®?” Samtidig har engelske studier vist, at indi-
katorer pa kognitiv funktion i de helt tidlige ar determinerer skoleresultater og
senere sociale markerer i 30-arsalderen.”

4.1.3 Determinanter for borns tidlige udvikling

En rakke faktorer pévirker allerede barnet i fostertilstanden og eger risikoen for
nedsat fostervakst og for tidlig fodsel. Udover genetiske, biologiske og obstetri-
ske risikofaktorer hos moderen, er det socialt skavt fordelte risikofaktorer som fx
rygning,” alkohol og stofmisbrug, jernmangel,'* fysisk inaktivitet,'%! infektio-
ner,'%? diabetes mellitus, og forhejet bloderyk.1%

Efter fodslen er det, som navnt, iser det fysiske nermilje i familien, der pavir-
ker barnets udvikling, og det er altsd i szrdeleshed foreldrenes lydherhed over-
for barnet, respons, beskyttelse, stotte, engagement og stimulering (dvs. deres
’parenting style’).® Den kognitive udvikling er athengig af bide genetiske og
biologiske faktorer ved barnet selv og af familiens socioskonomiske position.!*
Mens effekten af social baggrund pa kognitiv udvikling forsterkes successivt i
lobet af barndom og ungdom, har den dog vist sig svagere hos bern, hvis forel-
dre engagerer sig i deres skolearbejde, leser hojt for dem etc.!% Den kognitive
stimulering er altsd af stor betydning. Kompetencer bygger pa tidligere erhverve-
de kompetencer, og hvis de allertidligste grundleeggende kompetencer ikke
opbygges tilstrekkeligt, vil det vare svarere for barnet at bygge videre derpd og
klare sig godt i daginstitutioner og senere gennem skolesystemet.
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Daginstitutioner (og senere skoler) har ogsa en selvstendig stor betydning, fordi
bernenes adgang til et udviklende padagogisk milje til en vis grad kan kompen-
sere for manglende stimulering i hjemmet. Det er dog pévist, at en mindre grup-
pe born er udsat for sé store belastninger i hjemmet, at det er sveert at kompense-
re herfor. Mest udsatte er bern af foraldre med psykiske lidelser, som ogsa er i
hegjere risiko for at vare udsat for fysisk afstraffelse.%

For bern og unge som vokser op i familier med alkoholproblemer, viser bide
udenlandske og danske undersogelser, at det har markbare konsekvenser ikke
blot i opvakstirene, men ogsa senere i deres voksenliv. En barndom med mis-
brugende foraldre er en af de centrale risikofaktorer i borns opvakst. Undersog-
elserne peger p4, at det giver oget risiko for alvorlige traumer i barndommen, for
omsorgssvigt, for udvikling af psykisk sygdom eller eget misbrug og for ikke at
f3 en uddannelse eller arbejde. Alkoholproblemer hos en af foreldrene kan
pavirke chanceuligheden for barnet pd mange omrider. P4 baggrund af értiers
lange forlebsstudier, konkluderer Werner og Smith,!%” at forzldres alkoholisme
er en af de storste belastninger i et barns liv, ndr det kommer i kombination
med blandt andet disharmoni i familien.!%8

Udover opvekstbetingelserne i familien, pavirker kontekstuelle karakeeristika
ved nzromridet (lokalsamfundet) ogsd barnets udvikling (se videre afsnit 4.3).
Flere af stressorerne er formentlig de samme for bern som for voksne. Disse kan
pavirkes ved fx hgj kriminalitet, steerke trafikerede veje, etc. eller gennem skole,
politi, offentlig service, eller gennem de fysiske forhold til fritidsaktiviteter, social
interaktion, og samfundets sammenhangskraft.> Disse aspekter kan sivel som
familiens base indvirke pa barnets folelse af tryghed, dets mod til at engagere sig,
udforske og indgd i det omkringliggende miljo.

Den gkonomiske, sociale og kulturelle fattigdom i barndommen forer sandsyn-
ligvis til en akkumuleret risiko-eksponering hos darligt stillede bern og unge.!?
Bornefattigdom (se i @vrigt afsnit 4.4 for mere om fattigdom generelt) ses pri-
mert i familier, hvor foreldrene har kort eller uoplyst uddannelse, som det
fremgar af figur 4.1.1. Uoplyst uddannelse gzlder ofte indvandrere.
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Figur 4.1.1 Barnefattigdom (% af 0-6 arige born) efter foraeldrenes ho-
jest fuldferte uddannelse 2007
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Kilde: Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd pa baggrund af Finansministeriets Lovmodelregister.
Anm: Som fattigdomsgranse er anvendt 50 % af medianindkomsten. Bern med foraldre der er
studerende er dog ikke medregnet som fattige.

En af de faktorer, der har stor effekt pd berns tidlige udvikling og senere social
position er bernefattigdom. Mangel pé nedvendige ressourcer til mad, tgj, bolig,
sundhed eller hjelpemidler til skolen, giver born svakkede forudsetninger for at
klare sig helbreds- og uddannelsesmassigt. Hvis forzldrene ikke har rid, kan det
vere vanskeligt at deltage i de samme aktiviteter som kammeraterne. Det kan
ogsa vere svarere at holde sig fri af risikoadfeerd.

Som det fremgér af figur 4.1.2 levede 3,1 % af alle born i fattigdom i 2001. Fra-
regnes familier, hvor mindst én af forzldrene er studerende, er andelen af fattige
bern steget fra 2,8 % i 2001 til 4,7 % i 2007. Bornefattigdom forekommer iser
blandt de 0-7-4rige born, og blandt bern, der bor med en enlig mor.'°

Figur 4.1.2 Andelen af barn som i 2001-2007 vokser op i fattigdom dyvs.
at foraldrene har en indkomst under 50 % af medianindkomsten. Med
eller uden studerende forzldre indregnet
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Kilde: Arbejderbevegelsens Erhvervsrdd pd baggrund af Finansministeriets Lovmodelregister.
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4.1.4 Effektive indsatser

Flere ekspertgrupper, nedsat under de store internationale organisationer som
WHO,?? OECD,""! EU (EACEA 2009); UNICEE!'? og Verdensbanken,!3 har
de senere ar argumenteret for sterke satsninger pa berns tidlige udvikling.
Begrundelsen har varet, at de forventede effekter i okonomisk, social og hel-
bredsmassig forstand — og ikke mindst uligheden i disse forhold — opfattes som
et stort unpdigt tab for samfundet som helhed.!%!"> Konklusionerne baserer sig
pa en sterk observationel, herunder skonomisk og epidemiologisk, evidens, og
en noget mindre sterk eksperimentel evidens om effekterne pa bernenes senere
kognitive, sociale og adfeerdsmessige ferdigheder og deres muligheder i uddan-
nelsessystemet og pa arbejdsmarkedet. Det er ikke mindst fra den gkonomiske
forsknings side blevet pdpeget, at investeringer i kognitiv og social udvikling tid-
ligt i livet har bade helbredsmassige og ekonomiske effekter, som overstiger,
hvad man kan opna senere i livet.!'%!"” De forventede positive effekter pa hel-
bred og ulighed i helbred baserer sig sdledes mest pa den indirekte effeke via
effekterne pd uddannelse, sundhedsadferd og arbejde.8

Man kan opdele denne type af interventioner efter barnets udviklingsstadie. Der
findes for det forste de indsatser, som retter sig mod den gravide kvinde og det
foster/barn, hun berer. For det andet indsatser for barnet i alderen 0-2 &r, som
handler om at skabe forudsatning for stzerke emotionelle bind mellem mor og
barn, amning, foreldrenes evne til at tage hind om bernenes behov, og at sikre
adgang til social- og sundhedsydelser. Og for det tredje er der forskoleindsatser i
alderen 3-5 &r, der soger at sikre bernenes kognitive, sproglige og sociale udvik-
ling.

Danmark har siden 1940erne har haft et institutionaliseret forebyggende pro-
gram for gravide. Nytten af et sddant program er gentagne gange blevet doku-
menteret.'"” Alligevel er hyppigheden af for tidlig fedsel stigende,!*°
den universelle og generelle forebyggende indsats de senere ar er blevet vasent-
ligt reduceret til fordel for et storre fokus pd behovsbestemt indsats til risiko-
grupper. Der er ikke god dokumentation for at udtale sig med sikkerhed om
trenden i intrauterin veksthemning. Der er heller ikke publiceret nogle nyere
undersogelser, der beskriver, hvorledes de forebyggende undersogelser i forbin-
delse med graviditet og fedsel bliver brugt i Danmark, men en nzsten 25 ér
gammel undersogelse viste, at socialt darligere stillede kvinder havde den forste
forebyggende konsultation senere i graviditeten, — en velkendt risikomarker for
komplikationer i forbindelse med fodslen. (Se indsats # 1.1)

alt imens

I de seneste ar har vilkdrene for de barslende kvinder @ndret sig, siledes at de
fodende kvinder udskrives kort tid efter fodslen. Men de kommunale tilbud i
forhold til sundhedsplejerskernes tidlige kontake er ikke blevet tilsvarende opru-
stet. Det er ikke undersogt, hvorvidt konsekvenserne af fjernelsen af ellers vel-
fungerende barselstilbud rammer socialt skavt. (Se indsats # 1.2).

I Danmark er der gjort forseg pa analysere implementeringen af de forebyggen-
de berneundersogelser hos den praktiserende lzge.!?122 Disse kortlegninger
viste, dels at omkring 14 % af de forebyggende borneundersogelser ledte til fund
af sundhedsmassige forhold, der nedvendiggjorde intervention (fx athjelpning
af nedsat sanseorganfunktion), dels at omtrent halvdelen af kommunerne ikke
gennemforte de anbefalede ind- og udskolingsundersogelser for skolebern. I et
dansk studie fra 2008, er der fundet en social forskel i brugen af de forebyggen-
de berneundersogelser, idet born af kortuddannede og arbejdslese markant
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sjeldnere kommer til berneundersogelse hos egen leege. Fx kan man pa basis af
dette studie beregne, at blandt 4-drige born af kortuddannede medre deltog
69,5 % i berneundersogelserne mod 80,1 % af born af medre, der havde mere
end en kort uddannelse.'? (Se indsats # 1.3)

Internationalt er det is@r forskoleindsatser til bern fra fattige vilkér, som er stu-
deret.!2#126 Desverre synes der ikke at vare nogen kendt opskrift p3, hvilke
interventioner der effektivt fremmer berns tidlige udvikling, og der er f2 viden-
skabelige evalueringer af, hvad der rent faktisk virker. Et amerikansk review fra
2005 konkluderede, at pd det eksisterende evidensgrundlag, lader det til, at bor-
nenes kognitive funktion gges mest i programmer, hvor de ansatte er serligt
uddannede, hvor der er ferre bern per voksen, og hvor flere ydelser bliver
udbudt med forholdsvis hej intensitet.!?”

Til gengeld er der en social skavhed i, hvem der gor brug af de offentlige dagtil-
bud ift. bernepasning og derved fir gavn af det padagogisk udviklende miljo
dagtilbuddene tilbyder. Forskellen er serlig stor for de helt smé bern, som det
ses i Tabel 4.1.2 (se indsats # 1.4)

Tabel 4.1.2 Andel born i alderen 1-2 ar respektive 3-5 ar i dagtilbud for-
delt efter foreldrenes hojest fuldforte uddannelse. 2007

Forzldres hojeste uddannelse Procent i dagtilbud

1-2 arige 3-5 arige
Uoplyst 475 72,8
Ufagleert 78,2 92,7
Fagleert 839 95,7
Kort videregdende uddannelse 85,2 95,0
Mellemlang videregadende uddannelse 873 96,0
Lang videregéende uddannelse 879 96,2

Kilde: Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd pd baggrund af Finansministeriets Lovmodelregister
(2007).
Anm: Tabellen dekker ikke Egedal, Nestved, Odense, Svendborg, Herning og Lase, pd grund af

manglende oplysninger om dagpleje.

For de 3-5-drige er der en ganske hej dekningsgrad, undtagen for dem, som har
uoplyst uddannelse, hvilket i hej grad udgeres af bern i indvandrerfamilier. Der
er altsd brug for et fokus pd at fi de mindre ressourcesterke grupper med. I bor-
nehaverne er der grund til at tro, at politikker med fokus pd bernenes sundheds-
adferd kommer béde sterke og svage grupper til gavn. Saledes har flere instituti-
oner indfert mad- og bevegelses- og hygiejnepolitikker. Se indsats # 1.4

Fokus pd berns tidlige udvikling har ogsd ledt til en sundhedsfaglig interesse for
helbredseffekterne af denne type af indsatser. Aktuelle reviews af disse studi-
er®128 har vist, at der ikke findes mange storre, kontrollerede, longitudinelle stu-
dier, men at de som findes taler for en positiv effekt pa visse parametre, herun-
der depressionssymptomer og sundhedsadferd relateret til blandt andet tobak.
Et aktuelt review fra det svenske Vetenskapsakademi'? peger pd, at det at kunne
leese efter 1.klasse har en afgerende effekt for berns psykiske helbred og udvik-
ling. Internationalt fremheves folgende fire policy initiativer?*11%:
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= Betalt barselorlov af et ars varighed

» Sundhedsordning for born med hjemmebesagende og opsegende sundheds-
plejerske- screening, ridgivning og vaccination

= Fuld behovsdekning af hovedsageligt skattefinansierede bernehaver og for-
skoler med veluddannet personale

= Bornefattigdom pa under 10 % (iflg OECDs definition <50 % af equiva-
lensjusteret medianindkomst).

I de internationale sammenligninger som er gjort pa disse policymdl, har
Danmark traditionelt ligget hojt,'? blandt andet i kraft af udbuddet af univer-
selle ydelser. Dog er der, som beskrevet ovenfor, tegn p4, at de universelle tilbud
ikke kommer alle befolkningsgrupper i Danmark ligeligt til gode.

Den tilgengelige viden taler siledes for, at folgende indsatser vil veere effektive

mod ulighed i sundhed:

# 1.1 Svangreomsorgen omfatter indsatser, som ndr alle kvinder s3 tidligt i
graviditeten, som kan forebygge for tidlig fodsel, lav fodselsvagt, gravides
tobaksrygning, skadeligt arbejdsmiljo mm.

# 1.2 Barselsbesog af sundhedsplejersker er et universelt tilbud til alle famili-
er. Samtidig rettes ekstra opmarksomhed pa at nd de socialt og psykisk min-
dre ressourcesterke familier, herunder familier med misbrugsproblemer

# 1.3 Aktivt opsegende indsats for at sikre, at bern med hammet social og
kognitiv udvikling kommer til de forebyggende berneundersogelser i almen

praksis

# 1.4 Fuldstendig deekning og aktiv rekruttering af bern med sarlige behov
til daginstitution og bernehaveklasse

# 1.5 Bornefattigdom elimineres for at forebygge de langsigtede irreversible
effekter, fattigdommen har for born
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4.2 Uafsluttet skolegang

nowd Uddannelse er en vigtig forudsztning for at kunne finde fodfeste pé arbejds-
ke, st markedet og uddannelsesniveau pavirker jobmuligheder og indkomst.” I takt

""""""" . i}s - med at arbejdslivets krav stiger, og eftersporgslen pd ufaglert arbejdskraft falder,

,,,,,,,,,,,,, \ sdledes at stadig flere intellektuelle ferdigheder er nedvendige bade i forhold til
jobmuligheder og for at kunne deltage i samfundslivet, ages behovet for at fa en
uddannelse. Hvor det tidligere var muligt at finde ufaglerte jobs med 9. klasses
eksamen, bliver der nu stadig ferre jobs, som kan bestrides uden kompetencegi-
vende uddannelse. Niveauet for lav uddannelse er siledes ikke en konstant para-
meter, og forskellen i muligheder mellem dem der kun har 9. klasse og dem der

har mere uddannelse bliver stadig storre.

Stort set hele befolkningen har afsluttet grundskolen, og 98 % af en ungdomsér-
gang fortsetter i en uddannelse inden for fem r efter afsluttet 9.klasse. Men fra-
faldet, specielt pa de erhvervsfaglige uddannelser er relativt hojt (ca. 50 %), og
gennem de seneste dr har der konstant veret ca. 15 % af en drgang, der hverken
opndr erhvervs- eller studieckompetence.!®

4.2.1 Effekter af uafsluttet ungdomsuddannelse pa senere social
position og helbred
Unge, som ikke fir en ungdomsuddannelse eller en kompetencegivende uddan-
nelse efter at have afsluttet folkeskolen, fir det stadig vanskeligere pa arbejdsmar-
kedet og risikerer marginalisering. En undersogelse fra Arbejdsmarkedsstyrelsen
viste, at halvdelen af de 15-17-drige, der i 2006 ikke var i gang med en uddan-
nelse, overgik direkee til kontanthjelp, da de blev 18 4r."3! Manglende uddan-
nelse er ikke kun et problem for de helt unge, men bliver et stadig storre pro-
blem ogsé i voksenalderen, hvor ufaglerte har storst risiko for langvarige arbejds-
loshedsperioder og tidlig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet.

Analyser fra Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd angivet i tabel 4.2.1. viser, at per-
soner, der ikke opnar en uddannelse udover grundskolen, har betydeligt storre
risiko for at vere uden beskeftigelse som 35-drige, sammenlignet med personer
der kommer videre i uddannelsessystemet. Blandt de der har 9. klasse som hgje-
ste fuldforte uddannelse er det siledes 68 %, der er i beskeftigelse som 35-arig,
mens det er 89 % blandt de der har en uddannelse udover grundskolen. De
med kortest uddannelse har en tilsvarende overrisiko for at modtage blandt
andet kontanthjelp, dagpenge og fortidspension. Tabellen viser endvidere, at de
(forholdsvis i) personer der har 7. eller 8. klasse som hojeste fuldforte uddan-
nelse har endnu sterre risiko for at vare uden beskeftigelse end personer med
9. klasse. Blandt de som forlader skolen s tidligt findes dog en gruppe med
betydelige helbredsproblemer som arsag til skoleproblemer.
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Tabel 4.2.1 Arbejdsmarkedsstatus (procent) blandt 35-arige fordelt pa
hojeste fuldforte uddannelse 2008

7. 8. 9. 10. Hojere Alle
klasse | klasse | klasse | klasse | uddannelse end

grundskole

Beskeeftiget 45 56 68 68 89 84
Arbejdslgse (forsikrede samt 5 3 3 2 1 2
ikke-forsikrede)

Kontanthjeelp 12 11 7 5 1 2
(ikke arbejdsmarkedsparate)

Uddannelsesforanstaltning 8 4 4 4 1 2
Fertidspension 15 16 9 12 1 3
@vrig 8 5 5 5 4 4
@vrige uden for arbejdsstyrken 8 6 5 4 3 4
| alt 100 100 100 100 100 100

Kilde: AE-rddet pa baggrund af Danmarks Statistiks registre (arbejdsstyrkestatistik).

Udover selve tilknytningen til arbejdsmarkedet, fremheves det i de ovrige deter-
minanter i denne rapport, hvordan kort uddannelse — som regel angivet som
fuldferelse af grundskolen — haenger sammen med risikofaktorer for darligt hel-
bred: Det gelder eksempelvis arbejdsmiljo (afsnit 4.8), fattigdom (afsnit 4.4) og
sundhedsadfzerd (afsnit 4.9).

Ophobningen af risikofaktorer blandt personer med kort skolegang medferer en
kraftig overdedelighed, som i nedenstiende figur er illustreret som forholdet
mellem dem med mindst en ungdomsuddannelse og uden ungdomsuddannelse.
Mindst en ungdomsuddannelse refererer til, at der er ca. 4 % af hver drgang, der
25 &r efter grundskolens afslutning har fiet en kompetencegivende uddannelse
uden at have gennemfort en ungdomsuddannelse.!?° Figur 4.2.1. viser, at den
relative dedelighed for dem der ikke har en ungdomsuddannelse (i forhold til
dem der har) er hgj. Forskellen i dedeligheden mellem de to grupper er storst i
alderen 20-29 &r hvor den er 4-5 gange forhgjet. I aldersgruppen 30-64 er dode-
ligheden 1,5-3,5 gange forhgjet.
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Figur 4.2.1 Relativ overdedelighed (relativ risiko) for mand og kvinder
i alderen 20-64 ar i 2008/9, som ikke har en ungdomsuddannelse i for-
hold til dem, der har en ungdomsuddannelse (=1)

Relativ dgdelighed

20-29 30-39 40-49 50-64

B Mend B Kvinder

Kilde: Arbejderbevegelsens Erhvervsrdd pd baggrund af Danmarks Statistik.
Anm: Personer med uoplyst uddannelse er ikke medtaget.

4.2.2 Arsager til unges uafsluttede ungdomsuddannelse
Der er en meget sterk sammenhang mellem forzldrenes sociale position og
hvor langt deres bern kommer i uddannelsessystemet.

Figur 4.2.2. viser, at blandt bern, der vokser op i en af de 10 % fattigste borne-
familier, er det 36 %, der i 25-4rs alderen ikke har afsluttet en ungdoms- eller
videregdende uddannelse, mens den tilsvarende andel blandt bern fra de 10 %
rigeste bornefamilier kun er 9 %.

Figur 4.2.2 Afsluttede eller igangvaerende uddannelser som 25-arig
(procent) efter familiens indkomst i barndommen opdelt i deciler

100

80

60

40

20

10 pct. 2 3 4 5 6 7 8 9 10pct.  Alle
fattigste rigeste

M LVU © KVUog MVU Fagleert ™ Gymnasium © Ufagleert

Kilde: Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd pa baggrund af Danmarks Statistik.

En rekke forskningsresultater omkring born og unge viser, at opvakst i materiel
ned kan have negative folgevirkninger. Mangel p& nedvendige ressourcer til
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mad, t@j, bolig, sundhed eller hjelpemidler til skolen, giver bern svakkede for-
udsetninger for at klare sig bade fagligt og socialt. Ud over de okonomiske
opvakstvilkar, har foreldre med kort uddannelse darligere forudsetninger for at
stotte barnet i dets skolearbejde. Sarligt moderens uddannelse har betydning for,
hvordan barnet klarer sig i skolen.!3?

Selvom foraldrenes, iser moderens, uddannelse spiller en vigtig rolle, ser det
dog ud til, at indkomstgrundlaget i barndommen og i endnu hgjere grad fami-
liestabiliteten, er af altafggrende betydning for de unges uddannelsessucces, hvil-
ket fremgdr af tabel 4.2.3.76

Tabel 4.2.3 Andel (%) som ikke har gennemfart en ungdomsuddannelse
efter opvakstforhold

Foreeldrene bor sammen, ingen pa langvarig over- 4%
farselsindkomst, mindst en akademiker
Foreeldrene bor sammen, ingen pa langvarig over- 25%

farsel, begge ufagleerte

Foreeldrene er skilt, mindst en pa langvarig over- 53 %
farsel, begge ufagleerte

Kilde: Lars Olsen: Den ny ulighed /fra ugebrevet A4, 20/2005.133

Resultaterne understottes af fundene i undersogelsen af de 15-17-drige, der ikke
var i gang med en uddannelse, som viste, at de unge, som overgik til kontant-
hjelp, iszer kom fra enlige foraldre eller var flyttet hjemmefra, og at risikoen for,
at de kom pa kontanthjelp, var reduceret, hvis de boede hos gifte foraldre.!3!

Blandt de 9-10.000 unge i hver drgang, der ikke fir mindst en ungdomsuddan-
nelse, er en storre andel drenge end piger, og iser drenge, der har en anden
etnisk baggrund end dansk. Men som det fremgér af nedenstiende tabel er for-
skellen mellem danske og etniske grupper mindsket gennem de seneste 10 4r.
Specielt er der en stadig storre andel af piger med ikke-dansk herkomst, som far
en kompetencegivende uddannelse. Andelen svarer til andelen blandt drenge af

dansk herkomst (tabel 4.2.4).

Tabel 4.2.4 Andel (%) af en argang, som forventes ikke at have kompe-
tencegivende uddannelse ud over grundskolen, 25 ar efter afsluttet 9.
klasse

2000 2005 2009
Drenge Piger Drenge Piger Drenge Piger
Dansk herkomst 15 7 16 9 14 9
Ikke-dansk herkomst 33 20 36 20 28 14

Kilde: www.uvm.dk Undervisningsministeriets profilfigurer.
Anm: Beregningen bygger pa den antagelse, at uddannelsessystemet og uddannelsesadfzrden efter
afsluttet 9. klasse vil veere som ved fremskrivningens start.

Udover opvakstvilkirene har selve skoleforlgbets udformning og indretning ogsé
en betydning. Boglige ferdigheder i grundskolen har stor betydning for valg og
gennemforelse af en ungdomsuddannelse.** Men netop de bern, der har svere
opvakstkdr og familieproblemer, synes skolerne at have svert ved at rumme, og
mange afslutter grundskolen med ringe boglige ferdigheder.!?> Skolerne formar
ikke i tilstrekkelig grad at gore deltagelse i skolen meningsfyldt og skabe en
oplevelse af sammenhang for de bern, der har det sverest.!3
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En analyse af frafald pa de erhvervsfaglige ungdomsuddannelser viser, at de
vasentligste faktorer for frafald handler om, at uddannelsen ikke lever op til de
unges forventninger.!3” Specielt pa de tekniske skoler angav forholdsvis mange,
at de havde mistet interessen for uddannelsen, at forholdet mellem teori og
praksis ikke var som ensket, og at de ikke folte, de lerte nok. Herudover er van-

skeligheden ved at finde en praktikplads en faktor af stor betydning.

Generelt kan siges, at de unge, der falder fra uddannelserne, har et svagere
udgangspunkt mélt over en rekke dimensioner. Kombinationen af disse dimen-
sioner oger risikoen for at falde fra. Fx viser analysen af frafald pd de erhvervs-
faglige ungdomsuddannelser, at unge mand, med ikke-vestlig baggrund, som
ikke boede i en kernefamilie som 15-drige, og hvis mor alene har en uddannelse
pa grundskoleniveau, har en sandsynlighed for at falde fra ungdomsuddannelsen
pa ca. 70 %. Disse karakeeristika har kun godt 6 % af de unge ikke-vestlige ind-
vandrere. For tilsvarende danske unge meand er sandsynligheden stadig hej, men
vesentlig mindre, nemlig ca. 49 %.1%7

Risikobgrn og udsatte bgrn

Risikoen for ikke at opnd en kompetencegivende uddannelse gges altsd med
antallet og omfanget af de psykosociale problemer, som den unge er eksponeret
for, og det kan derfor vare relevant at tenke i grader af udsathed. Betegnelsen
risikobern er fx lgst defineret, men anvendes om bern, der vurderes at vere 1 risi-
ko for at have brug for stettende foranstaltninger og evt. behandling senere i livet.
Der kan vere tale om risikofaktorer s& som barnets fysiske helbred, dérlige socio-
kulturelle forhold, belastende familieforhold og darlige erfaringer i skolen.!3®

Den seneste undersogelse fra Det Nationale Forskningscenter for Velferd ang-
ende berns og unges velfaerd og trivsel viser, at de fleste bern er glade og velfun-
gerende béde fysisk og psykisk. Men der er pé landsplan fortsat ca. 15 % af bern
og unge, der vurderes at vere “risikobern” pa baggrund af deres forhold pé 8
forskellige domaner: materiel velferd, boligforhold og lokalomride, helbred og
sikkerhed, dagpasning og uddannelse, sociale relationer, adferd og livsstil, fritid
og medborgerskab, samt subjektiv trivsel.”®

Hvor der for ovenstiende er tale om en tveersnitsundersogelse har Danmarks
Statistik fulgt udviklingen for en serlig gruppe af bern og unge, som beskrives
som “udsatte”, idet de pd et tidspunke i lobet af deres opvakst har modtaget
forebyggende sociale foranstaltninger eller veret anbragt uden for hjemmet. For
disse born og unge analyseres deres situation i voksenlivet som 20-39 drige.
Analyserne fra Danmarks Statistik viser, at i perioden 1997-2007 modtog ca.
1,7 % af alle born og unge arligt forebyggende stotte eller var anbragt uden for
hjemmet For de 20-39 arige havde mellem 5,5 % og 7 % har veret "udsatte i
perioden 1997-2007.1%

Udsatte unge er karakteriseret ved, at de kommer fra ustabil familiebaggrund,
hvor foreldrene er skilt, marginaliserede fra arbejdsmarkedet, lavt uddannede og
lavt lonnede, og de unge har oplevet omsorgssvigt fx pa grund af misbrug.®’
Desuden kommer de ofte fra ghettoiserede omrader (se afsnit 4.3), som viser sig
ved, at de kommuner, som har hgje anbringelsesrater, ofte er karakeeriseret ved
en hej andel af alment boligbyggeri og mange enlige modre, og ved at kommu-
nerne er preget af en lav grad af social stotte til frivilligt socialt arbejde og
sports- og kulturaktiviteter.4°

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser

55



56

De udsatte unge har storre vanskeligheder ved at gennemfore et uddannelsesfor-
lob end ikke-udsatte unge. En analyse fra Anvendt Kommunalforskning viser, at
to tredjedele af dem, der var udsatte som 15-17-arige, kun har grundskoleud-
dannelse som hgjeste opndede niveau otte &r efter.'*! Dette heenger sammen
med, at de udsatte unge har ringe boglige feerdigheder (regne, skrive, lese og
passe skolearbejdet) i grundskolen og har svage sociale kompetencer.!3

De udsatte unge har en markant overdedelighed. Tal fra Danmarks Statistik
viser, at pa trods af at 7 % af en drgang kan defineres som udsatte, fandt 24 %
af dedsfaldene blandt de 20-39-4rige i 2007 sted blandt tidligere udsatte. Den
primare dedsirsag for bide udsatte og ikke-udsatte var ulykker, men dedelighe-
den var fire gange hejere blandt udsatte. Der er et sammenfald mellem de vig-
tigste dedsarsager i gruppen af udsatte og de dedsérsager, hvor den absolutte
forskel mellem udsat og ikke-udsat er storst. Dette gelder for ulykker, selv-
mord,'® sygdomme i nervesystem og psykiske lidelser, dog ikke for kraft (se
Tabel 4.2.5). Der er ogsd en bemarkelsesvardig stor del af dodsarsagerne blandt
de udsatte, der er af uvis drsag.

Tabel 4.2.5 Antal dedsfald 2003-2006 pr. 100.000 personer i alderen
20-39 ar efter dedsarsag blandt de som var udsatte born og ovrige

Tidligere Tidligere Absolut
udsatte ikke-udsatte forskel
| alt 2304 61,0 1694
Ulykker 59,6 13,6 46,0
Selvmord og selvmordsforsgg 337 92 245
Kreeft 16,5 129 36
Sygdomme i nervesystem og 16,2 17 14,5
sanseorganer
Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige 14,0 19 121
forstyrrelser
Hjertesygdomme 11,4 37 77
Sygdomme i fordgjelsesorganer 11,4 2,7 8,7
Endokrine, ernaeringsbetingede- 99 1,6 8,3
og stofskiftesygdomme
Medfgdte misdannelser og 53 08 45
kromosomanomalier
Drab, overfald 38 09 29
Andre sygdomme 18,8 71 107
Symptomer og abnorme fund, 17,0 2,6 144
darligt definerede arsager
Heendelser med uvis omstendighed 12,7 21 10,6

Kilde: Udsatte bern og unge 2007. Danmarks Statistik 2010.
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4.2.3 Effektive indsatser

Ovenstiende gennemgang viser, at de vasentligste drsager til, at unge ikke afslut-
ter en ungdomsuddannelse, er svere opvakstforhold med manglende stabilitet,
fattigdom, og omsorgssvigt, samt en manglende evne i grundskolen til at inte-
grere disse unge og skabe et meningsfyldt skoleforlgb for dem. Disse indikatorer
understreger, at implementeringen af nogle af de indsatser, der er gennemgget i
afsnit 4.1 (den tidlige barndom) ogsa vil have en effeke p& chancen for at fi en
kompetencegivende uddannelse. De frafaldne unge er en relativ ressourcesvag
gruppe, hvilket er centralt i forhold til, hvilke initiativer der kan teenkes at have
positive effekter i forhold til denne specifikke gruppe.

Der er i Danmark foretaget en del evalueringer af tidligere indsatser, og neden-
stdende forslag bygger overvejende pa anbefalinger fra rapporterne: “Frafald pa
de erhvervsfaglige uddannelser”,'¥” Unges veje mod ungdomsuddannelserne,'4?
og "Vejen mod de 95 %”.1% Sidstnavnte er en erfaringsopsamling af projekeet
"Uddannelse til alle’ og fremforer, at de nedvendige indsatser for at nd
Regeringens malsetning om, at 95 % af en argang skal fuldfere en ungdomsud-
dannelse, ber mélrettes tre overordnede omréder: de unges forlgb i grundskole;
overgangen mellem grundskole og ungdomsuddannelse; og forholdene pé ung-
domsuddannelserne.

Grundskolen. Allerede inden bernene starter i skolen, er en rekke ferdigheder
grundlagt, der er helt nedvendige for at fi et tilstreekkeligt udbytte af undervis-
ningen i grundskolen.'® Et systematisk review af skole, lering og psykisk sund-
hed blandt bern udfert af det svenske videnskabsakademi finder, at oplevelsen af
problemer og af at mislykkes i de forste skoledr har negative konsekvenser for
barnets succes i skolen, og har alvorlige konsekvenser for elevernes fremtidige
uddannelsesforleb.'? Den eksisterende litteratur pd omradet taler for, at indsat-
ser for at minimere en sddan darlig skolestart skal sikre lavere klassekvotienter,
tilstrekkelige og kvalificerede lererressourcer samt organisering af specialunder-
visning pd en méde, der ikke opfattes som stigmatiserende og ekskluderende.!?’
Der findes mange undersogelser, der ser pd, hvordan niveauet i folkeskolen kan
forbedres. Omfanget af nzrvarende rapport tillader ikke, at alle de tiltag der
foreslés, refereres her, men opsummerende er der behov for styrkelse af lering og
faglighed med fokus pé bernenes trivsel for at nd dette. Behovet for fokus pa
trivsel er netop udpraget for de udsatte born, som har brug for tilbud i hele sko-
leperioden, der kan give dem den nedvendige sunde omsorg.

Den sociale baggrund har betydning for lesefzrdighederne, og internationale
sammenligninger viser, at den sociale baggrund betyder mere for leeseferdighe-
den i Danmark end i andre OECD-lande. Elever, der kommer fra socialt darligt
stillede kar, fir bedre lesefeerdigheder, hvis de gér pa skoler med elever, der er
socialt bedre stillede.!%® Samtidig viser PISA-undersegelserne sarligt gode resul-
tater fra Finland, hvilket formentlig netop skyldes, at bide gode og darligt stille-
de elever undervises sammen, og at Finland i hej grad fokuserer pa at hojne
niveauet i indskolingsfasen.'?” (Se indsats # 2.1 og # 2.2)

Overgangen fra folkeskole til ungdomsuddannelse. Erfaringsopsamlingen fra
projektet "Ungdomsuddannelse til alle’ opfordrer til et storre fokus pé overgan-
gen til erhvervsuddannelserne for bogligt svage og socialt udsatte unge frem for
udelukkende at analysere drsagerne til frafald.!®3 Der henvises til, at oplysningen
og vejledningen omkring mulighederne inden for ungdomsuddannelse ber for-
bedres og de forskellige vejledningsaktiviteter integreres. Herunder gelder, at
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ogsé foreldrenes viden ber forbedres med henvisning til deres store indflydelse
pa de unges valg. Vejledningssamtalerne viser sig at vere serligt gavnlige for de
fagligt svage unge.!> Udsatte unge, der vil have svert ved at gennemfore en
ungdomsuddannelse uden stotte, har gavn af en sarlig vejledningsindsats, der
sikrer et forlob med de nedvendige tilbud om stetteforanstaltninger.!%

Generelt set mangler der kvalificerende tilbud til de udsatte unge, som har svart
ved at begd sig pd ungdomsuddannelserne. Her kan der vare gavn af uddannel-
sesforlob med serlig stotte, uddannelsesforlob med arbejdsperspektiv, samt alter-
nativer som produktionsskole og erhvervsgrunduddannelse. For de unge der er
udpraeget skoletrette eller har svage boglige kompetencer kan muligheden for at
gd i gang pd en erhvervsuddannelse med en praktisk indgang vare fordelag-
tigt.'* (Se indsats # 2.3 og # 2.4)

Ungdomsuddannelserne. Erfaringerne fra 'Ungdomsuddannelse til alle’ peger
pa, at det sociale leringsmiljo pa erhvervsuddannelsesstederne, samt leerernes
engagement, formidlingsevne og undervisningsstil er vigtige for fastholdelsen af
de unge, og i serdeleshed udsatte og sirbare unge.!*> Evalueringer af indsatser
mod frafald pi ungdomsuddannelserne, serligt pd de tekniske erhvervsuddan-
nelser, stotter konklusionen om betydningen af det sociale miljo, og fremhaever
herudover betydningen af at tage udgangspunkt i elevernes forudsztninger og
tilbyde faglig og personlig stotte.’¥” Nogle skoler gor brug af handlingsplaner
mod frafald, hvilket, ligesom gode kontakter med den kommunale skoleledelse,
samarbejde med andre institutioner og en pzdagogisk tilgang til tilretteleggelse
af uddannelsesforlgbet, har vist sig at have en positiv effekt.!*® Ydermere viser
erfaringerne, at skoler der malrettet arbejder pd at styrke den praktiske tilgang til
lering prasterer bedre i forhold til frafald. (Se indsats # 2.5 og # 2.6)

Tvarfagligt samarbejde. Mange af de medvirkende drsager, til at unge ikke far
en ungdomsuddannelse, ligger uden for uddannelsessystemet. Der skal udvikles
en ungdomspolitik, der tenker pd tvers af politikomraderne: integration, social

og boligpolitik. (Se indsats # 2.6)

Den tilgengelige viden taler siledes for, at folgende indsatser vil vare effektive

mod ulighed i sundhed:
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# 2.1 Indskolingen arbejder med en aktiv opsagende padagogisk indsats,
der sikrer, at alle born fir de grundleeggende kompetencer, herunder leesning

# 2.2 Folkeskolen er aktivt motiverende ogsa for de bern, som ikke bliver s&
staerkt stimuleret hjemmefra, blander velstillede og darligere stillede born og
giver bernene mulighed for at opleve sejre i dagligdagen og dermed udvikler
deres selvtillid og handlekompetence

# 2.3 Der tilbydes en udvidet vejledningsindsats over for de socialt darligt
stillede og bogligt svage elever, hvor der er fokus pa sammenhangen mellem

forskellige tilbud og stetteforanstaltninger

# 2.4 Ungdomsuddannelser med fokus pd praktisk lering mélrettes unge,
der ikke kan gennemfere et almindeligt bogligt ungdomsuddannelsesforlob

# 2.5 Der fokuseres pd udvikling af et socialt, pedagogisk og individ-stot-
tende miljo, serligt pa de tekniske erhvervsuddannelser

# 2.6 Der sikres adgang til praktikpladser fra alle erhvervsskoler
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4.3 Socialt ngermiljg — segregering/ghettoisering

o> Der er store geografiske forskelle i befolkningens helbredstilstand i Danmark.
e, it Selv med de noget storre og mere befolkningsmessigt heterogene kommuner

""""""" . ’L . efter Strukturreformen er variationen i middellevetid bet}’delig- Den gir pé tvers
,,,,,,,,,,,,, \ af landet fra 75 4r i Lolland kommune til 78,9 4r i Senderborg. Og det er
mindst ligesd udtalt mellem storbyernes forstaeder fra 75,6 ér i Ishej til 79,5 ar i

Rudersdal, og mellem bydele i Kobenhavn hvor forskellene lober op til 6-7 &r.2
149

Figur 4.3 Middellevetid fordelt pa kommuneniveau

Kvinder Maend
I De 15 korteste I De 15 korteste
[ Darligste halvdel [ Darligste halvdel

I Bedste halvdel
I De 15 lengste

I Bedste halvdel

Kilde: Ugens Tal for Folkesundhed; Uge 3, 2010.

Den dominerende forklaring pa dette er, at arbejdsmarkedet og boligmarkedet
sorterer mennesker geografisk efter bdde uddannelse, beskeftigelse og indkomst,
og med udgangspunket i de sociale uligheder, der redegjordes for i kapitel 3, ska-
bes der dermed store geografiske uligheder. Men befolkningerne i disse kommu-
ner er trods alt noget blandede, hvad angir social ssmmensaztning. Nér der pa
trods af den blandede sociale sammensztning er store forskelle i levetid mellem
kommuner og bydele, skyldes det, at menneskers helbred har en indflydelse pa,
hvor de bor. Personer anvist til almennyttige boliger vil fx ofte have et darligere
helbred end baggrundsbefolkningen. Det betyder, at noget af den geografiske
ulighed i sundhed skabes p& baggrund af karakteristika ved de mennesker, der
bor i forskellige kommuner. Dette kaldes den kompositionelle effeke. Derudover
er der karakteristika ved omradet i sig selv, der pavirker uligheden i sundhed.
Dette kaldes den konzekstuelle effekt. Det fysiske milje, serligt i forhold til trafik,
vil blive behandlet selvstendigt i afsnit 4.7. Omdrejningspunktet for dette afsnit
er spergsmalet, om segregation er darligt for sundheden' og det vil blive
undersogt, hvorvidt og hvordan lokalomradets sociale milje og befolkningssam-
mensatning i sig selv pavirker menneskers sociale position og helbred.

I dette afsnit fokuseres pa boligsegregation i sterre byer, men det ber noteres, at
ogsd 1 mindre byer og pa landet er der socialt belastede lokalsamfund. P4 landet
vil det i stor udstrekning vere andre mekanismer, der gor sig geldende end i

a  Beregningerne bygger pa et gennemsnit for perioden 1998-2007 og er foretaget ved at gruppere de gamle kom-
muner, sa de passer bedst muligt til de nuveerende kommuner.
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byerne. Her spiller mangel pa arbejde og afstand til service en begrensende rolle
for beboernes muligheder. I byerne drejer det sig i hgjere grad om en akkumule-
ring af sociale belastninger i nzromrédet og felgerne deraf.

I Danmark er der en ret udtalt boligsegregering malt pd andelen af fattige, hvil-
ket illustreres i tabel 4.3.1. Det ses, at hvor andelen af fattige (malt som en ind-
komst pa 50 % af medianindkomsten) i Danmark generelt ligger pa 3,7 %, har
de udvalgte sogne en fattigdom pad 10-20 %. Ligeledes er der en markant hgjere
andel uden for arbejdsstyrken.

Tabel: 4.3.1 Andel fattige, andel fattige born og andel uden for arbejds-
styrken 2007 i udvalgte sogne

Andel fattige og andel udenfor arbejdsstyrken i udvalgte sogne, 2007

Andel fattige Andel fattige bgrn | Andel uden for

arbejdsstyrken

(25-64 ar)

% % %

Maria, Vesterbro 12,8 - 18,7
Apostelkirken, Vesterbro 11,0 - 233
Kingo, Ngrrebro 101 158 279
Vollsmose, Odense 15,0 20,2 492
Gellerup, Arhus 19,0 25,6 51,2
Tingbjerg, Kgbenhavn 134 171 384
Hele landet 37 46 193

Kilde: Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd pa baggrund af datagrundlaget for Finansministeriets
Lovmodel.

Anm: Der er anvendt en fattigdomsgrense pé 50 % af medianindkomsten. Familier, hvor mindst
én forserger er studerende, regnes ikke for fattige. Der er ikke vist tal for andel fattige bern i
Maria og Apostelkirkens sogn, da datagrundlaget her er forholdsvis spinkelt.

4.3.1 Effekter af lokalomrade pa senere social position og helbred

Der er en meget omfangsrig forskning fra flere nordamerikanske og europiske
lande om effekten af boligmeassig segregering pd berns uddannelses- og senere
livsforleb.'>1:152 P4 engelsk bruges ofte begreberne segregation eller neighbour-
hood effect og pa tysk: ghertoeffekt. Selvom resultaterne ikke er helt konsistente,
kan man generelt konkludere, at der er en effekt af lokalomrédets sociogkono-
miske og etniske befolkningssammensetning pd, hvordan bernene klarer sig i
skolen, hvordan de senere klarer sig pd arbejdsmarkedet, og pé deres indkomst
som voksne. Effekten er dog betydeligt svagere end effekten af familier bag-
grund og elevsammenstning pa skolen (se afsnit 4.2). Nogle studier har serlig
set pd, om effekten varierer mellem grupper, og det viser sig ofte, at de born,
som har ferre ressourcer hjemmefra, er mere sirbare for negative effekter af nar-
miljet.’ Hvilken skala der benyttes i definitionen af et lokalomrade (kvarter,
bydel, kommune etc.) ser ogsd ud til at have betydning for forskningsresultater-
ne — fx viser svenske studier, at bykvarter-niveau — svarende til 4-800 indbyggere
har storre effekt end bydel/kommuneniveau med 10-100.000 indbyggere.!>
Der er dog en usikkerhed ved denne type studier, som beror p3, at der ikke er
justeret for faktorer i den familiemeassige baggrund, som bade pévirker valg af
boligomride og bernenes udvikling. Det kan betyde, at omrideeffekten overvur-
deres. I de senere ar er der dog fremkommet en del soskende-studier, som bedre
kan kontrollere for familieeffekten, og de bekrefter de tidligere fund.! Det
samme gelder de meget fi eksperimentelle interventionsstudier som findes, hvor
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det ser ogsé ud til, at en betydelig del af omradeeffekten forekommer indirekte
via institutioner — dagsinstitutioner og skoler.!>®

Béde fysisk og socialt miljo i lokalomradet har vist sig at have relevans for sund-
hed og ulighed i sundhed. Der findes god evidens for en sterk association mel-
lem det fysiske miljo (byplanlegning og transport) og fysisk aktivitet, samt geo-
grafisk tilgengelighed til sunde fodevarer'® (se videre afsnit 4.9). Desuden har
det fysiske miljo en effeke p& forekomsten af ulykker (se afsnit 4.7).

Effekter af det sociale miljo er forst og fremmest studeret i forhold il psykiske
lidelser og hjertekarsygdom. Koncentration af personer med fa ressourcer (ind-
komst, arbejde, familie) og miljoer praget af social fragmentering med stor ud-
og indflytning, lav grad af social sammenhzngskraft og stettende sociale relatio-
ner er forbundet med storre risiko for depression.!”® Men mange af disse studier
er usikre, fordi bdde méling af milje og af depression er selvrapporteret med
tversnitdesign. Andre registerbaserede longitudinelle studier fra blandt andet
Sverige og USA har fundet kontekstuelle effekter pd incidens af iskemisk hjerte-
sygdom af at bo i omrider med f3 sociale ressourcer.’’-1%° Noget af denne effekt
forklares formodentligt af en hgjere forekomst af tobaksrygning og fysisk inakti-
vitet i de udsatte omrdder, men en del formodes ogsd at virke gennem psyko-
fysiologiske stressmekanismer, der har rod i det fysiske og sociale miljo.

I den udstrekning at miljeet i underprivilegerede boligomrader pévirker depres-
sion og hjertesygdom, er det miljofaktorer, som personer med kort uddannelse
og lave indkomster i meget hgjere grad er eksponeret for. Segregationen pa
boligmarkedet bidrager saledes til en differentiel eksponering af miljefaktorer.
Det er ogsd meget muligt, men mindre studeret, at der samtidig er tale om
effekter via differentiel sirbarhed. Den differentielle sirbarhed kommer til
udtryk, nér de befolkningsgrupper, der primeart bor i ressourcefattige miljoer,
samtidig er dem der er mest sirbare over for effekten af de belastede bymiljger.

4.3.2 Arsager til segregering/ghettoisering

Boligsegregation forekommer oftest nar der er en betydelig okonomisk ulighed i
samfundet (se afsnit 4.4) samt forskelle i kvalitet og tiltrekningsverdi af den
eksisterende boligmasse. Markedsmekanismen gor, at de, der har rad, keber sig
til de mest attraktive boliger. For at sikre boliger ogsé til de darligst stillede ind-
byggere, har staten og kommunerne siden 1800-tallet investeret i de almene
boliger, som holdes uden af det gvrige boligmarked. Disse boliger er tilgengelige
for personer med fi okonomiske ressourcer, idet der ikke ma tjenes penge pd
udlejningen. Planlegningen af de almene boliger har stor betydning for boligse-
gregeringen i dag. Saledes er ca. 40 % af boligmassen i visse forstzeder syd for
Kobenhavn almene boliger, mens andelen i de fleste af landets kommuner ligger

pa 5-25 % (se figur 4.3.1).
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Figur 4.3.1 Andelen af almene boliger 2005 fordelt pa kommuner efter
Strukturreformen
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Kilde: Den almene boligsektors fremtid. Socialministeriet 2006.

Den segregering i boligmiljger, der ses i Danmark i dag har redder tilbage til
efterkrigstiden, hvor staten investerede kolossalt i de almennyttige boligselskaber
(hvor Boligstatteloven fra 1946 gav mulighed for statsldn til alment boligbyggeri
pa op til 97 % af byggesummen), som i hej grad begyndte at fokusere boligbyg-
geriet pd industriel rationalisering med montagebyggeri af billige hojhuse i beton
og andet kollektivt byggeri.'®! En stigende velstand i samme periode forirsagede
dog en hgjere eftersporgsel pd private parcelhuse i andre omrader, hvilket beted
en stigende boligsegregering med udgangspunkt i iser uddannelse og indkomst.,
i takt med at de med storre/faste indkomster valgte at kebe egen bolig og flytte
vk fra det almennyttige boligbyggeri. Den kommunale anvisningsret til almen-
nyttigt boligbyggeri og fraflytningen af de mere velstillede forte med tiden til, at
tilflytningen til disse omréder i stadig hojere grad udgjordes af personer pé over-
forselsindkomster, herunder fortidspensionister, kontanthjelpsmodtagere og
modtagere af starthjelp m.m.

Statens Byggeforsknings Institut peger pa en forslumningsproces af omrader, der
som udgangspunkt er mindre attraktive enten pga. boligernes standard, storrelse
eller ejerform, darlig beliggenhed, udseende, afstand fra gronne omréder og ser-
viceydelser, samt gener fra trafik, stoj og forurening.'®> Manglende investering i
forbedringer og vedligeholdelse forvarrer problemet.!®? Den hgje koncentration
af beboere med sociale problemer medforer, at ressourcesterke beboere flytter
hurtigere vak. Et spargeskema-baseret studie har sdledes vist, at hvis andelen af
beboere med sociale problemer udger en femtedel af beboerne i et omréde, vil
90 % af de ressourcesterke flytte vak fra omridet inden for et 4r.!%
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Regeringen har i sit udspil fra 2010 "Ghettoen tilbage til samfundet” defineret,
at der findes 29 ghettoer i Danmark. Ghettoerne er defineret som omrider med
mere end 1000 beboere, og som opfylder mindst to af tre kriterier: Hoj andel (>
40 %) af beboere uden tilknytning til arbejdsmarked eller uddannelse. Hoj
andel (> 50 %) af indvandrere og efterkommere fra ikke-vestlige lande, og hgj
andel af beboere, der er demt for kriminalitet (> 270 demte / 10.000). Ghetto-
erne er koncentreret omkring de store byer Kabenhavn, Odense og Arhus.

De fleste indvandrere bor i almennyttige boliger (mindst 60 %), og i multiet-
niske boligomrader hvor to ud af fem beboere er indvandrere.'® Statens Bygge-
forskningsinstitut fremhaver tre hovedirsager til den skave bosatning: (i) ind-
vandreres begrensede pkonomiske muligheder pa boligmarkedet, (ii) vanskelig
adgang til det gvrige boligmarked pga. manglende netvark, kendskab til bolig-
markedet, og adgang til linemuligheder, og (iii) en praference for at bo tet pa
familie og venner og — i en vis udstrekning — landsmend. Tilflytningen til stor-

byen er primart et sporgsmal om begraensede beskeftigelsesmuligheder i mindre
byer.!04

4.3.3 Effektive indsatser

I og med at indkomstuligheder er en af de grundleggende forudsatninger for
boligsegregation, mé det formodes, at alle indsatser for at holde indkomstulighe-
den nede (se afsnit 4.4) ogsa vil bidrage her. Der findes fi evalueringer af indsat-
ser mod boligsocial segregering i Danmark og internationalt, hvilket vanskelig-
gor en beskrivelse af effektive indsatser. Der eksisterer allerede forskellige bolig-
sektorinitiativer i Danmark, som antages at modvirke boligsegregering, eksem-
pelvis opforslen af de almennyttige boliger, huslejeregulering, og boligstotte!*4

I forhold til problemer med boligsegregering fokuseres der i mange lande serligt
pé etniske minoriteter, men i visse lande fx Sverige, ses segregationen primaert
som en sociopkonomisk problemstilling, hvis lesninger ligeledes vil vere at finde
i sociale indsatser som fx @get arbejdsmarkedsintegration.!® T Byggeforsknings-
instituttets undersegelse viste det sig, at det var den sociale belastning mere end
den etniske profil af lokalomradet, der var drsag til, at ressourcestarke valgte at
flytte vk fra belastede omrader.'%®

Det mé formodes, at hvis der i byplanlegningen fokuseres pé at blande boliger
med forskellige ejerskabsformer (fx almene boliger, lejeboliger og ejerboliger) vil
dette effektive kunne modvirke segregationsprocessen.!®” En ligelig fordeling af
almene boliger i forskellige kommuner (se figur 4.3.1) ville ogsa pavirke billedet.
En koordineret by og boligplanlegning pé tvers af kommunerne kunne ud fra
et ulighedsperspektiv, vare motiveret. (se indsats # 3.1)

I forbindelse med eksisterende belastede omréder er problemstillingen sveerere,
idet det er den sociale udvikling i sddanne bydele, der skal @ndres pd. I disse til-
felde er det nodvendigt at knakke den negative spiral, omraderne synes viklet
ind i. Her er der visse erfaringer fra det i 1993 nedsatte Byudvalgs indsatser i
almene boligomrider samt fra kvarterloftsprojekterne 1997-2008.1¢4168 Evalu-
eringerne viser, at tiltrekningen af ressourcesterke beboere forudsatter en for-
bedring af omridets udseende og omdemme blandt andet vha. fysiske forbed-
ringer og samtidigt, at serligt en reduktion af huslejen kan medvirke til at fast-
holde ressourcesterke beboere som er i beskaftigelse. Det mé& ydermere forven-
tes, at et intensivt SSP arbejde med bern og unge!® samt fokus pa beskeftigelse
blandt voksne!® vil bidrage til en positiv udvikling (se indsats # 3.2).
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Der er siledes to overordnede tilgange mod boligsegregationen: den overordnede
boligpolitik og byplanlegning samt indsatser overfor allerede belastede boligom-
rider. Herudover er der med i udgangspunke i ulighed i sundhed og social posi-
tion vigtigt at fokusere pd at mindske de negative effekter af segregationen.!”?
Byfornyelsesprogrammer og andre omridebaserede boligsociale interventioner
har veret gennemfort i mange storbyer og har ogsa undertiden inkluderet ind-
satser for at 2ndre befolkningssammensatningen. De har vist sig mindre effekti-
ve i forhold il at bryde segregeringsprocessen, som er skabt af sterke mekanis-
mer, og som lokale indsatser har svert ved at eliminere. Effekten er derfor ofte
forbigdende,'®”17! omend der argumenteres for, at en indsats af tilstrekkelig
varighed, der kombinerer fysiske, organisatoriske, finansielle og sociale aspekter
har bedre effekt.!”* Skolen er et centralt omdrejningspunkt.!”® Ressourcestaerke
bernefamilier flytter gerne vak fra omrader, hvis omradets sociale belastning
pavirker kvaliteten af borns skolegang. Dette kan fx ske, hvor en hgj koncentra-
tion af born med serlige behov, men uden tilsvarende ekstra ressourcer til stotte,
gor klasseundervisningen og hele skoleforlobet mindre udbytterig for eleverne.
Politikker der effektivt stotter skoler i belastede omréider er derfor af afggrende
betydning og har potentiale til bdde at pavirke selve segregeringsprocessen og
ogsa de sociale konsekvenser for bernene deraf. Modeller for geografisk ressour-
cefordeling mellem og inden for kommuner til daginstitutioner og skoler som
sikrer en fordeling som er proportionel med behovet i optagelsesomradet, er en
afgorende forudsatning for at reducere nogle af segregationens effekter pa bern
og unges udvikling."* (se indsats # 3.3)

Den tilgengelige viden taler siledes for, at folgende indsatser vil vaere effektive

mod ulighed i sundhed:

# 3.1 Byplanlaegningen tager hensyn til, at boliger med forskellige ejerskabs-
former blandes, og at andelen af almene boliger fordeles ligeligt pd tveers af
kommunegraenser for at modvirke segregering

# 3.2 Byfornyelsesprojekter kombinerer fysiske, organisatoriske, finansielle
og sociale indsatser, som sikrer overensstemmelse mellem boligkvalitet og
pris og forbedrer de fysiske omgivelser for at skabe attraktive boligomrader

# 3.3. Daginstitutioner, skoler og gymnasier i ghettoomréider i de mindre

privilegerede omréder gores attraktive for fremme de lokale berns udvikling
for at forebygge segregeringens effekter pa bern og unge
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Social position

Il. Determinanter som er pavirket af
social position

Mens der i afsnittene 4.1 til 4.3 har veret fokus pé determinanter, der er knyttet
til bern og unges tidlige udvikling, vil der i denne del af kapitlet veere fokus pa
de drsager til sygdom, som er pévirket af menneskers sociale position.

I figur 2.2 blev det illustreret, at en vigtig mekanisme i skabelsen af ulighed i
sundhed er, at menneskers sociale position i samfundet pavirker hvor meget de
eksponeres for en rekke faktorer som kan have betydning for deres sundhed.

De faktorer, der vil blive behandlet i det folgende, er indkomst og fattigdom
(afsnit 4.4), langvarig arbejdsloshed (afsnit 4.5), social udsathed (afsnit 4.6),
fysiske miljofaktorer (afsnit 4.7), arbejdsmiljo — ergonomisk og psykosocialt
(afsnit 4.8), sundhedsadferd (afsnit 4.9), og tidlig tab af funktionsevne (afsnit
4.10).

Indsatserne handler siledes om at reducere disse eksponeringer serligt blandt de
med kort uddannelse (pil B) og at mindske sirbarheden i disse grupper for hel-
bredseffekten af risikofaktorerne (pil C).

4.4 Indkomst og fattigdom

I figur 3.3 sds en meget tydelig association mellem indkomst og middellevetid,
og at sammenhzngen de sidste 20 dr er blevet meget staerkere. Der er nu 9,9 ars
forskel i middellevetid mellem den rigeste og fattigste fjerdedel af den mandlige
befolkning og 6 ars forskel blandt kvinderne. Sammenhangen mellem indkomst
og dedelighed er udtryk for, at der sker en ophobning af effekter af en lang
drsagskede, hvor social baggrund og tidlig udvikling via sundhedsadferd,
beskaftigelse og arbejdsmilje bide pavirker indkomst og helbred.!7417> Ind-
komsten kan desuden have en vis betydning for, hvordan helbredsproblemer
udvikler sig og bliver behandlet (se afsnit 4.11). Men pavirkningen kan ogsé gi
den anden vej, sidan at sygdom og sygdommens konsekvenser for beskeftigelse
har en effekt pd indkomsten, og at man af den grund ser en relation mellem
dedelighed og indkomst aret inden (se afsnit 4.12).

Det, som stdr i fokus i dette afsnit, er hvordan indkomst eller velstand 7 sig selv
har en effekt pd risikoen for at blive syg, og hvor sterk den effeke er i forskellige
indkomstintervaller. Hvis der ikke er nogen effekt af indkomst pé sygdom, vil
indkomstpolitik og skattepolitik ikke have relevans for ulighed i sundhed. Det
forhold, at uligheden i dedelighed er storre, nir man opdeler efter indkomst
(figur 3.3), end ndr man opdeler efter uddannelse (figur 1.1) er ikke i sig selv et
bevis pd, at den skonomiske politik er afggrende. Det skyldes netop, at associa-
tionen mellem indkomst og helbred er en konsekvens af, at mange arsagsrelatio-
ner spiller sammen.

4.4.1 Helbredseffekter af indkomst

Sporgsmilet om indkomstens effeke pa helbred har i en lang rakke engelske,
tyske, svenske og amerikanske studier varet behandlet pd den méde, at man
justerer den indkomstrelaterede ulighed i sundhed for uddannelse, erhverv og
beskaftigelse, som formodes at ligge forud i drsagskaeden.'7¢18 Disse underso-
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gelser illustrerer en kompleks sammenhzng mellem de forskellige parametre,
sdledes at en betydelig del af effekten af uddannelse sker ved at den pavirker
erhverv og indkomst, og at effekten af erhverv delvis sker via indkomst (se figur
2.1). Der er siledes stadig en betydelig effeke af indkomst tilbage, ndr man juste-
rer for uddannelse, erhverv og beskaftigelse. I svenske studier finder man en
relativ risiko for at dg i erhvervsaktiv alder pa ca. 2 mellem laveste og hojeste
indkomstkvintil. T engelske og tyske data er den relative risiko pa ca. 3. Effekten
er oftest serlig tydelig for mand, og for kvinder nir de klassificeres efter man-
dens indkomst. '8!

Mange studier har fokuseret pa, hvilken form sammenhzngen mellem indkomst
og helbred har. Det har sarligt veret studeret, hvorvidt der, som forudsagt i
gkonomisk teori, rider en kurvelineer relation. En kurvelinear relation er
udtryk for, at der er et aftagende afkast i forhold til helbredsgevinst ved hejere
end ved lave indkomster. Studier fra mange lande inkl. Danmark!7182 har
bekraftet hypotesen om kurvelinezr relation mellem indkomst og selvvurderet
helbred, samt mellem indkomst og dedelighed. Den kurvelinezre relation illu-
streres ogsd 1 den indkomstathengige middellevetid i Danmark 2008/09 (fig
4.4.1),

Figur 4.4.1 Sammenhang mellem arsindkomst (i 1000-kroner) og mid-
dellevetid 2008/09. Indkomsten er for alle de aldersspecifikke dads-
tal beregnet for aret inden dedsfaldet
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Kilde: Arbejderbevegelsens Erhvervsrad.
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Den store interesse for, om relationen mellem indkomst og helbred er linear
eller kurvelinear, skyldes, at ssmmenhangen har potentielle implikationer for
fordelingspolitikken. En omfordeling af ressourcerne ved at flytte indkomster fra
de hgjeste indkomster til de laveste indkomster fx via skattepolitikken, vil betyde
et helbredstab blandt hegjindkomstgrupperne, der er langt mindre, end den hel-
bredsgevinst lavindkomstgrupperne vil opleve. Et samfund med sméd indkomstu-
ligheder vil derfor, alt andet lige, have bedre folkesundhed i gennemsnit, end et
samfund med store indkomstuligheder. Men, som det fremgik af kapitel 1, ikke
nedvendigvis mindre social ulighed i sundhed.

Nederst i indkomstskalaen befinder sig dem som ofte betegnes fattige. Fattig-
dom, forstdet som ikke at kunne klare sig i det samfund man lever i, ber ansku-
es relativt, det vil sige i forhold til den tid og det land, man lever i. Derfor er
fattigdom i fx Danmark i dag helt forskelligt fra, og skal ikke sammenlignes
med, den fattigdom, som udspiller sig i lavindkomstlande, og helt forskellig fra
den fattigdom, som fandtes i Danmark i 1930erne.

Effekten af individuel fattigdom pé helbred i dagens Danmark handler bdde om
den sociale og skonomiske stress, som er forbundet med langvarige afsavn, og
om uro for ikke at kunne klare husholdningens skonomi.'83 Et svensk studie har
fundet en overrisiko for dérligt selvvurderet helbred og langvarig begransende
sygdom pd 2-4 gange ved forekomst af gkonomiske afsavn, ndr man justerer for
socialgruppe og beskaftigelse.'®> Der er ogsa en granse, hvor forudsztningerne
for at leve sundt med hensyn til bolig, ernaring og fysisk aktivitet mm. bliver
truet — det som i England er blevet betegnet som ”a minimum income for
healthy living”.2%18 Det svarer til den definition af fattigdom, som betegnes
budgetmetoden.

Definitionen af fattigdom kan fastlegges p basis af tre beregningsmetoder: ind-
komstmetoden (indkomst som procent af befolkningens medianindkomst, bud-
getmetoden (hvad det koster at leve) og afsavnsmetoden (hvilke afsavn har man
pga. manglende okonomiske ressourcer).!®

Nér fattigdom defineres ud fra budgetmetoden, ser man pé, hvordan indkom-
sterne rekker i forhold til et standardbudget. I 2001 udarbejdede Forbruger-
styrelsen et standardbudget for et rimeligt, almindeligt forbrug, mens Center for
Alternativ Samfundsanalyse (CASA) har opstillet to yderligere budgetter: ét hvor
standardbudgettet er opgjort uden udgifter til leg, fritid og transport, og ét der
ogsa ser bort fra udgifter til varige forbrugsgoder. Dette sidste budget omfatter
altsd kun udgifter til mad og drikke, bekleedning, medicin og personlig hygiejne,
samt dagligvarer, altsd et minimumsleveniveau. Det vil vare et forbrug, som
afspejler et nodvendigt og beskedent forbrug i forhold til en aktiv deltagelse i
samfundet. Tabel 4.4.1 viser ridighedsbelgbene for forskellige overforselsind-
komsttyper i 2008-4rs priser, efter skat og boligudgifter.
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Tabel 4.4.1 Radighedsbelgb i kroner pr. maned for starthjzelps- og

kontanthjaelps-modtagere set i forhold til standardbudgettet.

2008-priser og satser

Enlig Par med
(kvinde 30-49 ar) Et barn (3-6 ar)

kroner kroner
Radighedsbelgb Starthjeelp 2556 8.583
Radighedsbelgb Kontanthjeelp 4533 13,536
Radighedsbelgb, 450 timers reglen ikke opfyldt 7.257
Standardbudaget til discount priser 7149 17.010
Standardbudget uden leg/fritid og transport 3.846 7961
Standardbudget uden leg/fritid, transport og 3118 6.844
varige forbrugsgoder

Kilde: Nyt fra Rockwoll fondens Forskningsenhed, Nyhedsbrev, juni 2009. Baseret pi Hansen:
Hvad koster det at leve? - standardbudget for familier. CASA, 2002.

Anm: Rédighedsbelgb = indkomst — skat — boligudgift. Boligudgift er medianlejen i huslejeunder-
sogelsen 1999 fremskrevet med stigningen i forbrugerprisindeks for huslejepost. Standardbudget
er discountbudget 2001 fremskrevet med forbrugerprisindeks.

Det fremgdr af tabellen, at en enlig pé starthjelp ikke kan leve op til det stan-
dardbudget, som Forbrugerstyrelsen har beregnet. En enlig pd kontanthjalp kan
heller ikke leve op til standardbudgettet, men kan lige holde et budget hvor der
ses bort fra udgifter til leg og fritid og transport. For par med ét barn kan de lige
akkurat klare et budget, hvor der ses bort fra leg og fritid samt transportudgifter,
men kan langt fra leve op til Forbrugerstyrelsens standardbudget. Bliver parret
berort af 450 timers reglen kan de kun netop klare udgifter til de mest nedven-
dige ting som mad og drikke, t@j, personlig hygiejne og dagligvarer.

De beregninger som findes for en dansk fattigdomsgrense efter budgetmetoden,
tager delvis hensyn til sundhedsrelaterede behov, mens man i forhold til afsavns-
metoden inddrager sociale, sundhedsmessige, materielle og boligmessige afsavn
samt afsavn i forhold til bern.!8> CASA har i et dansk forskningsprojekt sat
fokus pd konsekvenserne af fattigdom for hverdagslivet, blandt andet defineret
ved afsavn.'®® Undersogelsen fra 2009 viser, at en storre andel blandt modtager-
ne af de laveste sociale ydelser i forhold til dem med et andet forsorgelsesgrund-
lag har undladt fx at kebe medicin og at ga til tandlage (se figur 4.4.2). Under-
sogelsen viser, at der blandt modtagerne af de laveste sociale ydelser er tre fjerde-
dele (74 %), som har mindst 5 afsavn, og en tredjedel (33 %) har 10 eller flere
afsavn (ud af 19 afsavn). Problemet er serlig stort, hvis man ser pé flygtningene
pa starthjelp.'®” I denne gruppe er der 29 %, som har mere end *10 afsavr,
mens 40 % har ’7-10 afsavn’, og ingen har ’0 afsavn’. Med udgangspunkt i
afsavnsmetoden kan det konstateres, at de laveste kontanthjelpsniveauer leder til
afsavn af helbredsmeassig relevans og dermed ligger under, hvad man kan beteg-
ne som et minimumbudget for sund levevis.
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Figur 4.4.2 Andel (procent) som ma afsta fra keb af sundhedsydelser
og andre goder opdelt efter type af overforselsindkomster 2007
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Kilde: CASA 2009.

4.4.2 Arsager til indkomstulighed og fattigdom

Som nzvnt er indkomstuligheden og fattigdommen i Danmark steget i perio-
den 1995-2008. Andelen af den samlede indkomst blandt den fattigste femtedel
er siledes faldet fra 6,4 % 1 2005 til 4,8 % 1 2008. For de andre indkomstkvinti-
ler er andelen af den samlede indkomstmasse oget en smule. Selv i absolutte tal
er indkomsten for de 10 % med de laveste indkomster faldet. Arsagerne er hver-
ken mangel pd gkonomisk vakst eller stigende arbejdsleshed, men at kapitalind-
komsterne fra boligmarkedet er steget for de mest velstillede, at overforselsind-
komsterne ikke er steget i samme takt som lgnindkomster og for det tredje, at
@ndringer i skattepolitikken har medfert, at dens socialt udlignende fordelings-
politiske effekt er blevet svakket.

Overforselsindkomster har en meget stor effekt pd indkomstfordelingen. Ulig-
heden malt som gini-koefficient var for de primare arbejdsindkomster (for skat
og overforselsindkomster) 0,46 i 2005. Tager man hensyn til overforselsindkom-
ster falder den til 0,30 og efter skat til 0,24. Mens uligheden séledes reduceres
med 40-50 % i de skandinaviske velfeerdsstater er de tilsvarende tal i England
33 % og USA 23 %.'%8 Fra 2000 til 2008 er overforselsindkomsternes evne til at
holde fattigdommen nede blevet reduceret fra 63 % til 57 % (Eurostat 2010).
Det skyldes i altovervejende grad ndringerne inden for kontanthjelpsomridet
— dvs. kontanthjelpsloftet, 450-timers regelen mm.!®? De overforselsindkomster,
som i Danmark har sterst fordelingspolitisk betydning, er netop kontanthjel-
pen, samt Statens Uddannelsesstotte, folkepensionstillzeg, og forskellige bolig-
ydelser. De overforselsindkomster, som ikke er pavirket af husholdningens ind-
komst, dvs. dagpenge, efterlon, fortidspension og bernetilskud, spiller en noget
mindre rolle.

Med den stigende indkomstulighed er flere blevet fattige. Figur 4.4.3 viser, at
ndr fattigdom males som en indkomst under 50 % af befolkningens medianind-
komst, faldt andelen af fattige frem til 1995, men siden er der sket en stigning, i
serdeleshed blandt dem som kun har grundskoleuddannelse eller uoplyst
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uddannelse. Personer med uoplyst uddannelse er primart indvandrere. Risikoen
for at blive berort af fattigdom hanger siledes tydeligt, og i stigende udstraek-
ning, sammen med leengden af uddannelse. I 2007 var andelen af fattige pa 5,6
% blandt de 25-64-4rige med grundskole som hejeste fuldferte uddannelse. For
personer med en erhvervsfaglig eller videregiende uddannelse var den tilsvarende
andel pd omkring 2,3 %.

Figur 4.4.3 Andel fattige 1993-2007 efter hojest fuldferte uddannelse
Pct
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Kilde: Arbejderbevaegelsens Erhvervsrdd pd baggrund af Finansministeriets lovmodelregister.
Anm: Figurerne vedrerer 25-64 arige. Studerende indgar ikke i gruppen af fattige. Personer med
gymnasiale uddannelser er ikke medtaget i figuren, men indgdr i "I alt”.

Generelt ses, at fattigdommen er mest udbredt blandt bern (4,7 %) og unge
(8,5 %), ogsé nir studerende zkke tages med i beregningerne, mens den er lavest
blandt pensionister (1,5 %) (se tabel 4.4.2). Det skyldes isar, at pensions- og
formueforhold spiller en stor rolle blandt de zldre.

Tabel 4.4.2 Antal (1000) fattige og andel (procent) fordelt pa alders-
grupper. 2007

10A Andel fattige fordelt pa alder, 2007

Antal fattige Andel fattige

1.000 personer %

Bgrn (0-17 4r) 56,1 47
Unge (18-24 ar) 35,6 85
Erhvervsaktive (25-59 ar) 909 3,6
/Eldre (60-65 &r) 73 17
Pensionister (over 65 ar) 11,8 1,5
| alt 2014 37

Kilde: Arbejderbevaegelsens Erhvervsrdd pd baggrund af Finansministeriets lovmodelregister.
Anm: Fattige er opgjort ud fra 50 % af medianindkomsten. Studerende er udeladt.

De nye reducerede kontanthjelpsformer — introduktionsydelse og starthjelp har
varet en medvirkende rsag til den voksende fattigdom siden 2001, som det
fremgar af tabel 4.4.3. Blandt dem, som er pd introduktionsydelse eller start-
hjelp, er 60-70 % fattige (2007), og for dem som er pa kontanthjelp er 30 %
fattige. Blandt personer i beskaftigelse eller for fortidspensionister er andelen ca.
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2 %. Mange er dog kun fattige i en kortere periode. I lobet af 2004-2007 mod-
tog 70.000 personer i kortere eller lengere tid de laveste sociale ydelser som for-
sorgelsesgrundlag. Heraf var ca. 40.000 personer med ikke-dansk baggrund.!”

Tabel 4.4.3 Gennemsnitsindkomst (kr. per ar) og andel fattige 2007 for-
delt pa type af overforselsindkomst

Gennemsnitlig disponibel Andel fattige
indkomst
Kr. %
Introduktionsydelse 79.600 72,6
Starthjeelp 87.700 61,2
Kontanhjeelp 109.000 299
Forsikrede ledige 178.600 43
Fortidspension 169.900 1,6
Beskeeftigede 221.300 2,3

Kilde: Arbejderbevegelsens Erhvervsrdd pd baggrund af datagrundlaget for Finansministeriets
Lovmodel.

Anm: Den disponible indkomst angiver den gennemsnitlige husstandszkvivalerede disponible
indkomst per 4r. Der er anvendt en fattigdomsgrense pa 50 % af medianindkomsten. Familier
hvor mindst én forserger er studerende regnes ikke for fattige.

4.4.3 Effektive indsatser

Indkomstfordelingen pévirkes af en meget lang rekke samfundsekonomiske
mekanismer fra lonudviklingen pa arbejdsmarkedet til skatteskalaernes udform-
ning og udformningen af boligskat og kapitalbeskatning. Ud fra en sundheds-
faglig synsvinkel ser det ud til, at det afggrende er husstandens indkomstniveau
og den grad af gkonomisk stress eller modsat — frihed — det giver. At begranse
indkomstuligheden vil, uanset hvordan det gores, have en gavnlig effekt pd
folkesundheden i gennemsnit og for uligheden. (se indsats # 4.1)

De mest alvorlige helbredseffekter optraeder hos dem, der er fattige i en sddan
grad, at de lider en rekke afsavn af medicinsk relevans. Felsomheden for hel-
bredseffekter af fattigdom er sarlig stor blandt bern, og derfor bliver indsatser
som regulerer kontanthjelpsniveauet hos bernefamilier szrlig vigtige (se indsats
# 4.3 og # 4.5). Der findes en livlig diskussion om, og hvordan man skal fast-
sette fattigdomsgrenser. Ud fra en sundhedmeassig betragtning er det centralt,
at man fir fastsat et niveau for, hvad man kalder en minimumindkomst for
sund levevis, hvor indkomstniveauet ikke er den faktor, som begranser mulighe-
derne for en sundhedsfremmende adferd, og brug af de sundhedsydelser, der er
behov for. (se indsats # 4.4).

Den tilgeengelige viden taler sdledes for, at folgende indsatser vil veere effektive

mod ulighed i sundhed:
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# 4.1 Sikre at indkomstuligheden ikke oges, eksempelvis gennem regulering
af overforselsindkomster, skatteskalaer mm.

# 4.2 Universel socialpolitik, hvor si mange som muligt dekkes af universel-
le sociale ydelser for at begranse social ulighed og fattigdom

# 4.3 At legge kontanthjelpsniveauet pé et niveau som ikke leder til sidan-
ne afsavn i forhold til kost og udgifter til medicin mm som har konsekven-

ser for helbred

# 4.4 Der arligt beregnes en &rlig minimumindkomst som forudsatning for
sund levevis

# 4.5 Bornefattigdom elimineres for at forebygge de langsigtede irreversible
effekter fattigdommen har for bern
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45 Langvarig arbejdslgshed

Alle lande inkl. Danmark har oplevet perioder, hvor en betydelig del af arbejds-
kraften kastes ud i langvarig arbejdslashed. Netop nu i 2011 gennemlever ver-
den igen en krise med hgj arbejdsleshed, og Danmark er ogsé ramt. Danmark
har traditionelt et arbejdsmarked, som er karakteriseret ved en meget hgj job-
mobilitet, hvor man hvert ar siden 1980erne har set, at 25-35 % af arbejdsstyr-
ken skifter arbejdsgiver, og lige s& mange er berort af — ofte kortere — perioder af
arbejdslashed. Det er delvis betinget af, at Danmark har en dben meget konkur-
renceudsat gkonomi, med mange sma og mellemstore virksomheder. Mobilitet-
en i Danmark er 40 % hgjere end i EU i gvrigt. Under normale konjunkturer
nedlaegges arligt ca. 10-15 % af arbejdspladserne i Danmark, og lige mange ska-
bes i andre virksomheder. Danmark har ligesom mange andre lande en struktu-
relt betinget faldende eftersporgsel pd arbejdskraft uden eller med meget kort
erhvervsuddannelse.

Figur 4.5.1 Arbejdsleshed i procent af arbejdsstyrken 1983-2010 totalt,
blandt unge (16-24 ar) og langvarig arbejdsleshed (6 mdr)
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Kilde: EUROSTAT.

Arbejdslesheden i Danmark var meget hoj i begyndelsen af 1980erne og om-
kring 1990. P4 den baggrund var udviklingen senere i 1990erne sliende, idet
arbejdslosheden faldt kraftigt i denne periode. I 2008 faldt ledigheden til det

laveste niveau siden 1974 og beskftigelsen var pa sit hgjeste niveau nogensinde.

4.5.1 Helbredseffekter af langvarig arbejdsleshed

Talrige undersogelser og aktuelle reviews'?! har dokumenteret, at arbejdslese har
darligere helbred, blandt andet pd grund af depressioner, selvmord(sforsag) og
hjertekarsygdom.%193 Dette illustreres senere i rapporten med aktuelle danske
data (tabel 4.12.2), og de tal indikerer iser en tydelig overhyppighed af psykiske
problemer blandt personer pa dagpenge. Arbejdsleshed rammer betydeligt oftere
mennesker med kort uddannelse, (tabel 4.5.1). Desuden taler visse studier for, at
sammenhzngen mellem arbejdslgshed og helbred er starkere blandt dem med
lavere socioskonomisk position.!”* Bag denne statistiske ssmmenhang mellem
arbejdslashed og helbred findes to vigtige kausale relationer: Den forste er, at
darligt helbred, ikke mindst psykiske lidelser, oger risikoen at blive arbejds-
los.1919 Det sker ikke kun i lande som Danmark og England, hvor man kan
blive afskediget pa grund af sygdom, men ogsa i fx Sverige hvor der findes lov-
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givning, som skal hindre, at det sker. Men netop fordi mentale problemer oftest
viser sig som diffuse symptomer som trethed, samarbejdsproblemer etc, kan de
veere arsag til arbejdsloshed ogsé i disse lande.

Den anden édrsagsrelation handler om arbejdsleshedens effekt pa helbredet. Pa
grund af den modsatte drsagsrelation har det imidlertid veret vanskeligt at drage
helt sikre konklusioner pa det punkt. De bedste og nyeste britiske og nordiske
studier pd omrader!®>197-2%! finder, at der er en effeke af arbejdslgshed pd men-
talt helbred, serligt depressioner. Effekten er storre, ndr arbejdslesheden er for-
bundet med okonomisk stress. I Danmark er det vist, at langvarig arbejdslashed
er forbundet med en storre risiko for brug af anti-depressive midler, ogsi efter
kontrol for selektion.?*? Forbruget af antidepressiv medicin i det sidstnzvnte
studie var storst blandt dem, der bdde havde oplevet tidligere langtidsarbejdslos-
hed og samtidig oplevede nuvarende jobusikkerhed. Samme ophobning af stres-
sende livsbegivenheder (inklusive skilsmisser og gentagne episoder af arbejdsles-
hed) har vist sig at veere positivt relateret til meget hejt alkoholforbrug (dvs. over
35 genstande om ugen)>*® og negativt relateret til rygeophor.24

Ligeledes har man i mange undersogelser, fx baseret pa store svenske tvillingstu-
dier, fundet effekt pd mortalitet totalt og pa enkelte dedsdrsager som selvmord.
Derimod er det mere usikkert, hvordan effekten er pa hjertekarsygdom.20%2% E¢
13-arigt follow-up studie af danskere i aldersgruppen 20-58 ar?% viste, at hvor
alle arbejdslese mand under 50 &r havde oget risiko for ded, var det for arbejds-
lose kvinder kun dem i tyverne, der havde samme overrisiko. Efter ti 4rs opfolg-
ning kunne der pavises en oget dedelighed for mand pga. cancer, selvmord og
andre skader, men ikke pga. hjertekarsygdom. Der var ingen signifikant drsags-
specifik overdedelighed for arbejdslese kvinder, men en tendens til, at deres selv-
mordsrisiko var hgjere. Foroget risiko for selvmord blandt arbejdslese er ligele-
des vist af Agerbo?%® og Iversen.?” Forstnzvnte kontrollerer for tidligere psykia-
trisk indleggelse, men det er sandsynligt, at psykiske symptomer, der ikke har
medfort indleggelse, spiller en afgprende rolle for bade arbejdsloshed og selv-
mordsforseg. I nyere svenske studier, hvor man bedre har kunnet kontrollere for
psykiske symptomer,'?” er det tydeligt, at en del af den overdedelighed, man fin-
der blandt personer, der har veret arbejdslose, er betinget af, at de arbejdslese
var mere syge, inden de blev arbejdslese, og tilstanden er muligvis forvarret af
arbejdslgsheden. Effekten synes at vaere sterkere blandt mand end blandt kvin-

der.

Det er séledes sandsynligt, at langvarig arbejdsloshed, gentagne jobtab og ople-
velser af jobusikkerhed sammen med andre stressende livsbegivenheder giver
oget risiko for forskellige negative helbredskonsekvenser, herunder sarligt
depression. Der er dog ingen evidens for, at arbejdslashed eller jobtab i sig selv
skulle pavirke risikoen for hjerte-karsygdom.206:207:210:211

Det er et dbent spergsmél, om befolkningsgrupper med lav social position er
mere srbare over for effekterne af arbejdsloshed.?!? Christensen et al?'® har vist,
at det athenger af uddannelseslengde og hvordan man tackler arbejdslashed.

De fleste studier peger desuden pé, at mend i 30-50 rs alderen er dem, som er
mest sirbare for helbredseffekter af arbejdsloshed. Selvom yngre méske ikke er
de mest sdrbare for umiddelbare helbredseffekter, er langvarig arbejdsleshed
blandt unge en betydelig risikofaktor for langsigtet marginalisering.!®
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45.2 Rrsager til langvarig arbejdsleshed

Som figur 4.5.1 viser, spiller makrogkonomiske forhold en vasentlig rolle for,
hvor mange som rammes af arbejdsleshed og iser langvarig arbejdsloshed. Det
handler om konjunkturelle og strukturelle &rsager. Ikke mindst de sidste er rele-
vante i forhold til social ulighed i sundhed, fordi det handler om det langsigtede
fald i eftersporgslen efter arbejdskraft med ingen eller kort uddannelse. Bag dette
opererer den tekniske udvikling og globaliseringen med den frie bevaegelse af
arbejdskraft, varer og kapital. Det ligger uden for denne rapport at g mere ind
pa de makrogkonomiske forhold, men det kan konstateres, at arbejdsleshed er
ulige fordelt i befolkningen. Tabellen illustrerer, at der findes en gradient efter
uddannelsesleengde, men ligesa vigtig er indholdet af uddannelsens erhvervspro-
fil. Dvs. at kompetencerne svarer til de behov, som den foranderlige erhvervs-
struktur kraever.

Tabel 4.5.1 Risiko for overgang til arbejdsleshedsdagpenge (procent)
2000 og 2009 opdelt pa uddannelse

2000 2009

Grundskole 19 25
Erhvervsfaglig uddannelse 14 17
Videregaende uddannelse 1,0 1,0

Kilde: Danmarks Statistik: Arbejdsleshed — ny analyse af ledighedsforlab. 2009.

En anden vigtig individuel rsag til arbejdsloshed og langvarig arbejdsloshed er
darligt helbred — sarligt psykiske helbredsproblemer. Ved arbejdsloshed kan per-
soner med psykiske helbredsproblemer fi det svart, nir de skal sege nyt arbejde
i konkurrence med andre, som fremstdr mindre psykisk sarbare. Det forhold
gelder ikke mindst i lande, som har en sterk beskyttelse mod afskedigelse pa
grund af sygdom. Her er arbejdsgiverne fokuserede pa at undgd ansettelse af
den arbejdskraft, som kan i nedsat psykisk arbejdsevne og hejt sygefraveer.!%

4.5.3 Effektive indsatser

Den strukturelle arbejdsloshed i Danmark har veret lav de seneste 15 ar. Der er
flere arsager til dette: de store arbejdsmarkedspolitiske reformer 1993-94, en lav
inflationstake internationalt og madeholdenhed i londannelsen.?!4 At det danske
arbejdsmarked fungerer sa relativt godt, har vakt stor international interesse. Da
den danske tradition med hgj mobilitet pd arbejdsmarkedet, kombineret med
stor tryghed i indkomsten ved arbejdslashed blev kombineret med en meget
aktiv arbejdsmarkedspolitik i begyndelsen af 1990erne, blev begrebet "flexicuri-
ty” internationalt kendt og fremhzvet som en interessant model i EU og
OECD. Modellen har dog sjeldent varet diskuteret ud fra en sundhedspolitisk
synsvinkel.

Den ene komponent — fleksibiliteten, dvs. den heje mobilitet, medforer, som
navnt, at en betydelig andel af arbejdskraften regelmeassigt oplever — ofte korte
— arbejdslgshedsperioder. De helbredseffekter, som der blev diskuteret i 4.5.2,
handler dels om den stress og usikkerhed, der kan opleves ved trussel om
arbejdsloshed, dels om den stresseffekt, som langvarig arbejdsloshed har. Men
ndr en meget stor del af arbejdskraften oplever, at der er god chance for ret hur-
tigt at fi et nyt job efter frivillig eller ufrivillig arbejdsleshed, mindsker det for-
mentlig noget af stresseffekten af jobusikkerheden og kortvarig arbejdsleshed. At
der samtidig har veret en relativ hoj indkomstsikkerhed, selv ved leengerevaren-
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de arbejdslashed, kan ogsd medvirke til at moderere helbredseffekten af langva-
rig arbejdslashed.

En vigtig grund til at mobiliteten er sd hgj i Danmark, er, at det i modsatning
til de fleste andre Vesteuropiske lande, er muligt at afskedigede ansatte af indi-
viduelle drsager som fx sygdom. Det er kun England, som har samme "fleksi-
belt” arbejdsmarked. Men i Danmark er flexicurity modellen — i modsetning til
i England — kombineret med to andre elementer: en hej indkomstsikkerhed
(dog med et betydeligt indkomstbortfald for de med hgjere indkomster) ved
arbejdslgshed, og en meget aktiv arbejdsmarkedspolitik, med et sterkt tilbud om
omskoling og uddannelse. I de senere &r har der endvidere varet tiltagende krav
om aktiv jobsegning og aktivering. Det kraftige uddannelses- og omskolingsele-
ment i den aktive arbejdsmarkedspolitik har medvirket til at opretholde beskaf-

tigelse blandt kortuddannede. Den mé dermed formodes at have bidraget til
mindsket ulighed i arbejdslashedens helbredseffekeer.

Den danske arbejdsmarkedspolitiske model har séledes antageligt bidraget til at
reducere ulighed i sygdomsbyrde, men det har netop veret under forudsztning
af, at alle tre komponenter i "flexicurity” har veret i balance. Hvis indkomstsik-
kerheden svakkes, oges stressen ved arbejdsleshed, og hvis den aktive arbejds-
markedspolitik svakkes, bliver det svarere for de kortuddannede og helbreds-
massigt mindre ressourcesteerke at komme tilbage efter arbejdsleshed (se indsats
#5.1). Flexicurity modellen ser ikke mindst ud til at have gavnet beskeftigelsen
blandt unge og kvinder, samt i en vis udstrekning ogsd blandt kortuddannede.
Muligheder for omskoling og videreuddannelse ved arbejdslashed er der for en
central komponent, men stor relevans for ulighed i sundhed (se indsats # 5.2).

Man kan vare mere usikker pa er, hvordan denne model fungerer for dem, som
har nedsat helbred, eller maske psykisk sirbare. Det forhold at arbejdsloshed ser
ud til i s3 hoj grad bide at veere en drsag til og effeke af psykiske problemer taler
steerke for, at beskaftigelsesindsatsen kombineres med en meget aktiv sundheds-
faglig indsats for at behandle psykiske helbredsproblemer (se indsats # 5.5).
Dette sporgsmdl behandles endvidere i afsnit 4.12, hvor det handler om faktorer
pa arbejdsmarkedet, som pévirker uligheden i konsekvenser af sygdom.

Den tilgengelige viden taler sledes for, at folgende indsatser vil vaere effektive

mod ulighed i sundhed:
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# 5.1 Arbejdsmarkedsmodel, som kombinerer et fleksibelt arbejdsmarked,
med et godt forsorgelsessystem og en aktiv beskeftigelsesindsats, som bidra-
ger til at holde arbejdslasheden nede

# 5.2 Muligheder for livslang uddannelse og omskoling, fordi det medvirker
til at holde arbejdslgsheden nede blandt personer med kort uddannelse

# 5.3 Ungdomsarbejdslosheden holdes lav, iser fordi de forste &r efter skolen
er afgerende for, hvordan man klarer sig leengere frem pd arbejdsmarkedet

# 5.4 Beskaftigelsesindsats der benytter okonomiske incitamenter og stiller
krav om deltagelse i aktivering. Kravet om aktivering skal afbalanceres med
den enkeltes ressourcer, s& det sikres, at gkonomisk og anden stress ikke for-
sterker de helbredsmassige konsekvenser af arbejdsloshed

# 5.5 Beskaftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfaglig indsats
serlig med fokus pa psykiske problemer
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4.6 Social udsathed som arsag til og konsekvens af sygdom

I de foregdende afsnit har der iser varet fokuseret pa den sociale gradient i
sundhed, dvs. den sammenhang mellem individers sociale position og deres syg-
domsrisiko, som gir tveers gennem hele befolkningen. Men som nzvnt i kapitel
2, kan ulighed i sundhed ogsd anskues som forskellen mellem en gruppe menne-
sker, der er socialt meget udsatte, og resten af befolkningen. Dette afsnit handler
om udsathed bdde som &rsag til og konsekvens af sygdom.

Social udsathed kan optreede i mange forskellige grader fra at veere i risiko for
social udsathed pé grund af lengerevarende arbejdsleshed, lave indkomster eller
sygdom til de synligt socialt udsatte: hjemlose, misbrugere, prostituerede, mv.
Personer, som er fattige, eller misbrugere, men som klarer sig godt i samfundet
er i risiko for udsathed. I denne rapport defineres socialt udsatte, som personer,
der er ramt af social eksklusion pa flere dimensioner samtidig, dvs. bade er eks-
kluderede fra arbejdsmarked, méske har mistet kontakt med familie, kan have
svert at klare sig pa boligmarkedet, og maske ikke har kvalificeret sig til de uni-
verselle sociale ydelser.?!®

Det er svart at fi et precist billede af, hvor mange socialt udsatte der er i Dan-
mark, blandt andet fordi det er et sammensat begreb. Det Nationale Forsknings-
center for Velferd (SFI) har i 2009 kortlagt hjemlosheden i Danmark og sken-
ner, at der pé arsbasis er mellem 11.000 og 13.000 personer, der bergres af hjem-
loshed. Hovedparten af de hjemlose er mand (78 %) og de fleste er yngre eller
midaldrende. Sdledes er ca. en fjerdedel unge mellem 18 og 29 &r, hvilket peger
pa, at der til stadighed sker en nytilgang til hjemlgshedsgruppen. Cirka hver
femte hjemlose har etnisk minoritetsbaggrund, og det er iser indvandrere og
flygtninge, det drejer sig om. Hovedparten af de hjemlgse har ikke tilknytning til
arbejdsmarkedet men er modtagere af kontanthjelp eller fortidspension.?!¢
Udover hjemlose er der socialt udsatte med misbrugsproblemer, psykiske syg-
domme og prostituerede. Radet for Socialt Udsatte skenner, at disse grupper til-
sammen udggr ca. 70.000 personer eller over 1 % af den danske befolkning. Der
er et ikke ubetydeligt overlap mellem personerne, der indgér i hver enkelt grup-
pe, da nogle for eksempel bade er sindslidende, stofmisbrugere og hjemlgse.?!”

4.6.1 Sammenhangen mellem social udsathed og helbred

Der har i de foregdende afsnit varet forsagt at holde orden pé &rsagsrelationerne,
men for de socialt udsatte er det nzrmest et sporgsmél af ren akademisk interes-
se, 1 hvilken udstrekning deres udsathed er en effekt af; eller en &rsag til, deres
darlige helbred. De sociale og de medicinske forhold er overlappende og sveere at

adskille.

P4 grund af begranset viden om de socialt udsattes helbredsforhold udferte
Rédet for Socialt Udsatte og Statens Institut for Folkesundhed i 2007 en storre
undersogelse i hele landet af sundhedsforholdene blandt brugere af veresteder,
herberg, varmestuer og andre sociale tilbud.?!® Resultaterne er ikke nedvendigvis
repraesentative for hele gruppen af socialt udsatte, blandt andet er prostituerede
ikke inkluderede, men de giver et aktuelt og omfattende billede af forholdene
for brugere af de sociale tilbud. Vi viste i tabel 3.3 og 3.6 nogle resultater fra
disse studier, som illustrerer de socialt udsattes ekstremt hoje sygelighed — ikke
mindst psykisk sygdom. I SUSY Udsat undersogelsen blev det fundet, at 40-

60 % af de udsatte pa et tidspunkt havde forsegt selvmord, mens dette kun
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gjaldt for 1,2 % af respondenterne i den tilsvarende generelle befolkningsunder-
sogelse SUSY 2005 (se tabel 4.6.1).

Tabel 4.6.1 Helbredsforhold (procent) blandt forskellige grupper af so-
cialt udsatte 2007

Alkohol- Sinds- Hjemlose Stof- Fattige Hele
misbrugere| lidende misbrugere befolknin-
gen SUSY
2005
Langvarig 64 70 52 67 67 39
sygdom
Ofte stresset i 29 37 27 36 56 9
dagligdagen
/Engstelse, 38 45 26 37 44 3
nervgsitet, uro
eller angst
Nedtrykt, 28 44 27 39 49 3
deprimeret
el ulykkelig
seneste 14
dage
Forsagt 40 56 39 54 60 1
selvmord

Anm: Opstillet pd baggrund af data fra SUSY Udsat. 'Fattige’ er defineret som personer, der har
angivet, at de ofte ikke fir mad nok, fordi de ikke har rid. SUSY 2005 bruges som sammenlig-
ningsgrundlag for baggrundsbefolkningen.

Tallene afspejler en voldsom psykisk belastning, og varst stir det til hos de, der
er definerede som gkonomisk marginaliserede/fattige efter at have angivet, at de
ofte ikke fir mad nok, fordi de ikke har rid. Ogsi en interviewundersogelse af
de udsattes egne oplevelse har vist, at de oplever deres tilverelse som varende
praget af stress, ensomhed, angst og lavt selvverd. Ydermere hanger de psykiske
belastninger sammen med folelsen af at leve et liv, der er uvardigt, skamfyldt og

forspilde.21?

En anden udsat gruppe er flygtninge pa starthjelp har mange karakteristika til
felles med de socialt udsatte grupper, idet de bade er fattige og ofte ogsa syge og
traumatiserede. Et studie med fokus pa flygtninges forsergelse og levevilkér
dokumenterer, at flygtninge pé starthjelp oplever mange afsavn i hverdagen, som
pavirker deres fysiske og psykiske sundhedstilstand.!®” Det drejer sig blandt andet
om, at mangel p& skonomiske ressourcer har veret drsag til, at 30 % har undladt
at kobe legeordineret medicin, 69 % har undladt tandlzgebesag, 30 % har und-
veret tre maltider mad om dagen, og 60 % har undveret frisk frugt og grent
hver dag. Ydermere har storsteparten af flygtninge pé starthjelp undladt at forny
opslidt tej, fodtej og overtej, og at besoge venner og familie, der bor leengere vk
end 20 km. Rapporten viste endvidere, at 52 % af flygtninge pa starthjelp vur-
derede at deres helbred var darligt eller meget darligt.’®” Det er tankevaekkende,
at for de socialt udsatte i SUSY Udsat undersegelsen, var den tilsvarende andel
pd 26,5 %.%'8
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4.6.2 Arsager til social udsathed

Social udsathed kommer ikke pludseligt. Der er ofte tale om en proces, hvor der
over tid kommer flere og flere darlige forhold til. En af de vasentlige risikofakto-
rer er tidligere udsathed, idet personer, der en gang har varet udsatte, har bety-
deligt storre risiko for udsathed senere i livet.??° For en meget stor del af de
socialt udsatte er alvorlig psykisk sygdom og misbrug afgerende faktorer. For-
andringer af psykiatrien med farre sengepladser, og begransede ressourcer til et
behandlingsomrade, hvor behovene tilsyneladende stiger i befolkningen (se vide-
re 4.11), er hermed en vigtig faktor. Ogsa boligpolitikken, som medforer, at
denne gruppe i stor udstrekning er udelukket fra det private boligmarked, og
afvises af mange almene boligselskabers regler for afvigende adferd, har bidraget.

I et livslobsperspektiv er der en klar ssmmenhang mellem social udsathed og
problematiske opvakstvilkdr i barndommen. Socialt udsatte vil i langt hejere
grad end andre have oplevet en barndom med fattigdom. De socialt udsatte vil
over livsforlgbet vere udsat for en rekke sociale begivenheder som eksklusion fra
arbejds- og boligmarked, og individuelle forhold som alkoholisme, sindslidelse,
skilsmisse, langvarig sygdom eller alvorlige ulykker.??° Endelig har personer len-
gere nede i det sociale hierarki storre risiko for udsathed, fordi personer med
ringe eller manglende erhvervsuddannelse har sterre risiko for jobs med risikable
arbejdsmiljeforhold og dermed storre risiko for tidligere nedslidning og samtidig
lav eller ingen supplerende pension.

Alkohol- og narkotikamisbrug er et afggrende element i mange socialt udsattes
liv og helbred. Danmark har en betydeligt hojere dodelighed af alkohol- og nar-
kotika relaterede sygdomme og skader end fx Sverige og Norge. Arsagen skal
blandt andet findes i Danmarks mindre restriktive politik pa iser alkoholomra-
det. Personer, som der af alkohol- eller narkotikaforgiftning, alkoholpsykose og
alkoholisme mm. har ofte lenge haft et forbrug, som har gjort dem socialt
meget udsatte.

For gruppen af udsatte flygtninge gelder yderligere forhold, der er med til at
determinere deres eksklusion fra samfundet i gvrigt. Center for Alternativ Sam-
fundsanalyse har i en sporgeskemaundersogelse undersogt de vasentligste grunde
til, at flygtninge pé starthjelp har vanskeligt ved at blive selvforsorgende, og der-
med risikerer at leve i fattigdom og ikke blive integreret i det danske samfund.
Undersogelsen viser, at de hyppigste drsager er sprog- og helbredsproblemer,
efterfulgt af manglende kvalifikationer og arbejdslgshed samt manglende net-
verk.'8” Hver fjerde kontanthjelpsmodtager pa nedsatte ydelser (de der er ramt
af kontanthjelpsloft, reduktion efter 6 méneder og 450 timers reglen) har under
43 kr. pr. dag til ridighed, nér skat, husleje og faste udgifter er betalt. De 43 kr.
skal deekke mad, t@j, sko, transport, medicin og andre ikke faste udgifter.!¥
Dette kan vare medvirkende til, at hver femte af de hjemlose er flygtninge.

4.6.3 Effektive indsatser

Indsatserne i forhold til socialt udsatte mé rette sig mod de forhold, der er med-
virkende til at skabe social udsathed, men ogsd mod de helbredsmassige forhold,
den sociale udsathed forer med sig. De socialt udsatte har en rekke sociale, psy-
kiske og somatiske problemer, der betyder, at ingen af indsatserne kan sta alene,
men at der skal vere en tilstreekkelig koordination mellem de forskellige former
for social stotte og den behandlingsmassige og rehabiliterende indsats.
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En rekke relevante indsatser vil vare beskrevet under de gvrige determinanter
(se blandt andet 4.2, 4.4 og 4.5) Dette reflekterer, at generelle velferdsinveste-
ringer med fokus pa at minimere ulighed i hoj grad antages at forebygge, at
sociale problemer forer til udsathed.?!s

Adgang til boligmarkedet

Som beskrevet har socialt udsatte en hgj risiko for at blive ekskluderet fra bolig-
markedet. Der er séledes et behov for en markant indsats, der sikrer tilgengelig-
hed af billige boliger. Samtidig er en tidlig indsats for at forhindre at mennesker
med f3 sociale og skonomiske ressourcer bliver udsat fra egen bolig et vigtigt
fokus. I den internationale forskning sondres der mellem tre principielt forskelli-
ge indsatsmodeller i forhold til at f& hjemlose tilbage i egen bolig. Det kan vere:
(i) individuel boligstette, (ii) udslusningstilbud eller (iii) differentieret sanktions/
belonningssystem, som knytter an til fx stoffrihed.?!® Der mangler undersogelser

af, hvilke metoder der har storst effekt pd danske forhold.

Rédet for Socialt Udsatte efterlyser opforsel af flere ‘skave boliger’, dvs. rumme-
lige boligafdelinger der opfylder brugernes behov. Erfaringer viser, at smé bolig-
afdelinger pd 6-10 boliger med brugerinddragelse ift. udformningen er mest
hensigtsmassige for de socialt udsatte (se indsats # 6.1).%2!

Behandling og rehabilitering af psykisk sygdom og misbrug

Socialt udsatte er som sagt karakeeriseret ved at have et meget komplekst samspil
af fattigdom, hjemlashed, alvorlig psykisk sygdom, misbrug og ikke sjeldent en
rekke somatiske sygdomme oveni. Det er vanskeligt at hjelpe denne gruppe,
som har brug for bide social, medicinsk og psykologisk hjelp. Der har de senere
ar, veeret en tendens til, at flere behandlingstilbud afslar at behandle mennesker,
der lider af flere forskellige problemer samtidig. Mange af behandlingstilbudde-
ne til de marginaliserede misbrugere er i de senere ar blevet lukket til fordel for
tilbud til de socialt integrerede misbrugere, mens en del psykiatriske behand-
lingstilbud ikke er dbne for misbrugere. Ligeledes er stof- og alkoholmisbrug
varetaget af to forskellige kommunale sektorer, hvis behandlingsregimer vurderes
at fjerne sig fra hinanden pa trods af blandingsmisbrug hos brugerne.??! Deres
kontakt med det somatiske sundhedsvesen er praget af skadestuebesog og akut-
te indlaeggelser (se 4.11), og de savner ofte en fast kontinuerlig kontrol af deres
mange kroniske sygdomme. Ophobningen af forskellige risikofaktorer er netop
karakteristisk for mange af de socialt udsatte, og det folger deraf, at flere falder
gennem det eksisterende system. Dette fremmer ikke muligheden for, at de dar-
ligst stillede kan komme ud af hjemloshed mv.?2?

Mange socialt udsatte lider af langvarige og psykotiske lidelser, og kontakten
med socialpsykiatrien bliver for disse patienter det nermeste de kommer en
familie”. Men der er i det kliniske arbejde meget lidt lobende monitorering af
levevilkarene for denne patientgruppe, med hensyn til bolig, beskeftigelse og
socialt netverk.

En storre undersogelse udfort af det Nationale Forskningscenter for Velferd
(SFI) viser, at der er et udekket behov for social behandling blandt en stor del af
mennesker i behandling for stofmisbrug.?'® Brugerne selv efterlyser hjelp i for-
hold til hindteringen af sociale, fysiske og is@r psykiske problemer, og SFIs rap-
port fremhaver, at der er et misforhold mellem graden af psykiske problemer
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blandt brugerne, andelen af behandlingstimer, der er sat af til psykologisk
behandling samt fagsammensatningen blandt personalet. Netop den psykologi-
ske behandling er hovedparten af de ansatte i behandlingstilbuddene mindre
kvalificeret til at varetage, idet der primert er tale om socialpadagoger, social-
ridgivere og sygeplejersker?! (se indsats # 6.2).

I alkoholbehandlingen efterlyser Radet for Socialt Udsatte strammere regler i
forhold til udmentningen af behandlingstilbud til alkoholmisbrug.??! Regler, der
i folge Sundhedstyrelsen kan minimere problemerne med svingende kvalitet og
manglende brug af evidensgrundlag i de forskellige alkoholbehandlingstilbud (se
indsats # 6.2 og # 6.3).

Opsggende indsatser

For de socialt udsatte, der ikke er brugere af nogle sociale tilbud, er det nedven-
digt med en opsegende indsats. Der er en alvorlig mangel pa tvaerfaglige opse-
gende teams, gadesygeplejersker mv., som fungerer pi de udsattes preemisser.
Her mé der i hoj grad vere tale om en skadesreducerende tilgang, der ikke for-
soger at opnd en normalisering af de socialt udsatte, men som fokuserer pa at
minimere de negative sundhedskonsekvenser af den sociale udsathed. Ogsd
adgang til sundhedsrum ber prioriteres.

De kommunale ordninger med stotte- og kontaktpersoner til socialt udsatte ma
formodes at have en positiv virkning. En ellers positiv evaluering af ordningerne
papeger, at der er en udfordring i at lose de eksisterende sprogbarrierer i forhold
til den forholdsvis store gruppe af socialt udsatte, som er indvandrere. Derud-
over er der et utilfredsstillende samarbejde med de praktiserende leeger og et
behov for et formaliseret tveersektorielt samarbejde.?”> I den anden nationale
kortlegning af hjemlgshed i Danmark,?'¢ blev det fundet, at kun 27 % af de
hjemlose, der var kontake til i undersogelsesperioden, havde en stotte- eller kon-
taktperson, bostette eller lignende. Dette tal viser, at der er potentiale for udvi-

delse af dekningen (se indsats # 6.4).

Ogsd i kontakten med det somatiske sundhedsvesen har mange socialt udsatte
behov for statte. I forbindelse hermed foreslar Ridet for Socialt Udsatte, at
socialsygeplejerskeordningen prioriteres for at sikre storre forstdelse for de socialt
udsattes behov pd sygehusene.??! De forelobige erfaringer tyder pd, at socialsyge-
plejersker kan veere med til at sikre et forbedret og mindre konfliktfyldt forleb,
eksempelvis for behandlingen af stofmisbrugere pa hospitalerne.??* Der mangler
dog eksterne evalueringer af de eksisterende projekter med socialsygeplejersker.

Den tilgengelige viden taler sdledes for, at folgende indsatser vil vare effektive

mod ulighed i sundhed:
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# 6.1 Udsatte grupper sikres bedre adgang til boliger, og der sikres ”skave”
boliger, s& de, der ikke kan finde sig til rette i det almene boligbyggeri, har
andre muligheder

# 6.2 Efteruddannelse af personalet i misbrugsbehandlingen og misbrugsbe-
handlingen integreres med sociale handlingsplaner med fokus pé héndtering
af brugernes psykiske problemer

# 6.3 Sociale levevilkér blandt kronisk psykisk handikappede monitoreres
inden for rammen af en klinisk database. I samarbejdet mellem kommuner
og regioner skal der vare mere fokus pa dbne behandlingstilbud til menne-
sker med psykisk sygdom, misbrug og social udsathed

# 6.4 Opsogende indsatser samt ordninger med stotte- og kontaktpersoner
udvides, s& der er en storre og mere tilfredsstillende dekning, blandt andet
med formalisering af det tvaersektorielle samarbejde
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4.7 Fysiske miljgfaktorer

Det fysiske milje har stor effekt pd menneskers sundhed med pavirkninger via
luft, jord, vand, fedevarer og de produkter, vi anvender, samt striling og stoj.
WHO har beregnet, at ca. 15 % af dedsfald i Vesteuropab skyldes miljofaktorer,
og hertil bidrager primert luftforurening, striling, stej og ulykker. Arbejdsmilja,
herunder arbejdsulykker, er behandlet i afsnit 4.8. Det fysiske miljo og trafik-
miljget har ogsa betydning for fysisk aktivitet og dette behandles i afsnit 4.9. Vi
vil i dette afsnit fokusere serligt pa luftforurening og ulykker ud fra den betragt-
ning, at de i hejeste grad lever op til kriterierne givet i begyndelsen af kapitel 4.
P4 ulykkesomrader behandler vi serligt ulykker blandt bern, trafikulykker og
faldulykker blandt @ldre. Effekten af miljefaktorer for den sociale ulighed i
sundhed gir bide gennem differentiel eksponering og differentiel sdrbarhed (se
figur 2.2).

4.71 Helbredseffekter af fysiske miljofaktorer

Luftforurening

De sundhedsskadelige elementer i udendersluften bestar pa nuvarende tids-
punkt primert af partikler og kvalstofoxider. Luftforureningen irriterer luftveje-
ne, forrsager oxidativ stress og aktiverer inflammation, hvilket pa kort sigt kan
fore til forvarring af astma og kronisk obstruktiv lungesygdom og pa lang sigt
give oget risiko for hjertekarsygdom og kraft.??> Partiklernes storrelse afger, hvor
i luftvejene de deponeres og derved udever deres effeke; jo mindre partiklernes
storrelse, jo dybere ned i luftvejene vil de ophobes. Séledes er det sandsynligt, at
ultrafine partikler (<100nm) i nogen grad kan krydse fra lungeepithelet over i
blodet og derved forrsage mere systemiske skadevirkninger.?2¢

Den sociale ulighed i sundhed relateret til luftmiljget kommer til udtryk, blandt
andet hvis der er social forskel i eksponeringen for luftforurening i Danmark.
For gjeblikket foreligger der ikke danske studier om, hvorvidt dette er tilfeldet,
men de studier som findes fra Finland, Norge og Sverige viser alle, at mindre
privilegerede grupper i sit boligmilje er mere eksponeret for kvalstofoxider
(NOy) eller partikler (PM; 5).*” Ogsa sporgsmalet om differentiel sirbarhed
dvs. om effekten af luftforureninger er kraftigere blandt mindre privilegerede har
veret analyseret i nogle fi studier og de taler for, at dedeligheden ved et given
eksponeringsniveau er hgjere hos personer med mindre indkomst og uddannel-
se. Partikelforurening fordrsager ofte en forverring af symptomer relateret til
KOL, astma og andre luftvejslidelser samt hjertekarsygdom, hvilket betyder at
den sociale skavhed i forekomsten af disse sygdomme vil medfore en oget sir-
barhed blandt mennesker med lavere social position.??:2?8 Differentiel sirbarhed
er udover de nzvnte luftforurenings-relaterede sygdomme ogsa fundet for ldre,
for mennesker der lider af diabetes samt alment svakkede patienter.?%22¢ Man
kan tenke sig to mekanismer: Enten interagerer luftforureninger med andre
socialt skavt fordelte risikofaktorer som fx tobaksrygning ved opkomsten af
disse sygdomme, eller ogsé forvarrer forureningen symptomerne og dedelighe-
den for de allerede syge. Det er forelgbig kun den sidstnevnte mulighed, som
finder stotte i litteraturen, men i og med at de aktuelle lidelser i lunger og hjer-
tekarsystem er meget social skevt fordelt (se tabel 3.5) skaber de forudsatninger
for en differentiel sarbarhed for helbredseffekter af luftforeninger.

b EUR-A gruppen
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Ulykker

Statens Institut for Folkesundhed monitorer ulykkesfrekvens ved at registrere
skadestuebesog og indleggelser. Mere end tre fjerdedele af akutte kropsskader
indtreffer i hjemmet eller i fritiden og handler om slag, sted, snitsir og overbe-
lastninger. De resterende fordeler sig ligeligt pa trafik- og arbejdsskader. Regner
man kun med dedsfaldene, udger trafikulykkerne en stor del (over 20 %), men
ogsé forgiftningsulykker med alkohol, narkotika og legemidler er hyppige deds-
drsager. Sidst men ikke mindst stdr faldulykker for mange dedsfald, ofte blandt
allerede svaekkede ldre.

Der er en tydelig social gradient i risikoen at blive skadet, i seerdeleshed for
arbejdsulykker, men ogsa for trafikulykker og faldulykker (Tabel 4.7.1). Ulig-
heden i skadeforekomst er mest udtalt blandt mand i alderen 20-49 ar og for
kvinder i alderen 20-29 ar. For faldulykker blandt wldre er der ingen markant
ulighed efter uddannelsesbaggrund, men udenlandske studier taler for markant
hojere frekvens af faldulykker blandt @ldre, som bor i lavindkomstomrader.

Tabel 4.7.1 Risiko i procent af befolkningen for kontakt med skadestue
eller indlaeggelse for skade opdelt pa uddannelse 2006. Aldersstandar-
diseret for personer 20 ar og ldre

Uddannelse Arbejde Fald Trafik

Maend Kvinder Meend Kvinder Maend Kvinder
Kort 44 1,5 36 35 11 08
Mellem 32 09 27 29 0,7 0,6
Lang 1,0 0,8 2,0 2,7 0,6 0,6

Kilde: Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Ogsi for bern er der storre risiko for at vere udsat for en ulykke, hvis moderen
har en kort uddannelse frem for en lang. Baseret pa data fra Ulykkesregistret
1998-2003, fandt Lauersen et al en overrisiko for trafikulykker pa ca. 41 % for
bern af kortuddannede modre.”> For alvorlige trafikulykker der forte til hospi-
talsindlaeggelse var overrisikoen pd 73 %. Hjemmeulykker blandt bern er ogsé
staerke relateret til sociale baggrundsfaktorer. Hvis foreldrene har korte uddan-
nelser eller lave indkomster er der ca. 50 % overrisiko.”

Danske registerstudier over indleeggelser af trafikskader’? og alle frakturer?3
har vist, at kortuddannede har en betydelig overrisiko. For zldre over 60 ar viser
skadefrekvensen ifolge tal fra SIF’s ulykkesregister sma social forskelle, og nir
man som Vestergaard®® justerer for blandt andet co-morbiditet bliver frekvensen
nzrmest vendt om. Men det illustrerer kun, at faldulykker for wldre er staerke
knyttet til en lang rekke andre lidelser som neurologiske lidelser, hjertekarsyg-
dom, depression, artrose, osteoporose mm., som er socialt skevt fordelt med
hyppigere forekomst blandt kort uddannede.

4.7.2 Arsager til miljofaktorerne

Luftforurening

Som nzvnt er det i Danmark i dag primeart partikler og kvalstofoxider, der
udger den sundhedsskadelige luftforurening. Partikler opstr ved mange forskel-
lige processer. Udover passiv rygning som vi behandler i afsnit 4.9, er det i byer-
ne primert dieselbiler, der fordrsager forureningen. Dieselbiler, sammen med
kraftvarmeproduktionen og skibstrafik, er den primere kilde til kvalstofoxider.
Der sker en uheldig interaktion i forseget pa at minimere partikeludledningen
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fra biler i kraft af, at visse partikelfiltre oger kvalstofudledningen, og der er ind-
til videre meget begrenset brug af kvlstofreducerende katalysatorer.?26 P4
landsplan stammer storstedelen af Danmarks partikelforurening fra brug af
brendeovne og fra landbruget. En betragtelig del af luftforurening kommer des-
uden fra andre europaiske lande, hvorfor arsagerne og lesninger bor soges pi
europisk niveau. Det er som sagt ikke kendt, hvorvidt der eksisterer en social
gradient i eksponeringen for kvalstofoxider og partikler, men i nabolandene,
hvor det har varet undersogt, har man fundet en sidan gradient.??

Ulykker

Arsager til ulighed i ulykker kan findes i differentiel eksponering i bide mangde
og tid for forskellige ulykkesrisici i trafik, fritid og hjem, og i differentiel sirbar-
hed for skadeeffekterne af disse eksponeringer. Indsatser som fx handler om, at
bern ikke leger pa gaden, at gore legemidler og kemikalier i hjemmet utilgenge-
lige for bern, eller at mindske brugen af mindre farlige arbejdsredskaber reduce-
rer eksponeringen. Andre indsatser som fx brug af sikkerhedssele eller cykel-
hjelm mindsker ikke eksponeringen for risici, men reducerer sarbarheden for
nogle af helbredseffekterne. Andre indsatser som fx reduceret hastighed i trafik-
ken virker gennem begge mekanismer.?3! Der er ikke megen dansk forskning,
som belyser, hvilke eksponeringer og skademekanismer som er serligt relevante
for forstaelse af uligheder i skadeforekomst i Danmark. Den udenlandske forsk-
ning som findes illustrerer, at der er store forskelle fra land til land. Det skyldes
formentlig at ulykker i hoj grad er pavirkelige med forebyggende indsatser og at
landene har ret forskellige prioriteringer af omridet.>> England har fx meget lav
trafikdedelighed, mens Sverige har meget lav bernededelighed pa grund af ska-
der.

Opdeles skaderisiko for bern efter hvilke produkter, som er indblandet, ser man
et meonster som illustrerer at den sociale ulighed kan opsté bade gennem storre
eksponering men méske ogsa via eget sirbarhed fordi familier med sma indkom-
ster har ferre ressourcer til sikkerhed, beskyttelse og overvigning (tabel 4.7.2).

Tabel 4.7.2 Relativ risiko for skade efter indkomst (den hgjeste af for-
®ldrenes) blandt born 0-14 ar og opdelt pa de indblandede skadesty-
per. Justeret for kan, alder og afstand til sygehus. Danmark 1998-2003

Fald fra Fald fra Skoldning | Brandskade | Forgiftning

kojeseng legeplads med varmt pa koge- med
udrustning vand, te, [EY. [ medicin eller

kaffe kemikalie
<100 KKR 1,0 1,8 24 24 19
100-199 KKR 1,0 15 14 1,8 1,4
200-299 KKR 0,7 1,2 1,0 1,3 13
>299 KKR 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

Kilde: Laursen. Eur J Publ Health 2008;18:366-70

Opdeles trafikulykkerne efter typer af trafikanter ses at af dem som der i trafik-
ken er 58 % forere eller passagerer i biler.”4 Regner man blandt indlaeggelser pd
sygehus udger bilister 35 %, cyklister 34 % og motorcyklister inkl. knallerter
21 %. Regnet per kort kilometer er motorcykel og knallert klart de farligste
transportmidler. Den store sociale ulighed optreeder som sagt blandt unge
mend, hvor bide bilulykker, faldulykker og arbejdsulykker er meget skeevt for-
delt. Cykelulykker er i Danmark og Sverige mere almindelige blandt personer
med lengere uddannelse.
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Den begransede litteratur som findes, taler for, at de vigtigste risikofaktorer for

ulighed i skader er:

Borneulykker: Faldulykker, forgiftninger, skoldninger og brandskader i hjem-

met.?3?

Trafikulykker: Hoj hastighed, alkoholpavirkning, manglende orientering og
opmarksomhed, utilstrekkelig koreteknik for unge trafikanter, utilstreekkelig
beskyttelse (sikkerhedssele mm).233

Faldulykker blandt @ldre: Socialt skevt fordelte sygdomme og symptomer som
demens, depression, hypertension, synsforstyrrelser, muskelsvaghed og traethed
samt ulighed i medicinsk regulering af disse tilstande.?*

4.7.3 Effektive indsatser

Luftforurening

Der har de seneste mange dr varet en stadig strammere regulering af partikelud-
ledning i Danmark og i Europa generelt, som har haft en stor effeke pa nedbrin-
gelsen af luftforurening. Da helbredskonsekvenserne af luftforureningen er
socialt skavt fordelt, vil en reduktion i partikelforureningen iser have en positiv
effeke pa de socialt darligt stilledes helbred. Hvad angir den differentielle sarbar-
hed, vil de effektive forebyggende indsatser nok i hejere grad fokusere pa at
reducere sarbarhedsfaktorerne. I tilfeldet af luftforurening har vi i afsnit 4.7.1
beskrevet, hvordan det iser er kroniske sygdomme si som KOL og hjerte-kar-
sygdomme, der fordrsager en oget sdrbarhed blandt mennesker med en lav social
position. Effektive indsatser vil sdledes rette sig mod rygning, da dette er den
primere risikofaktor for KOL og en vasentlig risikofaktor for hjerte-karsygdom
(se indsats # 7.1).

Ulykker

Ulykker kan i hgj grad forebygges, og flere andre lande som fx England,
Holland og Sverige har betydeligt lavere skadedodelighed blandt bern og trafik-
dodelighed totalt end Danmark. Et omfattende review af de socioskonomiske
forskelle i ulykker og potentielle modforanstaltninger viser, at det er uklart,
hvorvidt forskellige typer interventioner mod ulykker har differentiel effekt i
forskellige socioskonomiske grupper. Indsatserne mod ulighed i borneulykker i
hjemmet handler dels om at reducere bornefattigdom (se afsnit 4.4.3), fordi den
medferer manglende ressourcer til enkle beskyttelsesindsatser som fx indkeb af
cykelhjelme. Desuden vil der ved bernefattigdom ikke vere det nedvendige
overskud for god overvigning og pasning.?*?> Lovgivning for at forbedre den pas-
sive sikkerhed som fx sikre legeredskaber og bygningsdetaljer vil normalt have
gunstig effeke pd ulighed. Sundhedsplejerskerne kan i deres hjemmebesag have
opmearksomheden rettet mod at medicin og kemikalier er gjort utilgengeligt for
sméibern. Attraktive legepladser og grenne omrader vil medvirke til at holde
bernene vek fra trafikmiljer (se indsats # 7.3).

WHO har i 2004 udgivet deres "World Report on Road Traffic Injury Preven-
tion®, som behandler blandt andet en lang rakke trafiksikkerhedsindsatser, men
mange af disse indsatser er allerede gennemfert i Danmark. Aktuelle svenske
reviews*> har peget pa de indsatser, hvor der er god evidens for, at de allerede
har nedbragt trafikskaderne og dermed ogsé ofte uligheden. Serligt fremhaeves
folgende indsatser: ubemandede fartmaélere, hoje fartbeder, flere 30-km’s streek-
ninger i byerne, trafikseparering i boligomréder, alkolds og overvigning og heje

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser



beder for manglende brug af sikkerhedsseler, samt lov om cykelhjelm.
Kampagner ma ligesom pé andre omrader formodes at have bedst effekt pa dem
med lengere uddannelse. Kampagner eller indsatser som er direkte mélrettet
risikogrupperne, fx pedagogiske indsatser som ”Sikker Trafik Live™, hvor trafik-
ofre besoger skoler, herunder produktions- og erhvervsskoler, og kommer i dia-
log med de unge, mé forventes at have en effekt pé uligheden. Der findes dog
ikke dokumenteret videnskabelig evidens herfor.

Det er, fra trafiksikkerhedssektoren, et klart udmeldt behov, at lokale trafiksik-
kerhedsindsatser fremmes, herunder etablering af feerdselssikkerhedsudvalg og

lokale trafiksikkerhedshandlingsplaner.

Forebyggelse af faldulykker blandt ldre handler forst og fremmest om de ind-
satser som kan forebygge muskelsvaghed og forbedre neuromuskuler reaktions-
evne, forebygge osteoporose dvs. i hej grad indsatser for at forbedre fysisk aktivi-
tet, herunder at det lokale miljo foles sikker for de @ldre (se videre 4.10). Ulig-
hed i behandlingen af en rekke sygdomme af betydning for faldulykker behand-
les i afsnit 4.11 (se indsats # 7.4).

Den tilgengelige viden taler sledes for, at folgende indsatser vil vere effektive

mod ulighed i sundhed:

# 7.1 Partikelforureningen reduceres, fx ved at kraeve effektive partikelfiltre
til dieselbiler samt kvealstofreducerende katalysatorer. Der skal arbejdes med
at finde lpsninger pa den partikelforurening, der stammer fra brendeovne.

# 7.2 Der etableres en effektiv kontrol med hastigheds- og alkoholgrenser
samt brug af sikkerhedsseler. Der etableres lokale trafiksikkerhedshandlings-

planer med fokus pa socialt udsatte boligomrider.

# 7.3 Ulighed i hjemmeulykker blandt bern kan forebygges med bedre lov-
givning og kontrol om farlige legeredskaber og en opsegende virksomhed
ved hjemmebesog af sundhedsplejersker.

# 7.4 Der sikres muligheder for fysisk aktivitet for midaldrende og wldre,
herunder aktivitetsprogrammer, treeningstilbud som motion pé recept.
Desuden skal der vere mulighed for fysisk aktivitet i nzeromrader.

c (http:/ /www.sikkertrafik.dk/BogU/Live/Besoeg_folkeskolen/Hvem_er_vi)
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4.8 Arbejdsmiljg — ergonomisk og psykosocialt

swapsion ——  En af grundene til at den sociale ulighed i sundhed ikke er storre, end den er,
"""""""" - 'Lm skyldes, at der i et langt historisk perspektiv er sket en effektiv reduktion i eks-
,,,,,,, !— | ponering for mange fysiske og kemiske risikofaktorer i arbejdsmiljoet. I et korte-

Sydons” re perspektiv, dvs. de seneste 25 4r, er udviklingen derimod ikke entydigt positiv.

Visse arbejdsbetingede sygdomme, som fx hjerneskader, hudsygdomme, hore-
skader og lungesygdomme er mindsket, mens sygdomme i bevegeapparat
(nakke, skulder, ryg) samt psykiske lidelser anmeldes meget oftere. Arbejds-
ulykkerne er heller ikke markant blevet ferre, selvom dedsulykkerne er mind-
sket noget. Danmark har dog stadig et niveau, som overstiger, hvad man har
opndet i Sverige. Samtidig er det andre forhold i arbejdsmiljoet, som i dag spiller
en stor rolle for ulighed i sundhed.

4.8.1 Helbredseffekter af arbejdsmiljo

Der er meget store forskelle i dodelighed mellem erhvervs- og faggrupper.
Danmarks Statistiks analyser over dedelighed 1996-2005%% viser, at hvis dede-
ligheden for alle erhvervsaktive mand sattes til 100, er variationen mellem lon-
modtagere pé hgjeste og laveste niveau fra 81 til 117, dvs. en faktor 1,4. Varia-
tionen mellem de enkelte erhvervsgrupper gar fra universitetslereres niveau pa
55 til matrosers 184, fiskeres 174, og de restaurantansattes 169, dvs. mere end
en faktor 3. Der er ogsd meget store forskelle i sygdomsforekomst mellem job-
typer. Det ses i tabel 4.8.1 med nogle eksempler taget fra NFA’s Erhvervs og
hospitalsbehandlingsregister 2000-05.

Tabel 4.8.1 Relativ risiko for ordination af antidepressiv medicin og for
behandling pa sygehus (ekskl. psykiatri) for fire diagnosegrupper. Al-
dersstandardiseret indeks med alle erhvervsaktive=100

Anti-depr. | Hjertesygd. KOL Muskel- Skader
medicin skelet
Socialradgiver M 228 103 74 99 74
Kv 120 83 106 95 94
Hjemmehjeelper M 210 132 168 110 102
Kv 135 146 132 126 107
Slagteriarbejder M 109 116 122 140 150
Kv 84 151 147 144 129
Temrerarbejder M 78 83 99 130 140
Kv 159 130 116 137 98
Buschauffaer M 121 151 186 123 115
Kv 121 176 212 153 162
Anlaegsarbejder M 113 126 131 119 128
Kv 84 113 163 149 127
Alle erhvervs- M 100 100 100 100 100
aktive Kv 100 100 100 100 100
Universitets- M 97 52 55 59 59
leerer Kv 76 52 89 67 84

Kilde: NFA/NAK og IESV.
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Disse f& eksempler illustrerer, at der for de enkelte jobtyper er betydelige forskel-
le i risikoen for hospitalsindleggelse og behandling for forskellige sygdomsgrup-
per og skader. Det generelle menster er, at samme erhverv ofte har foreget risiko
for behandling for flere sygdomme. Det illustreres af tabellen ovenfor, og det
fremgar af en mere systematisk analyse, at nir man sammenligner sygdomsrisi-
koen i alle brancher, at der er serlig stor forskel i risikoen for depressioner, hjer-
tekarsygdom og lidelser i bevaegeapparat.?3¢23” Den betydelige forskel i sygdoms-
risiko mellem de forskellige brancher er stadig til stede, ndr man justerer tallene
for uligheder i socio-gkonomisk gruppe. Men variationen mellem brancherne i
indleggelser, serligt for lungesygdomme og skader, reduceres betydeligt. Det er
ogsé tydeligt fra tabellen, at de mest udsatte erhverv i forhold til hospitalsind-
leggelser er dem, som kraver ret kort uddannelse, mens det for ordination af
psykofarmaka ser noget anderledes ud. Her er risikoen sarlig stor i erhverv med
store psykiske arbejdskrav, som socialrddgivere med flere. Tallene kan dog vare
pavirket af, at mennesker med kort uddannelse generelt har darligere chance for
at f behandling ved depression (se afsnit 4.11)

Forebyggelsesfonden har ud fra en samlet bedemmelse af risiko for sygdom, syge-
fraver og tidlig tilbagetreekning serlig prioriteret folgende brancher som alle er
karakeeriseret ved en rekke fysiske arbejdsmiljoproblemer: bygningsarbejde,
transportarbejde, industriarbejde for fremstilling af tekstil, papir, mebler,
naringsmidler, slagteri, rengering, restaurantarbejde, daginstitutioner, plejehjem
og hjemmepleje og friserarbejde.

De arbejdsmiljorelaterede &rsager til skader, hjertesygdom, psykiske lidelser og
muskuloskeletale besvar er ganske velundersogte, og der findes aktuelle danske
og udenlandske reviews af den epidemiologiske evidens:

Aktuelle reviews??$-24% har konkluderet, at der er moderat epidemiologisk evidens
for, at heje psykiske krav, mangel pé social stotte i arbejdet og isostrain (dvs.
kombination af heje krav, lav indflydelse og stotte) er risikofaktorer hjertekarsyg-
dom for mend og delvis maske ogsd for kvinder.?4! Men resultaterne er ikke helt
konsistente, hvilket kan skyldes metodeproblemer, fordi arbejdsmiljeforholdene
oftest males subjektivt.?*? Det skal papeges, at en del af den potentielle effeke af
psykosocialt arbejdsmiljo forklares af effekten gir via sundhedsadferd i forhold
til alkohol, rygning, fysisk inaktivitet og overvagt.

Skadende stgj er yderligere en risikofaktor, men af mindre kvantitativ betydning
for hejt blodtryk. Vibrationer kan medfore permanente skader pa blodforsynin-
gen — de sikaldte "hvide fingre”.

Ert aktuelt review?#® konkluderer, at der er sterk evidens for en sammenhang
mellem udvikling af depression og oplevelse af hoje krav i arbejdet, lav egenkon-
trol, lav social stette og mobning, samt interpersonelle konflikter. Virkningen
gar begge veje, sdledes at lider man af depression og lettere grad af nedstemthed,
vurderer man sit arbejdsmilje mere negativt, samtidig med at et arbejdsmiljg,
som vurderes negativt, eger risikoen for depression. Resultater fra epidemiologi-
ske depressionsstudier er siledes i hoj grad pévirket af det forhold, at bade
arbejdsmiljo og depression oftest bygger pa méling pd individniveau ved hjelp af
sporgeskemaer.?44

En lang rekke review af epidemiologiske og eksperimentelle studier har vist, at
bide ergonomiske og psykosociale forhold i arbejdsmiljoet er risikofaktorer for
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muskel-skelet sygdomme.>*>47 For rygbesvar gelder det serligt tunge loft, hyppi-
ge foroverbgjede eller roterende arbejdsstillinger, tungt fysisk arbejde og hel-
kropsvibrationer. For nakke-skulder besver er hyppigt gentagne bevaegelser, lof-
tede arme, hgj kraftanvendelse og hind-arme vibrationer vigtige. Dertil kom-
mer, at psykosociale forhold som jobutilfredshed, lange arbejdstider, emotionelle
krav, lav grad af social stotte og indflydelse ogsa eger risikoen. Trods mange ind-
satser for at forbedre det fysiske arbejdsmilje pa disse punkter, er der en stigende
andel, som er besvaret af ondt i ryggen — det der omtales som det “ergonomiske
paradoks”.2*> Muskelskeletbesver har ogsd mange &rsager uden for arbejdet, men
symptomernes konsekvenser for funktionsevne og arbejdsevne, pavirkes meget af
fysisk og psykosocialt arbejdsmilje.

Risikoen for alvorlige arbejdsulykker er satlig stor i landbruget, bygge- og
anlegsbranchen samt i transportsektoren. Slagterier har enormt mange, men
ofte mindre alvorlige ulykker. For kvinder ligger arbejdsulykker i social- og
sundhedsvesen hgjt. Der er et stort selektivt bortfald i de arbejdsulykker, der
anmeldes til Arbejdstilsynet, mens skadestuestatistikken er mere reprasentativ.
Tabel 4.8.2 nedenfor illustrerer pa basis af data fra denne kilde, antallet af kon-
takter med skadestue for en arbejdsulykke i &r 2006 fordelt pa uddannelse

Tabel 4.8.2 Antal skadestuebesog eller indlaggelser for arbejdsskader
per 1000 indbyggere fordelt pa alder, ken og uddannelse

Uddannelse Mand Kvinder

20-39 40-59 ar 20-39 40-59
Kort 7 37 27 14
Mellem 49 3l 14 9
Lang 12 10 1 7

Kilde: Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Tabellen viser den markante sociale skeevhed i arbejdsulykker, som serligt gor sig
gzldende for unge mand, men ogsé findes blandt de unge kvinder. Som vi sene-
re ser (tabel 4.11.3), er risikoen for at forlade arbejdsmarkedet efter skade
(arbejdsskade og andre) 4-6 gange hejere, hvis man har en kort uddannelse.
Uligheden pa skadeomradet er siledes meget udtalt, bade i risikoen for at f3 ska-
der og i de sociale konsekvenser af skaden.

Fordelingen af vasentlige ergonomiske og psykosociale eksponeringer efter de
ansattes socialgruppe fremgar af tabel 4.8.3.
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Tabel 4.8.3 Fysisk og psykisk arbejdsmilje 2005. Andel i procent med
forskellige fysiske og psykiske arbejdsmiljeforhold

Ufaglaerte Faglaerte Funktionaer Ledende
arbejdere arbejdere funktionzerer
Tunge lgft 22 28 9 6
Ryg kraftigt bgjet 26 43 15 15
Treek og skub 39 25 13 3
Ensidige gentagne 21 10 19 12
beveegelser
Indflydelse 38 50 53 72
Udviklings- 59 73 75 83
muligheder
Ofte arbejde 53 58 59 57
hurtigt
Emotionelle krav 17 23 36 38

Kilde: NFA/NAK.

Her fremgar det tydeligt, at for de ergonomiske og fysiske dimensioner som
tunge loft, vibrationer, gentagne ensidige bevegelser, bojede eller forvredne
arbejdsstillinger er der en meget tydelig gradient efter uddannelse. P4 samme
méde er der for nogle af de psykosociale dimensioner, nemlig indflydelse og
udviklingsmuligheder, en staerk gradient til fordel for dem med lengere uddan-
nelser. For andre psykosociale dimensioner som social stotte er der ingen storre
forskel, mens kvantitative, kognitive og emotionelle krav er klart mere hyppige
blandt de veluddannede. Usikkerhed i ansattelsen og bekymring for at blive
fyret etc. er ogsa klart mere almindeligt blandt kortuddannede. Kvantitative krav
kan bidde dekke over hgjt arbejdstempo (intensive krav) og lang arbejdsdag (eks-
tensive krav). En del tyder p4, at det forste er mere almindeligt blandt kortud-
dannede og det sidste mere almindeligt blandt hgjtuddannede.?4®

Det betyder sammenlagt, at de kortuddannedes arbejdsmiljo er praget af en
lang raekke fysiske og ergonomiske forhold, som er drsager til skader og muskel-
skeletbesvar, og af et psykisk arbejdsmiljo, som er karakteriseret af lav indflydel-
se, smd udviklingsmuligheder og mindre kognitive og emotionelle krav.

De arbejdsmiljoeksponeringer, der fra et ulighedsperspektiv ber prioriteres i val-
get af indsatser, er dem, som forklarer den storste andel af uligheden. Hvilke
konkrete eksponeringer, der skal prioriteres atheenger af, hvor ulige de er fordelt,
og hvor stor tiologisk fraktion de udger af sygdomsbyrden. I naste led handler
det om, hvor mange som er eksponerede, og hvor sterk helbredseffekten er.
Beregninger i forhold til registreret sygefravar (sygefraver over 3 uger)?% viser,
at fysisk anstrengende arbejde loft, skub og belastende arbejdsstillinger star for
en stor andel af sygefraveeret (20-30 %), mens lav indflydelse, folelsesmessige
krav og manglende forudsigelighed star for en lidt lavere andel (10-20 %).
Kombineret med det forhold, at de ergonomiske forhold er socialt szrligt skevt
fordelt, taler det for, at der fortsat skal vaere sterkt fokus pa det fysiske arbejds-
milje (ergonomi og ulykker) i arbejdet med at reducere social ulighed i sundhed.

I forhold til uligheden i sygdomsbyrde er det en meget central egenskab ved
bide de psykiske og ergonomiske arbejdsmiljeforhold, at de ikke kun har betyd-
ning for risikoen for at blive syg, men at de ogsd har stor betydning for arbejds-
evnen, nir man er syg — uanset drsagen til at man er blevet syg. Det illustreres fx
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af det forhold, at de samme fysiske og psykiske arbejdsmiljoforhold har stor
betydning bide for incidensen af sygefraver, men ogsd for muligheden for at
vende tilbage til arbejde efter, eller med, sygdom.2432% Se videre 4.12.

4.8.2 Arsager til arbejdsmiljeets udvikling

Globaliseringen, den tekniske udvikling og et intensivt arbejdsmiljearbejde har

betydning for, hvordan arbejdsmiljeet pd det danske arbejdsmarked udformes og

udvikles. Arbejdstilsynet?>® peger pa nogle vigtige samfundsforandringer, som

pavirker udviklingen i arbejdsmiljoet:

= Den aldrende befolkning og personalemangel i omsorgsektoren indebarer
ogede fysiske og psykiske krav i omsorgs- og sundhedssektoren. Denne sektor
er ogsd i stigende udstrekning udsat for store administrative omstillinger
med implikationer for det psykiske arbejdsmiljo, usikkerhed i ansettelsen
mm.

= Servicesektoren er preget af kvantitative og emotionelle krav samt visse ergo-
nomiske belastninger, og da denne sektor vokser, bliver flere eksponerede.

= Outsourcing til udlandet medforer, at de repetitive jobs inden for industrien
bliver ferre, og dermed forsvinder en del af problemerne med gentagne
arbejdsbevagelser og lav indflydelse. Udvikling af tempo og mere rutinebeto-
nede arbejdsmoment inden for blandt andet plejesektoren kan dog traekke i
den anden retning.

= Udviklingen i industrien indebzrer formentlig ogsa et fortsat fald i ekspone-
ring for ulykkerisici, men for ulykker spiller udviklingen i landbrug, byggeri
og transport en storre rolle.

= Et serligt arbejdsmiljoproblem er usikkerhed i ansettelsen (se videre 4.5)

= Arbejdsmiljereguleringen har leenge stiet over for det problem, at dagens
ergonomiske og psykosociale arbejdsmiljeforhold ikke er knyttet til en serlig
teknik eller proces, men er steerke integreret i selve arbejdsopgaverne.
Samtidig er det sveerere at opstille tydelige normer og greensevardier, og der-
med har virkemidlerne veret mindre effektive.

= Ud fra et ulighedsperspektiv kan man sige, at de psykosociale problemer,
som har veret serligt almindelige blandt kortuddannede, som fx lav indfly-
delse og smé udviklingsmuligheder gir i retning af at mindskes, samtidig
med at en del psykiske krav er stigende, ogsa blandt kortuddannede.

= For de ergonomiske krav har udviklingen betydet en reduktion af de gentag-
ne arbejdsbeveagelser, mens andre fysisk kreevende arbejdsfunktioner som fx
tunge loft fortsat vil vare et betydeligt problem, sarligt blandt kortuddanne-

de.

Produktivitetsudviklingen bygger i stigende udstrekning pa de ansattes ansvar-
lighed, kreativitet, sociale kompetence, motivation og engagement. Fra at disse
ledelsesformer mest har varet geldende for hgjt uddannede, gelder de nu ogsa
dem med de kortere uddannelser og altsd en langt storre del af de ansatte.>! Det
betyder samtidig, at et godt arbejdsmilje og en god konkurrenceevne i stigende
grad er blevet hinandens gensidige forudsatninger, og ikke hinandens modsat-
ninger. Samtidig findes der ogsé en graense, hvor det mere udviklende, kreevende
og grenselgse arbejde bliver en belastning mere end en stimulans.

4.8.3 Effektive indsatser

Arbejdsmiljoet omfatter naturligvis en lang rekke andre kemiske og fysiske eks-
poneringer, men de har i dag, takket vare blandt andet et effektivt forebyggende
arbejde, en meget mindre kvantitativ betydning, ogsa for uligheden i sundhed.
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Det er derfor meget velbegrundet, at Arbejdstilsynet i sin rapport Fremtidens
Arbejdsmiljp 2020 %0 prioriterer tre arbejdsmiljoproblemer de kommende &r:
= Dsykisk arbejdsmilje

= Muskelskeletpavirkninger

= Arbejdsulykker

Den prioritering er ikke gjort ud fra et sarligt hensyn til at reducere social ulig-
hed i sundhed, men der er epidemiologiske grunde til denne prioritering, fordi
psykiske lidelser, smerter i bevageapparat og hjertesygdom kvantitativt spiller en
stor rolle for ulighed i sygdomsbyrden (se tabel 3.5).

Arbejdsmiljpindsatsen har normalt fungeret sidan, at nir den epidemiologiske
evidens om eksponeringens effekt pa sygdom og dosis-respons forhold var vel-
etableret, var det tilstreekkeligt til at fastseette grenseverdier, og til at implemen-
tere indsatser med arbejdsmiljoreguleringens forskellige virkemidler. P4 det ergo-
nomiske og psykosociale omrade er sagen mere kompliceret. Dels rider der, som
vi sd ovenfor, pd nogle af omriderne lidt storre usikkerhed om epidemiologien,
men forst og fremmest rider der meget storre usikkerhed om virkemidlernes
effekt og implementering.?>'?52 Det betyder, at der findes et storre behov for
eksperimentelle randomiserede studier for at teste specifikke indsatser og dertil
herende virkemidler. Nar man i NFAs to hvidbeger har gransket evidens for for-
skellige typer af interventioner i forhold til muskelskeletbesver og mentalt hel-
bred, s er det denne eksperimentelle evidens, som der bygges pa i anbefalinger-
ne til indsatser.

I forhold til ergonomiske arbejdsmiljoforhold anbefaler NFA, at forebyggelse af

sygefraveer forudsatter

= At der sikres arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed med arbejds-
pladsens indretning, snarere end specifikke ergonomiske indsatser.

= At patienter med muskel- og skeletbesvar holder sig fysisk i gang. At helt
eller delvis vere i arbejde er bedre end passivitet. At arbejdspladsen og
arbejdsforholdene tilpasses med henblik pd, at mennesker med muskel- og
skeletbesvar kan arbejde i storst muligt omfang, ogsd selvom det ikke kan
lade sig gore med 100 % (se afsnit 4.12).

I forhold til forebyggelse af mentale helbredsproblemer anbefaler NFA

» At der sikres udvidelse af medarbejdernes kontrol over eget arbejde og for-
bedring af den sociale stotte, men at det ikke samtidig forer til foregede
arbejdskrav

= At etableringen af stress management pé arbejdspladser (med kognitive
metoder), kan forbedre det mentale velbefindende. Effekten er dog bedst hos
dem, som har god kontrol over deres arbejdssituation.

Udover dette sidste eksempel, som indikerer en differentiel effekt pd tveers af
sociale grupper, ved man meget lidt om differentielle effekter og differentiel
implementering. Man ma derfor som princip gi ud fra, at indsatsen har samme
effeke. Af den grund skal der fokuseres pd at fi indsatserne implementeret pi de
arbejdspladser, hvor der arbejder mange kortuddannede (se indsats # 8.1 og
#8.2).

Selv med denne viden om effekten af interventionerne stir problemet med
implementering tilbage. En af grundene til, at det er vanskeligt at implementere
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effektive indsatser er, som navnt ovenfor, at iser det psykosociale arbejdsmiljo i
stigende udstrekning er en integreret del af selve arbejdsopgaverne og motivatio-
nen for de ansatte. Hvis et godt arbejdsmiljo og en god konkurrenceevne i sti-
gende udstrekning er hinandens forudsatninger, mere end modsatninger, ska-
ber det en staerk drivkraft i arbejdsmiljearbejdet, men samtidig krever det, at
arbejdsmiljearbejdet integreres i virksomhedsledelsen og ikke fungerer som
”sidevogn” til kerneydelserne.?>® Det er ogsd en af intentionerne bag den ny
Arbejdsmiljelov 2010.

Arbejdsmiljoreguleringen benytter sig ligesom al anden strukturel forebyggelse af
legale, skonomiske og normdannende virkemidler, hvor de to forste delvis virker
gennem det tredje. Men dertil krever de nye arbejdsmiljeudfordringer, som LO
formulerer det:254

"Reguleringen skal 2ndres fra alene at fokusere pa at eliminere risikofaktorer,
der skal undgds for at opnd et sikkert og sundt arbejdsliv, til ogsé at fokusere pa,
hvordan der skabes betingelser, sa der opstér et arbejdsmiljo, hvor de ansatte tri-
ves... Lovgivningen suppleres med flere blode reguleringsformer, med fokus pi
at skabe positive incitamenter til adferdsendringer i virksomhedernes arbejds-
miljoarbejde”

Arbejdstilsynet har i sin rapport "Fremtidens Arbejdsmilje 2020725 diskuteret
udviklingen og brugen af en lang rekke virkemidler. Der er, som for mange af
de andre determinanter navnt i denne rapport, stor usikkerhed om effekten af
mange af disse virkemidler i forhold til de prioriterede omrader: psykisk og ergo-
nomisk arbejdsmiljo, og der er i seerdeleshed stor usikkerhed om, hvorvidt der er
differentielle effekter, og hvor store implementeringsproblemerne er.

Arbejdspladsvurdering (APV) har vist sig at vere et effektivt redskab, som man
behgver at tilpasse til de serlige udfordringer, som fokus pd psykisk arbejdsmil-
jo, muskelskeletpdvirkninger og ulykkesrisici stiller. Se indsats # 8.3

En integration af indsatser for bedre arbejdsmilje og forbedret sundhedsadferd
vil veere central for at reducere ulighed i sundhed af to grunde. For det forste vil
den stigende ophobning af begge typer af risikofaktorer blandt kortuddannede
oge risikoen for interaktion (differentiel sirbarhed), og for det andet vil den dif-
ferentielle effektivitet af indsatserne mod arbejdsmiljefaktorerne formentlig have
gavn af en sddan integration. Se indsats # 8.4

Den tilgengelige viden taler sdledes for, at folgende indsatser vil vare effektive

mod ulighed i sundhed:
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# 8.1 Arbejdspladsens indretning skal skabe tilfredshed og trivsel blandt

medarbejderne, og indeholde specifikke ergonomiske forbedringer

# 8.2. Patienter med muskel- og skeletbesver sikres vejledning og mulighe-
der for at holde sig fysisk i gang, herunder muligheder for at varetage et let-
tere arbejde, der kan vere bedre end passivitet i hjemmet

# 8.3 Anvendelsen af APV tages i brug ogsé i de smé virksomheder, og i
erhverv med lave uddannelseskrav

# 8.4 Integration af indsatser for bedre arbejdsmilje og forbedret sundheds-

adferd udvikles. Indsatsen implementeres iser i forhold til de grupper, der
har de storste arbejdskrav og den mindre sunde adferd

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser 97



98

49 Sundhedsadfeaerd

Mange af de sygdomme der er vist i tabel 3.5 er kendetegnet ved, at risikoen for
at f& disse sygdomme er storre, jo mere man er udsat for eksponering for usund
kost, rygning, overforbrug af alkohol og fysisk inaktivitet. Den uhensigtsmessige
sundhedsadferd, samt de relaterede biologiske risikofaktorer som fedme, for hejt
kolesteroltal og for hgjt blodtryk er i stigende grad koncentreret blandt de
socialt mindre privilegerede. Der rider derfor en tydelig differentiel eksponering,
(se figur 2.2 pil II), for de enkelte risikofaktorer. Men de er ogsa i risiko for dif-
ferentiel sirbarhed, (pil III), fordi de er eksponeret for flere interagerende risiko-
faktorer i bide adferd og milje for de samme sygdomme.

4.9.1 Helbredseffekter af tobak, alkohol, usund kost og fysisk
inaktivitet
Tobaksrygning
Allerede ved sma mangder har tobaksrygning en meget lang reekke skadelige
helbredseffekter. Daglig rygning forhgjer risikoen for iskaemisk hjertesygdom og
stroke (slagtilfzelde) med 2-4 gange og risikoen for lungekraft og kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) med 15-20 gange.?>> Denne relative overrisiko
gelder uanset social gruppe. Dertil kommer, at tobaksrygning eger risikoen for
en lang rekke andre kraftformer, dreforkalkning i perifere kar, afkalkning af ske-
lettet og brud pé larbenshalsen, samt oget risiko for infertilitet og for spadbern
oget risiko for dedfedthed, lav fodselsvegt og vuggedod.

Der er en interaktion mellem rygning og flere andre risikofaktorer for hjertekar-
sygdom og kraft, som ogsé er skavt fordelt. Det indebarer, at helbredseffekten
af rygning i absolutte tal er kraftigere blandt mindre ressourcestarke grupper. I
og med at bide forekomsten og effekten af tobaksrygning er skaevt socialt for-
delt, fir den en stor betydning for ulighed i sundhed i den danske befolkning.
Som det fremgik af tabel 3.5 er flere af disse tobaksrelaterede sygdomme af ser-
lig betydning for sociale ulighed i sygdomsbyrden.

Alkoholforbrug

Indtagelse af alkohol indebarer ogsi risiko for en lang rekke sygdomme (skrum-
pelever, kreft, brystkraft, mave-tarm sygdomme, stroke, alkoholathangighed,
alkoholpsykose og forskellige skader, alkoholforgiftning og trafik- og voldsska-
der). Selv sma mangder alkohol indeberer en oget risiko for kraft og skrumpe-
lever serligt for kvinder.>%27 Allerede ved den nye lavrisikogranse pd 7 gen-
stande per uge for kvinder er der ca. 10 % forhgjet risiko for brystkreft. Der-
imod er risikoen for hjerteded 20 % lavere ved et ugentligt forbrug pd max 7
genstande for kvinder og 14 for mand sammenlignet med afholdenhed. Ved
hejrisikogrensen pa 14 genstande for kvinder og 21 for mand per uge er dede-
ligheden samlet set forhgjet for bide kvinder og mand. Desuden er alkohol en
vigtig risikofaktor for depression. Dertil kommer alle effekterne af alkoholmis-
brug pd narstdende zgtefeller og born.

I forhold til social ulighed findes der et tilsyneladende paradoksalt menster, hvor
totalforbruget af alkohol er jevnt fordelt eller nzrmere lidt hojere blandt velud-
dannede, mens flere af de psykiske og fysiske helbredseffekter socialt vender den
tunge ende den modsatte vej — nedad.?>® En del af drsagen er, at drikkemeonstre-
ne er forskellige, siledes at veluddannede drikker oftere og i moderate mangder,
mens kortuddannede drikker relativt mere, nir de drikker (binge-drinking).
Detaljerede studier fra bdde Finland og Sverige har vist, at effekten af alkohol-
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forbrug pd indleggelse og dedelighed for alkoholrelaterede sygdomme er steerke-
re hos personer med kort uddannelse (se figur 4.9.1)

Figur 4.9.1 Overdadelig (relativ risiko) af alkoholforbrug fordelt pa ar-
bejdere og funktionzerer

Hazard Ratio
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Kilde: Mikeli. JECH 2008;62:728-33.258
Anm: Alkoholforbrug i gram/r (1:1-26, 11:27-116, 1II:117-364, 1V:365-999, V:>999).

Przcist hvilke forhold, som skaber denne differentielle sarbarhed for alkohol, er
kun delvis kendt. Sociale vilkdr i barndommen, arbejdsvilkir og indkomstfor-

hold senere i livet ser alle ud til at spille en rolle.”>*?%° Den differentielle sirbar-
hed, som er aktuel bdde i forhold til alkohol og som ovenfor nzvnt i forhold til
tobak, er fundet i forhold til mange andre risikofaktorer, fysisk inaktivitet, stress

og overvagt. 261263

Fysisk inaktivitet

Der er evidens for, at fysisk inaktivitet er en risikofaktor for hjertekarsygdom,
fedme og type-2 diabetes.20%2% Der er ogsi evidens for, at fysisk aktivitet har
reducerende effeke pé risikoen for flere kraeftformer: tyktarms-, bryst- og livmo-
derkraft,?°¢ og ogsé for, at det pavirker forlobet af iser brystkreft.?” Fysisk akti-
vitet reducerer risiko for rygsmerter og slidgigt, mens fysisk inaktivitet oger risi-
koen for faldulykker pa grund af den svekkede neuromuskulere reaktionsevne
og knogleskorhed. Et stigende antal forskningsresultater taler for, at fysisk aktivi-
tet kan forebygge og forkorte depressionsforleb.?%8 Som beskrevet i afsnit 4.10,
kan fysisk aktivitet ogsa delvis hindre det fald i fysisk og kognitiv funktionsevne,
som rammer mange zldre. I forhold til omfanget af fysisk aktivitet ser det ud til,
at der er positive helbredseffekter ved 2-4 timers ugentlig fysisk aktivitet, hvori-
mod helbredseffekterne ikke oges ved yderligere aktivitet. Derimod taler ny
forskning for, at helt stillesiddende aktiviteter (som ved TV, skrivebord, compu-
terspil) via en separat mekanisme gger risikoen for hjertekarsygdom.2¢® I forhold
til social ulighed kompliceres billedet af det forhold, at personer med kort
uddannelse ofte har fysisk anstrengende job, mens de i fritiden er mindre fysisk
aktive. Det er dog stadig uafklaret, om der foreligger et paradoks ved, at fysisk
aktivitet pa arbejde oger risikoen, hvorimod fysisk aktivitet i fritiden mindsker
risikoen for en reekke sygdomme.?®

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser

99



100

Kostens sammens#tning og mangde

Det er serligt kostens indhold af fedt, frugt og grent, sukker i flydende form
samt salt, som har stdet i fokus i forhold til forebyggelse og behandling. Kosten
har effekt pd risikoen for hjertekarsygdom, for overvagt og diabetes, samt for
flere kraftformer i mundhule, strube, spiseror, mavesak, tyk- og endetarm samt
brystkreft. I sammenligning med de effekter man ser pa specifikke sygdomme af
tobak og alkohol er kosteffekterne svagere — ofte med relative risici pa 1,1, og
dermed bliver problematikken omkring differentiel sirbarhed ogsd mindre aktu-
el for kostvanerne. Anbefalinger for kost er i dag frugt og gront (>600g/dag),
mere fisk (>2-300 g/uge), mindre mattet fedt iser fra melkeprodukter og ked
(<10 energiprocent), mindre sukker (<10 energiprocent) iser i flydende form,
og mindre salt (<<6g/dag natrium). Data fra mange studier indikerer, at perso-
ner med kort uddannelse og lave indkomster generelt befinder sig lengere fra at
spise efter kostanbefalingerne, end de som har leengere uddannelse.

Fedme

Energioverskuddet ved en positiv energibalance skabes af ydre forhold gennem
oget energiindtag og reduceret energiforbrug. Rekkefolgen er ikke videnskabelig
kortlagt — om det begynder med et gget indtag af energi, stigende vegt og deraf
folgende faldende fysisk aktivitet og energiforbrug, eller om det handler om et
biologisk drevet oget akkumulering af energi i fedtvavet.?”? Vi lever i et meget
”obesogent” milje med let adgang til rigelig, leekker, sod og fed mad samt kalori-
erige drikkevarer. Dette sker i kombination med et samfund, hvor sterstedelen
klarer sig fint med en meget begranset fysisk aktivitet pd arbejdet, i hjemmet og
ved transporter derimellem. Vi er ikke genetisk bygget til at klare alle de fristel-
ser. Modellen i figur 2.1 er brugt i forskningen om ulighed i fedme,?”! og de
sociale forskelle i fysisk aktivitet og forbruget af energitette fodevarer forklarer
formentlig en meget stor del af uligheden i fedme, ikke mindst fordi de ofte
optreder sammen og dermed kan forsterke hinandens effekt. Dette forhindrer
ikke, at der kan vare andre faktorer pa spil, som fx psykosociale stressmekanis-
mer. Dertil kommer den stress, som kan vere udlest af omgivelsernes reaktion
pa en persons fedme.

4.9.2 Sundhedsadfaerdens arsager

Flere af de her nazvnte adferdsmenstre er meget socialt skavt fordelt (se tabel
4.9.1), og er blevet det i stigende udstrekning. Andelen, som ryger dagligt, er
mindsket; men samtidig er uligheden steget betydeligt de sidste godt 20 ar. Nar
uligheden mélt som slope-index of inequality har samme storrelsesorden som gen-
nemsnittet i befolkningen (for rygning 2010 er det 27,7 % respektive 20,9 %)
betyder det, at uligheden er meget udtalt — udtryke i relative tal er rygning ca. 3
gange oftere forekommende hos dem med kort uddannelse, som dem med lang
uddannelse. Alkoholbruget viser et svagt men faldende merforbrug hos velud-
dannede grupper. Ulighed og forekomst af sver overvaegt (BMI=30) er stigende,
mens forandringerne i fysisk inaktivitet er mindre tydelige. Den nationale sund-
hedsprofil 2010 har defineret usund kost som lavt indhold af frugt, grent og fisk
samt et hgjt indhold af fedt — iseer mettet fedt. Her er uligheden ogsd meget
udtalt. Data fra Kebenhavns vestegn i perioden 1995-2006%2 viste, at alle
uddannelsesgrupper @ndrede kost i sundere retning i lobet af perioden, men de
sociale forskelle eksisterede fortsat ved periodens slutning, siledes at kostvanerne
var sundere blandt dem, som havde lengere uddannelse.
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Tabel 4.9.1 Ulighed i sundhedsadfaerd beregnet som forskel (procent-
point) mellem hgjeste og laveste uddannelse*, samt andel i gennem-
snit i befolkningen

Daglig rygning 179 178 276 30,7 217
Gennemsnit (%) 441 390 34,0 29,6 20,9
Alkohol>14/21 - -5,6 -57 -3,6 -15
genst. per uge -

Gennemsnit (%) 10,7 17 143 10,6
Sveer overveegt 10,2 8,6 10,3 14,6 169
BMI230 55 76 95 114 134
Gennemsnit (%)

Inaktiv fritid 124 16,4 176 18,0 18,7
Gennemsnit (%) 21,2 155 16,3 12,9 159
Usund kost - - - - 22,2
Gennemsnit (%) - - - - 209

Kilde: Beregnet ved IFSV efter SUSY 1987-2005 og Den nationale sundhedsprofil2010
*Sammensetning og sterrelse af uddannelsesgrupper forandres meget over tid, og derfor er forskel-
len beregnet som slope-index of inequaliry, som tager hensyn dil dette.

#: Data fra 1987-2005 bygger pa SIF/SUSY, mens de fra 2010 bygger pa Sundhedsprofil 2010,
som er indsamlet med en anderledes metode. Iser gennemsnitstallene er derfor ikke sammenligne-
lige mellem 2010 og de tidligere &r.

Rygningens strukturelle determinanter

Rygning er ikke, som mange af de andre determinanter en mere eller mindre
utilsigtet sideeffekt af samfundsudviklingen, men et athengighedsskabende for-
brug, som bevidst er introduceret og opretholdes af sterke kommercielle interes-
ser. EU-kommissionen har i sin rapport Tobacco or Health (2004)3 ligesom
WHOs globale initiativ¥’* peget pa det forhold, at selvom markedsforingen af
tobak over for borgerne er blevet begranset noget i de rige lande, har tobaksin-
dustrien i en lang drreekke kunnet bruge sine gkonomiske og politiske ressourcer
til at hindre og forsinke strukturelle sygdomsforebyggende indsatser blandt
andet pi EU-niveau. Det har bidraget til at bremse en rakke indsatser pa natio-
nalt niveau, blandt andet fordi store prisforskelle mellem landene og deraf fol-
gende greensechandel mm begraenser mulighederne for at anvende de mest effek-
tive virkemidler i forhold til tilgeengeligheden i fuldt omfang — afgifter og lov-
givning.

Ogsa pa individuelt og lokalt niveau findes en raekke strukturelle og sociale
determinanter for rygning. Foreldre og ikke mindst kammeraters vaner, har ind-
flydelse pa, om unge begynder at ryge, industriens markedsfering rettes serligt
mod socialt udsatte unge,?”> og tobakskiosker er ofte mere tilgeengelige i udsatte
boligomrader. Personer fra socialt darligere stillede vilkdr begynder at ryge tidli-
gere og ryger mere, og har af den grund sverere ved senere at holde op. De har
ogsa lavere self-efficacy (tro pd egen formden), hojere niveau af stress og arbejds-
forhold, som gor rygning til en tilgengelig coping mekanisme. Dermed er
tobakken pd vej til at blive et socialt stigma i den rige del af verden.

Alkoholens strukturelle determinanter

Der gelder for alkohol det samme som for tobak, i forhold til industriel styrke,
markedsforing, tilgengelighed og pavirkning fra foreldre og kammerater og kol-
leger. Dog ser det ud til, at hgj indkomst heenger sammen med alkoholbrug,
mens det omvendte er tilfldet for tobak. Desuden er alkoholbrug ogsé pé en
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helt anden méde en dybt integreret del af den danske kultur og sociale liv. I
modsetning til tobaksepidemien, som antages at have néet sit hgjdepunke i den
vestlige verden,?’¢ er alkoholepidemien ikke pd samme méde pa vej ned, hvilket
forklarer den hgjere tolerance over for alkoholforbrug. P4 den anden side har
alkoholathengighed ikke kun som nzvnt alvorligere biologiske effekter for min-
dre privilegerede grupper, men ogsa i hej grad alvorligere sociale konsekvenser i
forhold til beskeftigelse og skonomi (se videre 4.12). Selvom der ikke pd samme
mdde som ved tobak er opstdet en social stigmatisering af personer med moderat
alkoholbrug, er de psykosociale konsekvenser desto voldsommere ved et omfat-
tende og langvarigt misbrug.?>

Kostvanernes og fysisk aktivitets strukturelle drsager

Ogsa disse risikofaktorer knytter sig ogsd til markedsforing og tilgengelighed. Fx
er det veldokumenteret, at reklamer, specielt slikreklamer rettet mod bern, og
madvarernes placering i supermarkederne har stor betydning for forbruget.
Desuden har udbud af kantinemad, samt storrelsen pé tallerkener, flasker og
poser, en markant indflydelse pa kostvanerne. Hertil kommer, at de usunde
fodevarer, som energitette fodevarer med hejt indhold af sukker, mettet fedt og
salt, er relativt billige, hvorimod fisk, grontsager og frugt er dyrere og nogle ste-
der (tyndt befolkede omrader, fattige bydele) mindre tilgengelige. Adgangen til
sund kost pa arbejdet hanger tt sammen med branche og job, og er fx ikke let
tilgeengelig blandt langturschaufferer. Endelig kan stress i hverdagen og uviden-
hed om, hvordan kostanbefalingerne realiseres i hverdagen, fore til hurtige los-
ninger med fast-food, frem for at der bruges tid pa madlavning,.

Strukturelle determinanter for fysisk aktivitet handler i hoj grad om at skabe et
byrum, der gor det lettere at cykle frem for at tage bilen, og som fremmer
muligheden for at tage trappen frem for rulletrappen. Desuden skal der vere
kort vej til gronne omrader.”’/*’8 Det udbredte brug af computerspil og TV har
oget mangden af stillesiddende fritid. Dertil har ogsa bidraget, at mange
arbejdspladser er udformet s3 at nasten al aktivitet kan udferes ved skrivebord
og PC.

Kolesterol

Der er ikke landsdakkende tal for sociale forskelle i kolesteroltal. Regionale data
fra befolkningsundersogelser?’* viste et fald i andelen, som har mere end 5
mmol/l i total kolesterol i perioden 1978 til 2006. Hos mend sis der ikke
nogen sammenhang med uddannelseslengde. Hos kvinder var der i starten af
perioden ikke nogen forskel mellem dem med og uden erhvervsuddannelse, men
i de seneste 4r sds en markant forskel i udviklingen, idet en lavere andel af kvin-
der med mere end 4 drs erhvervsuddannelse havde for hejt kolesterol sammen-
lignet med kvinder uden erhvervsuddannelse. Andelen af mand med lave HDL-
kolesterol viste stigende tendens i perioden 1978-2006. I 1978 var der ikke for-
skel mellem mend med og uden erhvervsuddannelse, men i 1980’erne og
1990’erne udviste de uden erhvervsuddannelse en storre andel med lave HDL-
kolesterol; en forskel som udlignedes i 2006. Andelen af kvinder med lavt HDL-
kolesterol forblev konstant i perioden for kvinder med en erhvervsuddannelse,
mens den steg for kvinder uden erhvervsuddannelse. For kvinder er der siledes
sket en udvikling i form af egning af den sociale ulighed.

Blodtryk
Der er ikke landsdakkende tal for sociale forskelle i blodtryk. Regionale data har
vist, at der blandt mand i perioden 1978-2006 skete en social differentiering fra
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ingen social forskel i 1978 til mere end 10 procentpoint flere med forhgjet blod-
tryk i 2006 blandt personer uden erhvervsuddannelse sammenlignet med dem
med erhvervsuddannelse. For kvinder sis der ingen social ulighed i andelen med

forhojet blodtryk.?”?

4.9.3 Effektive indsatser

Virkemidler for sundere adferd i forhold til tobak, alkohol, fysisk aktivitet og
kost, kan, i lighed med tabellen pa side 41, opdeles i de strukturelle og individ-
orienterede indsatser. I et ulighedsperspektiv fir denne opdeling en serlig rele-
vans, fordi den ogsd handler om, hvor ansvaret for indsatsen placeres — hos det
enkelte individ, hvilket er tilfeldet i de individorienterede indsatser og masse-
kampagner”” eller om ansvaret placeres hos det politisk administrative system,
hvilket er tilfeldet ved de strukturelle indsatser. I forstnavnte tilfzlde kraver det
en indsats af det enkelte individ for at 2ndre sundhedsadferden, mens det i
sidstnzevnte tilfelde ikke nodvendigvis kraever en aktiv indsats af det enkelte
individ. Mens ansvaret for et individs sundhedsadferd altid vil vere bide indivi-
dets og samfundets, vil ansvaret for ulighed i sundhedsadferd i hejere grad ligge
pa samfundet. I Danmark har forebyggelsesstrategien gennem mange ar varet
preget af massekampagner og den individorienterede tilgang. Det har givet
anledning til den hypotese, at dette har varet medvirkende til den ogede sociale
ulighed i sundhed, da personer, som er bedre socialt stillede, har sterre overskud
til den npdvendige indsats over for @ndringer i sundhedsadferd end de socialt
dérligere stillede. Generelt er litteraturen meget sparsom, hvad angir bade diffe-
rentiel sarbarhed,?%8! differentiel effekt og differentiel implementering af den
enkelte type af virkemidler og indsatser.!'®

Rygning

Forbud mod tobaksreklamer, rygeforbud pa arbejdspladser, og eget pris pd tobak
har potentialet til at mindske den sociale ulighed i rygning.?®? Resultater fra
Australien,?83 USA28428 og UK,?%¢ men ikke fra Sydkorea?®’ viser, at ogning i
tobaksafgifter reducerer den sociale ulighed i rygning. Dette beror p4, at prisfel-
somheden (priselasticiteten) er storre blandt personer med lavere indkomster.
Denne inkonsistens i resultater skyldes formentlig, at rygeepidemien er ung i
Korea i modsatning til i Australien og UK. Nér rygepravalensen falder, er der
imidlertid tegn p4, at effekten af prisregulering bliver mindre.?#%2% Det skyldes
muligvis, at kun de meget nikotinathzngige rygere er tilbage.

Rygeforbud i det offentlige rum har reduceret andelen, som udszttes for passiv
rygning, og det har muligvis ogsd medfort en reduktion i rygepravalensen.?%:!
De fleste studier har vist, at rygeforbuddet i det offentlige rum har reduceret
incidensen af akut myocardie infarkt (AMI),?? og et enkelt af disse studier viste
en tendens til en storre reduktion i AMI blandt de lavere sociale klasser sam-
menlignet med hgjere sociale klasser.”> Der er desuden nogen evidens for, at
rygeforbud i det offentlige rum fir ferre unge til at begynde at ryge.?42%°

Massekampagner er med til at ege den sociale ulighed i rygning,?® hvilket
understottes af nogle, men ikke alle observationelle studier fra Danmark (se
tabel 4.9.1), hvor den fremherskende strategi i mange ar var massekampagner.

Den observerede egning i social ulighed i rygning i Danmark har formentlig
ogsa veret béret af den individorienterede tilgang, hvor konceptet var, at perso-
nerne selv skulle henvende sig, hvis de ville deltage i rygestopkurser. En proaktiv
individorienteret tilgang — som i Inter99 studiet fra Glostrup — synes ikke at
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skabe social ulighed via differentiel effeke, idet der var en tendens til, at indsat-
sen havde en relativt storre effekt blandt personer med kort uddannelse.?”
Derimod kan der vere et problem med differentiel implementering, fordi de
socialt darligst stillede er mindre tilbgjelige til at komme til denne type underse-
gelser.?8 Det er vist, at de socialt darligst stillede kan motiveres ved en mere
proaktiv og opsegende indsats.??

Forebyggelse af rygning synes sdledes at vare et godt eksempel pd, at en samlet
forebyggelsesstrategi har effekt, hvis det basale er de strukturelle strategier supple-
ret med individorienterede strategier og oplysning. Netop for personer med lave
indkomster er det vigtigt at kombinere afgifter med andre tiltag (se indsats #

9.1).

Alkohol

Mens langt storstedelen af befolkningen, som ryger, er overvagtige, er fysisk
inaktive eller spiser en uhensigtsmassig kost, ensker at @ndre forholdene til det
bedre, ses dette ikke for personer med et alkoholforbrug over lavrisikogrensen,
idet kun ca. 1/5 af denne gruppe onsker at 2ndre adferden.’” Andelen, der
onsker at @ndre adferd er 28 % blandt hejtuddannede mod 17 % blandt perso-
ner uden erhvervsuddannelse.?®® Da mange danskere drikker over lavrisikogran-
sen, og da der ikke ses den store sociale ulighed i indtaget, ma forebyggelsesind-
satsen fokusere pé at nedbringe andelen med risikabel alkoholadferd pd en
sddan mdde, at det ikke skaber social ulighed. Hojere priser pa alkohol anses for
at veere en af de mest effektive mader at regulere alkoholindtagelsen pd*013%2 og
en undersogelse af alkoholreklamer i 20 lande viste en positiv effekt af forbud
mod reklamer.?®* Reduktion i udbuddet af alkohol i nermiljeet er ligeledes
effektivt — det kan dreje sig om arbejdspladser, skoler, klubber og idraetscentre,
men ogsd om at reducere antallet af salgssteder eller det tidsrum, hvor alkohol
kan kebes.’*> Regeringens forhgjelse af aldersgranser for keb af alkohol fra
15-16 4r i 2004 havde en effeke pa unges alkoholkeb, men ikke pd alkoholfor-
bruget. Dette er i modsetning til internationale erfaringer,?*>3% og skyldes for-
mentlig, at forzldre og andre voksne ikke signalerer, at alkoholforbrug blandt
bern og unge er uacceptabelt.??” Inden for alle disse tiltag, er der ikke solide data
pd, hvorvidt de vil mindske eller gge en eventuel social ulighed.

304

Det er vist, at screening efterfulgt af en kort ridgivning til borgere, der drikker
over hgjrisikogrensen, men som endnu ikke har opndet athzngighed, kan redu-
cere alkoholforbruget.30%3953% Der foreligger ingen data om effekten i relation
til mindskning eller ogning af social ulighed (se indsats # 9.2).

Kost, bevaegelse, vaegt, kolesterol og blodtryk

Beskatning af drikkevarer tilsat sukker (fx sodavand, juice, saftevand) har vist sig
at have en markant effekt pd salget®® og i et systematisk review?!? over priselasti-
citeten over for salg af fodevarer, sis en variation fra 0,27 til 0,81. Take away
food, sodavand, juice og ked var de fodevarer, der var mest pévirkelige af pris-
@ndringer (0,7-0,8). Der foreligger dog ingen data pd effekten i social ulighed,
men normalt vil priselasticiteten vare hojere hos personer med lave indkomster.
Priselasticiteten pd mejerivarer og andre kilder til maettet fedt er mere usikker.
Folatberigelsen i USA forte til en reduktion i absolut social forskel i serum folat
pa 67 %.3!! I lande som Norge og Sverige, hvor der er indfert berigelse med
D-vitamin, er der ikke data vedrerende @ndringer i social forskel, men ma for-
ventes en lignende effekt som ved folatberigelse.
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Tilgengelighed spiller en afgerende rolle. Da mange voksne og bern spiser en
stor del af deres mad pa henholdsvis arbejdspladsen og i institutionen, spiller
udbuddet i kantiner en stor rolle. Der foreligger adskillige undersogelser, der
dokumenterer, at udvalg, placering og prissetning i kantiner har stor indflydelse
pé indtagelsen af frugt, grent og fedt.'*3"> Litteraturen indeholder ingen oplys-
ninger om, hvorvidt disse initiativer medferer mindre social forskel, men da alle
bern skal gd i skole, kan det formodes at have en effekt pa den sociale ulighed i
madvaner.

Effekten af massekampagner pé social ulighed i kostvaner kendes ikke, men da
massekampagner har veret den overvejende strategi i Danmark til at f3 folk til at
spise sundere, og da der er stor og voksende social ulighed i kostvaner, ma de
formodes at have en negativ betydning. Der findes ikke resultater om dette, da
de store lokalsamfundsinterventioner fra 1970’erne®'¢ ikke inddrog oplysninger
om sociale forhold.

Der er kun ringe viden om effekt pa social ulighed af individuel ridgivning i
forhold til kost. Et systematisk review?!” konkluderer, at individuel ridgivning
ikke ser ud til at oge den sociale ulighed. I det populationsbaserede Inter99 stu-
die fra Danmark konkluderes det, at en individorienteret kostintervention base-
ret pd skreeddersyet information, motivation og stette samt et program for vedli-
geholdelse mindskede den sociale ulighed i usunde madvaner over en fem &rs
periode.’'8 I denne type undersogelser vil der vare personer, som ikke ensker at
tage imod tilbuddet om kostvejledning, og da det er velkendt, at udebliverne
ofte tilherer de lavere sociale klasser, er effekten pa befolkningsniveau usikker.
Der vil siledes ogsa her vere det forhold, at differentiel implementering er et
storre problem end differentiel effeke.

En rekke undersogelser tyder pd, at @ndringer i de fysiske omgivelser, som invi-
terer til fysisk aktivitet, forer til, at borgerne beveger sig mere. Fundene er
opsummeret i en NICE-rapport.?’® Rapporten fokuserer imidlertid ikke pa
@ndringer i social forskel, men der er dog pd den anden side ikke anledning til
at formode nogen differentiel effeke, og hvis de fysiske indsatser serligt gores i
lavindkomstomrader, m3 de formodes at have en effekt pa uligheden. Effekten
pé social ulighed af individuel ridgivning er sparsomt belyst, idet kun en enkelt
artikel er identificeret.>’” Undersogelsen viser ingen ogning af den sociale forskel
i fysisk aktivitet som folge af en individorienteret strategi, men skal tages med
samme forbehold som fundene vedrerende effekten af den individorienterede
strategi over for madvaner.

Afledte faktorer for balancen mellem mad og bevagelse som blodtryk, kolesterol
og fedme er ikke belyst, hvad angir effekten af interventioner pé social ulighed.
Flere lande — inklusive Danmark — arbejder pé at f& reduceret salt i forarbejdede
fodevarer, sé saltindtagelsen kommer ned i nazrheden af de af WHO anbefalede
5 gram om dagen. Reduktion i saltindtagelsen vil medfere et fald i blodtrykket.
Der er ingen viden om sociale forskelle i saltindtagelsen, men den sociale diffe-
rentiering i blodtrykket hos m@nd,?”? kunne vere udtryk for eget saltindtagelse
(fx gennem fast food). Der hersker stor ulighed i vedligeholdelse i brug af statin-
behandling??® og antihypertensiv behandling,?*! som udtryk for, at den individ-
orienterede strategi over for hgjt kolesterol og blodtryk kunne oge den sociale
ulighed, hvis ikke der gores sarligt kraftige indsatser for at fastholde patienterne
i behandlingen (se indsats # 9.3).
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Som det er pipeget mange steder, er vores viden om differentiel effekt meget
begranset, og vores viden om differentiel implementering taler ofte for at mere
individrettede tiltag ikke vil nd de som mest behover det, mens strukturelle tiltag
for hele befolkningen potentielt ndr alle. Vores viden om differentiel sirbarhed
indikerer dog at indsatser, som sznker eksponeringsniveau lige meget i alle grup-
per vil have en sterkere sygdomsforebyggende effekt hos grupper med kort
uddannelse fordi de ogsd er eksponeret for andre interagerende risikofaktorer.
Nedenstdende forslag ligger sdledes pa linje med flere af
Forebyggelseskommissionens velbegrundede forslag til strukturelle tiltag for at
forbedre folkesundhedens gennemsnit, i og med, at vi forventer, at de ogsa vil

have effeke pé ulighed i sundhed.

# 9.1 Folgende indsatser forventes at have effekt pd ulighed i tobaksrygning:

= Tobaksafgiften haves

= Strammere lovgivning om rygeforbud overalt indenders bortset fra i eget
hjem

= Handhavelse af forbud af salg til personer under 18 skaerpes

= Aktiv opsegende ridgivning og rekruttering til rygestopkurser rettes ser-
lige til personer med kort uddannelse, lave indkomster, psykiske lidelser
og uden tilknytning til arbejdsmarkedet

# 9.2 Folgende indsatser forventes at have effeke pé ulighed i alkoholskader:

= Alkoholafgifterne haves

= Aldersgrensen for salg af alkohol haves til 18 &r og kontrollen skarpes
med aldersgreensen for bide salg og servering

= Alkoholreklamer i alle medier forbydes

= Salgssteder og &bningstider begrenses

= Begrensning af antal udskenkningstilladelser serligt i boligomrader og
nar uddannelsesinstitutioner

= Regler for alkoholbrug i skoler og andre uddannelsesinstitutioner skarpes

= Aktiv opsegende ridgivning og alkoholbehandlingstilbud til med kort
uddannelse, lave indkomster, psykiske lidelser og uden tilknytning til
arbejdsmarkedet

# 9.3 Folgende indsatser ma forventes at have effeke pé social ulighed i kost

og fysisk aktivitet, for hejt blodtryk og kolesterol

= Forhejede afgifter p& sukkerholdige fodevarer (serligt sodavand) og pa
mettet fedt i mejerivarer og ked

= Tydelig kostinformation af typen neglehulsmarkning geres obligatorisk

= Reduceret saltindhold i ferdiglavet mad

= Fysisk aktivitet mindst en time i skoledagen, blandt andet ved en struk-
tur som sikrer, at born kommer ud i frikvarterer i skolegirde, som indby-
der il fysisk aktivitet

= Fysiske indsatser for eget fysisk aktivitet rettes mod udsatte boligomrader
og indrettes sd rammerne bdde gavner bern, midaldrende og ldre

= Tiltag for at begrense borns stillesiddende fritid ved TV og computer

= Udarbejdelse af sundhedspolitikker pa arbejdspladser og skoler, som sik-
rer, at de sunde valg bliver de lette valg, fx i kantinerne

= Behandling af forhgjet blodtryk og kolesterol er effektiv. I primearsekto-
ren gores en serlig indsats for at sikre at folk med kort udannelse og sma
indkomster fortsetter behandlingen, si lenge den er indiceret
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410 Tidligt tab af funktionsevne

Funktionsevne kan vare et mél pa helbred i sig selv, men ogsa en determinant
for senere helbred. Tidligt tab af funktionsevne blandt midaldrende og @ldre er
et mindre studeret omrade i forhold til social ulighed i sundhed. Som determi-
nant inddrages tidligt tab af funktionsevne i denne rapport for at skabe
opmarksomhed om dens potentielle betydning og for at fuldstendiggere det
livslobsperspektiv, som beskrives i denne rapport.

Med stigende alder oges bade risikoen for aldersrelaterede sygdomme og for tab
af funktionsevne, som forer til behov af behandling, rehabilitering, pleje og
omsorg. Tab af funktionsevne er dels en konsekvens af sygdom, dels en folge af
en aldersbetinget proces, som ikke altid indeberer, at sygdom kan identificeres
som drsag. Denne ogede risiko skyldes bdde en med &rene stigende ophobning
af tidlige risikofaktorers skadelige effekter, og aldringsbetingede forringelser af
talrige biologiske funktioner, som bidrager til vedligeholdelse og reparation.
Langt de fleste af den menneskelige krops biologiske funktioner falder med alde-
ren efter 30- eller 40-arsalderen med ca. V2 til 2 % pr. 4r.%?> Det ma formodes, at
der er store individuelle variationer i niveauet, hvorfra tabet af funktionsevne
starter, athengig af hvilke biologiske funktioner, det drejer sig om. Det ma ogsd
formodes, at der er visse individuelle variationer i, hvor hurtigt faldet foregar hos
de enkelte individer bide betinget af genetiske variationer og af de miljopavirk-
ninger, de enkelte individer udsettes for.323324

Der er mange forskellige indikatorer pd funktionsevnetab. Anvendte objektive
indikatorer er blandt andet lungefunktionsmal, gribestyrke, mobilitet mélt som
ganghastighed, tandtab og méling af kognitiv funktion (fx urskivetest,
MMSE).3%-328 Mere subjektive mal som trethed og selvvurderet alder, ikke-
alderssvarende udseende og selvvurderet funktionsbegraensning har ogsi vist sig
at have betydning.’»33! Ligeledes er der molekylare mal som telomerleengde (en
indikator pa hvor mange gange en celle har delt sig), der ogsa er associeret med
dedelighed,?3? aldersrelaterede sygdomme,?33334 fysisk aktivitet?®> og selvvurderet
tidlig aldring.?*' Et serligt udtryk for @ldres skrobelighed (fragilty) males som
en kombination af BMI<18,5, lav ganghastighed og gribestyrke, samt trezthed
og lav fysisk aktivitet.3%

Selvom litteraturen herom ikke er omfattende, foreligger der dog nogen indika-
tion p3, at disse indikatorer er social skevt fordelt.325327:328:331:337-345 Hyor socio-
gkonomisk position har vist sig at have en effekt pd ldres funktionsevne, er
det, ikke mindst i danske studier,**%%% ofte i hojere grad den aktuelle skonomi-
ske velstand (formue) frem for uddannelse, som er sterkest associeret med funk-
tionsevne.
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Figur 4.10.1 Indkomst og forskellige mal for tidlig neds=ettelse og funk-
tionsevne (procent)
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Kilde: Fra 75-ars-undersogelsen af 1914-kohorten i Glostrup.

Data fra Danmarks Statistik viser, at ved 65-ars alderen har danske mand og
kvinder en gennemsnitlig restlevetid pa henholdsvis 16,9 &r og 19,6 ér. Generelt
ses for @ldre samme billede som for befolkningen som helhed, at de med kort
uddannelse har kortere restlevetid, og at forskellen pé kort- og langt uddannet
har veret stigende de sidste 15 4r. Der er ikke nogen klar social skavhed i hvor
meget af livet, de 65 &rige lever med og uden langvarig sygdom og funktionsbe-
grensning. Derimod er gradienten tydelig, nir det drejer sig om det selvvurdere-

de helbred (se figur 4.10.2).

Figur 4.10.2 Restlevetid med godt og darligt helbred for 65-arige.
2004-05

20

kort mellem lang kort mellem lang

Meend M Godt Dérligt Kvinder H Godt Darligt

Kilde: SIF — data fra SUSY-undersggelsen 2004-2005 og registerdata i Danmarks Statistik

4.10.1Helbredseffekter af tidligt tab af funktionsevne

Der findes en rekke studier, som har undersogt objektive funktionsmal, som
lungefunktion, gribestyrke, ganghastighed, rejsning fra stol og balancetid som
pradiktorer for senere helbred, tab af funktionsevne og dedelighed. Der er ogsa
lavet systematiske review af evidensen for deres effekt p& helbred. Der er fundet
en konsistent evidens for effekten pa dedelighed, 7 mens evidensen for de
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andre helbredsmeassige konsekvenser er mindre. Dog hanger lungefunktionen
sammen med de fleste andre funktionsmal og med de fleste helbredsmassige
konsekvenser. De fleste studier har vist, at svag gribestyrke og langsom gangha-
stighed er associeret med oget risiko for knoglebrud og nedszttelse af kognitiv
funktion.”” Subjektive mél som selvvurderet trethed ved hhv. mobilitet og
udforelse af daglige goremadl har i danske og andre studier vist sig at haenge sam-
men med senere tab af funktionsevne og ded, ogsa efter kontrol for andre risi-
kofaktorer.? Trethed kunne ogsd forudsige hospitalsindleggelser samt behov
for hjemmehjalp fem &r senere. Ikke mindst permanent treethed fra 75- ¢l
80-4rsalderen ogede kraftigt risikoen for tab af funktionsevnen efter 80-arsalde-
ren. Enkelte andre udenlandske undersogelser har vist lignende resultater efter
kortere opfelgning.’? En rekke studier har vist, at selvvurderet helbred blandt
midaldrende kan forudsige senere tab af funktionsevne og dedelighed, ogsa
blandt dem der objektivt set har god fysisk og kognitiv funktion.>8

Sammenlagt er der evidens for, at nedsat funktionsevne blandt midaldrende
pradikerer funktionsevne, hjzlpebehov og ded hos zldre, og at denne funkti-
onsevne er socialt skevt fordelt. Det rejser siledes sporgsmalet, om en indsats for
at forbedre funktionsevne hos de socialt darligt stillede, nar disse er midaldren-
de, vil have en forebyggende effeke pa deres tab af funktionsevne i alderdom-
men, og om en sidan indsats allerede vil kunne pévirke den sociale ulighed i
funktionsevne, mens denne aldersgruppe fortsat er midaldrende.

410.2 Arsager til tidligt tab af funktionsevne

Det er endnu uklart, hvorfor nogle mennesker zldes tidligere eller hurtigere end
andre, men det er formentlig en blanding af genetiske faktorer, livsstil, miljopa-
virkninger, levekar og sygdom, der er i spil. Det er langt fra alle mekanismer, der
kendes. En undtagelse herfra er aldringsprocessen i mennesker, der ryger meget.
Da tobakken har skadelige virkninger pi en rakke biologiske funktioner, som
oger risikoen for alvorlige sygdomme og deraf betinget tidlig dod, er det sand-
synligt, at disse biologiske funktioner svakkes tidligere og hurtigere end hos
andre. For eksempel er der ingen tvivl om, at lungefunktionen hos rygere svaek-
kes tidligere og hurtigere end hos ikke-rygere.

Der synes desuden at vere nogle tegn pi begyndende aldring, som viser sig tid-
ligt hos midaldrende med lav socioskonomisk position og usund livsstil,33!:343:349
sammenlignet med aldersvarende midaldrende med hejere sociogkonomisk posi-
tion og sundere livsstil viser disse "tidligt aldrende” personer sig at have kortere
telomerer, lavere lungefunktion, begyndende mobilitetsbegransninger og lav gri-
bestyrke. Desuden udviser de hurtigere trthed ved mobilitet, har et udseende,
som ser &ldre ud end svarende til alderen, har selv en oplevelse af tidlig aldring
og begynder tidligere at miste teender. De har endvidere oftere tegn pa stofskifte-
forstyrrelser tydende pé det sikaldte metaboliske syndrom, som sterkt gger risi-
koen for sukkersyge og hjertekar-sygdomme.?*! Som vi sd i afsnit 4.1, er der evi-
dens for, at en rekke faktorer i barndommen har en indflydelse pé helbred og
funktionsevne senere i livet. Sammenhangen gzlder ogsé for midaldrende og
@ldre. En rekke studier, iser et storre britisk studie af en fodselsirgang fra 1946
har vist, at lav fodselsvagt var associeret med gribestyrke som voksen uathengigt
af senere stigninger i veegt og hgjde.”! Tillige havde god motorisk udvikling i
barndommen og et hgjt kognitivt niveau i barnealderen en positiv betydning for
fysisk funktion hos halvtredsarige.?® Ogsa hej socioskonomisk status i barneal-
deren er fundet associeret med god fysisk funktion som halvtredsirige.®! T et
andet opfelgningsstudie fandtes, at socioskonomiske indikatorer i barnealderen
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bide var associeret med niveauet af funktionsbegransninger og med @ndringer
heri over tid, ogsd kontrolleret for socioskonomiske indikatorer som voksen.>>

I et dansk studie fandtes, at halvtredsérige mend, som havde tilhort en lav social
klasse bade i barndommen og som voksen, havde en hgjere risiko for darligt
selvvurderet helbred, nedsat mobilitet, hgjere trethed og dérlig tandstatus. Iser
dérlig tandstatus hang sammen med socialt tilhersforhold i barnealderen.?>?
Tandstatus er en relevant parameter pga. dens betydning for ernaringstilstanden
blandt ldre, der generelt har hgjere risiko for ernzringsmassige mangler og
vagttab (for kvinder).?>4

De vilkér, der forer til nedsettelse af funktionsevne, ophobes altsd over hele livet,
men kan ogsd komme pludseligt i form af akut sygdom, der medforer efterfol-
gende funktionsbegrensning. Vellykket aldring drejer sig siledes i hoj grad om
vedligeholdelse og fraver af sygdom.??? Forebyggelse af sygdom generelt falder
uden for rammerne af denne rapport, men er et iboende element i alle afsnittene
i dette kapitel. Det drejer sig bdde om levekar, livsstil og det fysiske miljo.

I forbindelse med fysisk funktionsevnetab er det vedligeholdelse via fysisk aktivi-
tet, der har altovervejende betydning.?>> Men vedligeholdelse drejer sig ogsa om
de psykosociale og mentale aspekter af livet. Fx har et dansk studie af zldre vist,
at enlige 75-80 4rige mend med lav social deltagelse havde et hojere tab af
mobilitet tre ar senere end dem med hoj social deltagelse.?>¢

410.3 Effektive indsatser

Der findes en rekke interventionsforseg, der viser, at sdkaldte komplekse eller
multifakeorielle interventioner over for @ldre voksne kan bidrage til at bevare
deres funktionsniveau i leengere tid, og dermed udsatte tab af funktionsevne,
hospitalsindlaeggelser, athengighed af hjalp, anbringelse pa plejehjem samt
mindske risikoen for fald.*>” Ogsa forebyggende hjemmebesog har i et dansk
studie vist sig at have en gavnlig effekt pd mobilitet. Det 3-drige interventions-
studie foretaget i 34 kommuner, som tilbed forebyggende hjemmebesog hos
75-80 drige, péviste efter hhv. 3 og 4,5 ars opfelgning et reduceret niveau af
mobilitetsbegreensninger blandt de @ldre, som var uathengig af deltagernes for-
mueforhold. Det er séledes positivt, at forebyggende hjemmebesog nu er stadfe-
stet ved lov i alle kommuner, og der ber vere rummelighed til, at kommunerne
kan tilbyde besog oftere end én gang érligt til de @ldre, der matte have behov for
det. Som beskrevet er der stor forskel i funktionsniveauet hos de ldre, og man
ma gi ud fra, at der vil vare en differentiel effekt af de forebyggende hjemmebe-
sog, sdledes at de er til storst gavn for dem, der har mest behov for stotte. Sam-
tidig er det klart, at mindre ressourcestarke @ldre har brug for stotte oftere end
ressourcestarke @ldre for at opnd samme gunstige effekt. Interventionsstudiet
om de forebyggende hjemmebesog viste desuden, at der var forskel pa borgernes
accept af et hjemmebesog athengig af, hvordan de modtog invitationen.*? (se
indsats # 10.1).

Treningsinterventionsstudier har ligeledes vist en god effeke i forhold til funki-
onsevne. En styrkelse af muskelstyrken, ganghastighed, balance og lungefunkti-
on kan forbedre mobiliteten i en grad, som udsatter tab af funktionsevne. Men
ingen af disse har tilsyneladende undersogt om denne treningseffeke er forskellig
i grupper af @ldre med forskellige uddannelses- eller velstandsniveauer. Dog har
nogle af disse studier vist, at effekten er storst hos dem med det laveste mobili-
tetsniveau, hvorfor det kan forventes, at ldre voksne med lav uddannelse eller
lav velstand kan opnd mest ved sidanne treeningsforseg. Et problem er dog her,
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at disse treningsforseg kun tiltrekker de mest motiverede og sandsynligvis bedst
uddannede. Der er derfor risiko for en sterk differentiel implementering (se

indsats # 7.4).

Ikke mindst lavtuddannede, som ryger, er fysisk inaktive og overvagtige, synes
at veere praget af tidlige aldringstegn og funktionstab, og oplever ogsa sig selv
som varende @ldre end jevnaldrende.?*'*> En serlig hojrisiko-strategi i forhold
til disse grupper kan sdledes vere motiveret. De strukturelle indsatser, vi har
navnt i afsnit 4.9 for eget fysisk aktivitet og mindsket tobaksrygning, er des-
uden ogsé aktuelle i dette perspektiv, med henblik pd at forebygge tidligt fald i

funktionsevne.

Herudover ma det forventes, at opportunistisk screening i almen praksis og ved
de forebyggende hjemmebesog af en reekke subjektive aldringstegn vil veere et
virksomt redskab til at fange de tidlige tegn pa funktionsevnetab. Det kan ogsd
dreje sig om at checke nogle objektive forhold som fx lungefunktion samt fysi-
ske og kognitive funktioner. Som resultat af disse observationer og funktionsma-
linger kunne folge forslag til aktivitetsprogrammer, treningstilbud, motion pi
recept m.v.

Endelig er der behov for en serlig opsegende og motiverende indsats for at
motivere og fastholde @ldre med forskellige kroniske sygdomme i en rehabilite-
ringsproces (se indsats # 10.3).

Problemer relateret til tandstatus og erneringstilstand kan til dels imodegés ved
at udvide tilbuddet om tandpleje til @ldre. I de nordiske lande har der netop
veret forsegsordninger af sdidanne indsatser, og eksempelvis viste trearsevaluerin-
gen af forsegsordningen i Ballerup, at brugen af regelmessig tandpleje blev
nasten fordoblet.300:361

Med den viden, som allerede nu foreligger vedr. tandtab og tab af funktionsevne
og med de gode erfaringer, som foreligger fra subventionerede @ldretandplejetil-
bud i forsegskommuner, kan der gores en serlig indsats, s zldre mere regel-
massigt kommer til tandlege. Et serligt tandplejetilbud til midaldrende og
@ldre voksne med lav uddannelse og lav velstand ber overvejes. Herunder kan
der udarbejdes specielle invitationsprocedurer og oplysningsmaterialer (se indsats

#10.4).

Den tilgeengelige viden taler siledes for, at folgende indsatser vil vere effektive
mod ulighed i sundhed. Det er dog centralt at der fokuseres pa en implemente-
ring som ndr alle ved opsegende og fastholdende indsats:

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser

111



#10.1 Tilbud om forebyggende hjemmebeseg til alle ldre, med differentie-
rede indsatser i overensstemmelse med differentierede behov og med serlig
fokus pa at nd gkonomisk mindre privilegerede @ldre

# 7.4 Der sikres muligheder for fysisk aktivitet for midaldrende og wldre,
herunder aktivitetsprogrammer, treeningstilbud som motion pé recept.
Desuden skal der vere mulighed for fysisk aktivitet pd arbejdspladser og i

naromrader
# 10.3 Ved besog hos egen lage skal der vare serlig opmerksomhed pd tegn
pa tidlig nedsettelse af funktionsevne med henblik pé visitering til individ-

orienterede indsatser

# 10.4 Tandplejetilbud til @ldre subventioneres, siledes at de fir mere regel-
massig tandpleje
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Sygdomsérsag
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1. Determinanter som pavirker
sygdomskonsekvenser

Mens de determinanter, som vi behandlede 1 afsnittene 4.4-4.10, er forhold,
som pavirker risikoen for at blive syg og fi nedsat funktion, handler de folgende
to determinanter (afsnit 4.11-12) om forhold, som skaber social ulighed i konse-
kvenser af sygdom med pavirkning af overlevelse og deltagelse pd arbejdsmarke-
det. I forhold til modellen i figur 2.2 handler det siledes om mekanismerne IV
og V samt om indsatser af typen D.

411 Sundhedsvaesenets rolle

En vigtig faktor for udfaldet af given henvisning eller behandling ved kontakt til
sundhedsvesenet er samspillet mellem bruger og sundhedstjeneste.”8 Samspillet
kan opfattes som en forhandling, hvor to vasentlige faktorer spiller en rolle: P4
den ene side er der brugerens erfaringer fra tidligere kontakter, forventninger om
hjelp, viden om symptomernes betydning og viden om, hvad sundhedsvasenet
har at tilbyde. Brugerens uddannelse, sociale status, sproglige evner mv., spiller
her en afggrende rolle. Det samme gor det sociale netvark og hvilken stotte fra
parorende patienterne kan fi ved sygdom, efter indleggelser etc. Et aktuelt
review har séledes vist en betydelig overdedelighed i mange sygdomme for per-
soner med svagt socialt netvark og fi muligheder til stotte ved sygdom.?”
Sundhedsvesenet er formet efter billedet af en ideal patient, som forstdr, hvor de
rette indgange er, hvordan henvisningssystemerne fungerer, hvilke rettigheder
der findes for patienten og hvilke krav systemet stiller.

Sundhedsvasenets organisering er derfor afggrende for tilgangen af patienter.
Det handler ikke kun om kendskab til de rette indgange, men ogsi om venteti-
der, geografiske afstande, kapacitetsmassige flaskehalse, ekskluderende indikati-
oner (fx afvisning af misbrugere) og brugerbetaling. En meget stor del af sund-
hedsydelserne (fx brug af specialister) genereres ved henvisninger inden for syste-
met, og her spiller de sundhedsprofessionelles vurdering af patienternes proble-
mer, prognose og compliance en afgerende rolle ligesom laegens at vurdere
patientens egen mestringsevne. Det samme gor patientens og de parerendes
argumenter. Individets ressourcer har siledes stor betydning i medet med sund-
hedsvasenet. Det er pa den anden side sundhedsvasenets ansvar at organisere
virksomheden siledes, at ogsd de mindst ressourcesterke kan finde vej og give
dem den ckstra stotte de har brug for, for at de kan opni et ligeverdigt behand-
lingsresultat.

4.11.1 Ulighed i sygdomskonsekvenser
Efterfolgende to tabeller illustrerer det forhold, at ikke kun risikoen for at blive

syg, men ogsd overlevelsen efter at veere ramt af en alvorlig hjertesygdom eller

kreft er forskellig atheengig af individets uddannelsesmeassige baggrund.
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Tabel 4.11.1 Indlaeggelser per 100.000 for, og dedelighed (i %) efter,
blodprop i hjertet i forskellige uddannelsesgrupper. M®nd og Kvinder
i alderen 35-64 ar justeret for alder. Danmark 2004-05

Kort Mellem Lang Kort Mellem Lang
Indlaeggelser 295 233 172 98 60 44
for blodprop i
hjertet/ 100.000
Dgd samme dag, 93 6,8 49 10,0 55 79
pct
Dgd inden 30 5,0 31 31 53 34 47
dage, pct

Kilde: Hjerteforeningen/SIF: Hjertestatistik 2008

Tabel 4.11.2 Ulighed i forekomst af, og 5-ars overlevelse efter nogle
kraeftformer. Maend og kvinder over 30 ar. Forhold mellem kort uddan-
nelse og mellem/lang uddannelse (=1) 1994-2006

Maend 5-ars Kvinder 5-ars

Incidens overlevelse Incidens overlevelse
Lungekreeft 1,53#* 0,70* 1,85* 0,90
Mavekraeft 1,37* 1,30 1,23* 1,06
Tyktarmskraeft 0,93 091 1,02 0,94
Brystkraeft - - 0,80* 0,92*
Prostatakreeft 0,81* 0,80* - -
Alle kreeftformer 110* 0,77* 1,02 0,81*

Kilde: Dalton SO, Schuz J, Engholm G, Johansen C, Kjaer SK, Steding-Jessen M et al. Social ine-
quality in incidence of and survival from cancer in a population-based study in Denmark, 1994-
2003: Summary of findings. Eur ] Cancer 2008; 44(14):2074-2085.405

Anm: (*) betyder at uligheden mellem uddannelsesgrupper er signifikant p<5 %

Allerede i tabel 3.2 fremgik det, at uligheden i forekomst af sygdomskonsekven-
ser, malt som varig nedsat funktionsevne og aktivitetsbegrensning, er mere
social skevt fordelt end forekomst af sygdom. Det kan skyldes, at flere af de fak-
torer i fx arbejdsmilje, som pavirker risikoen for at blive syg, ogsd pavirker syg-
domsforlgb og mulighederne for at vende tilbage til arbejdet.

I tabel 4.11.3 ses pa risikoen for at forlade arbejdsmarkedet efter indleggelse for
en rekke sygdomsgrupper. Leser man tabellen vertikalt, ser man, at skade eller
sygdom ikke uventet forhgjer risikoen for at forlade arbejdsmarkedet. Mere
overraskende er det, hvor meget storre den risiko er, hvis man har veret behand-
let for en psykisk lidelse sammenlignet med en somatisk. Leser man tabellen
horisontalt, kan man se, at kvinder har en hgjere risiko end mand, men mest
udtalt er de meget store uddannelsesmeassige forskelle.
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Tabel 4.11.3: Risiko (%) for at forlade arbejdsstyrken inden for en 3-ars
periode efter indlaeggelse 2006 for skader, kraeft, hjertekarsygdom og
psykisk sygdom opdelt efter uddannelse. Aldersstandardiserede tal.
25-59 ar

Grundskole Videregaende Grundskole Videregaende

uddannelse Uddannelse

Hele befolkningen 245 37 334 34
Indlagt skader 259 50 42,2 54
Indlagt kreeftsygdom 389 79 434 79
Indlagt hjertekarsygdom 452 131 51,8 92
Ordineret psykofarmaka 579 14,0 59,0 12,2
Indlagt psykisk sygdom 70,6 376 74,0 29,6

Kilde: TFSV pa baggrund registre i Danmarks Statistik.

Indlzggelse for skader og hjertekarsygdom blandt m@nd med mellem eller lang
videregdende uddannelse oger risikoen for at forlade arbejdsmarkedet med 1,3
procentpoint respektive 9,6 procentpoint, og 33,9 procentpoint ved indleggelse
for psykisk sygdom. For kort uddannede mand er de tilsvarende tal 1,4 procent-
point for skader og over 20 procentpoint ved hjertekar-sygdom. For de psykiske
lidelser er tallet 45 procentpoint. Det betyder, at blandt dem som bide har varet
indlagt for psykisk lidelse og har kort uddannelse forlader nasten 3 ud af 4
arbejdsmarkedet, men de tilsvarende tal for dem som er veludannede er 1 ud af
3. Ogsa for de somatiske lidelser er uligheden efter uddannelse stor.

Det faktum, at en person med kort uddannelse meget oftere forlader arbejds-
styrken efter sygdom, behover ikke vare en problematisk og uretferdig ulighed.
Hyvis vi opfatter arbejdsevnen som et samspil mellem individets funktionsevne
og arbejdets krav, kan det vere szrdeles rimeligt og sundhedsmessigt velmotive-
ret, at personer i erthverv med store fysiske og psykiske krav, oftere forlader
arbejdet ved en given reduktion af funktionsevnen (se videre 4.12). Men oven-
stdende resultater, som viser, at dem med kort uddannelse har 20-45 procent-
points hgjere risiko for at forlade arbejdet, kan rejse sporgsmalet om der er ulig-
hed i adgang til og effekt af genoptrening og rehabilitering.

Arsagerne til, at der i Danmark er betydelige uligheder i sygdomskonsekvenser
som fx arbejdsopher og dedelighed, er siledes komplekse og kan i princippet

handle om en eller flere af folgende fire forklaringer:

= Ulighed i forekomst af flere af determinanterne i arbejdsmilje, indkomst,
langvarig arbejdsleshed og sundhedsadfaerd, som ikke kun pévirker risikoen
for at blive syg, men som ogsd kan pavirke sygdomsforleb og konsekvenser af
sygdom (se afsnit 4.4-4.9)

= Ko-morbiditet pavirker konsekvenserne af en given sygdom, og eftersom
mange sygdomme er socialt skevt fordelt i befolkningen, kan det ogsa pavir-
ke overlevelse og funktionsevne i relation til den enkelte sygdom (se kapitel
3)

= Arbejdsevne md ses i sammenhang med bade arbejdskrav og funktionsevne.
Da begge dele er socialt skevt fordelt, bliver konsekvenserne af deres samspil
i form af fx sygefraveer og arbejdsopher meget skaevt fordelt (se afsnit 4.12).

= Brug af sundhedsydelser inkl. rehabilitering kan ogsa spille en rolle. Tilbud
om, adgang til og brug af ydelserne kan vere ulige fordelt, tidspunkt i syg-
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domsforlgbet og indikationerne for behandling kan variere, og desuden kan

kvaliteten og effekten af de behandlende indsatser vare forskellige (se afsnit
4.11).

4.11.2Ulighed i brug af sundhedsydelser

Behandling, rehabilitering og pleje i sundhedsvasenet har stor betydning for,
hvilke konsekvenser sygdom fir for befolkningen. Dette kommer fx til udtryk
ved de senere rs forbedrede overlevelse for personer med iskemisk hjertesyg-
dom, og forbedringen af @ldres funktionsevne. Det betyder, at systematiske
sociale uligheder i brug af sundhedsvasenets ydelser fir potentiel stor betydning
for ulighed i sygdomskonsekvenser. Ulige brug af de forebyggende ydelser vil pa
samme méde pavirke sygdomsforekomster. I kapitel 3 er redegjort for de store
og delvis voksende sociale uligheder i sygelighed og dedelighed. Nar det under-
soges, hvad befolkningens brug af sundhedsvasenets ydelser betyder i forhold til

de sociale uligheder, er der fire processer, som er afggrende:

= Al sygelighed reprasenterer ikke et behov for behandling, fordi vi for visse
sygdomstilstande ikke rdder over behandlinger, som har effeke pé livskvalitet,
funktion og overlevelse. Men opfattelsen af hvad der virker, er ikke nogen
videnskabelig konstant — den er hele tiden underkastet forandringer, nye
metoder, forskellige professionelle vurderinger etc. Vurderingen er heller ikke
social neutral, fordi patienters sociale forhold kan pavirke vurderingen af, om
en given behandling vil kunne gavne patienten og dermed ber tilbydes.

= Et behov skal omsettes til en effersporgsel, og her spiller bdde patienternes
viden og forventninger en stor rolle. En meget stor del af eftersporgslen
genereres inden for sundhedsvesenet selv, gennem henvisninger etc., men
ogsd udbuddet, som pavirker patienternes forventninger og krav, spiller en
rolle. Disse forhold er social skevt fordelt, og derfor opstar der ogsd ulighe-
der, ndr behov omsattes til eftersporgsel.

» I hvilken udstrekning eftersporgsel leder til faktisk rug af sundhedsydelser,
athanger blandt andet af evt. brugerafgifter, ventetider, geografiske afstande,
personlige ressourcer, sociokulturelle faktorer mm.

= Endelig kan der opsté uligheder i, hvilken effekt pa sygdomsforlebet brug af
sundhedsydelserne har. Uligheder i kvalitet, compliance, sygdomsadferd og
egenomsorg etc. spiller her en rolle, ligesom ogsd handlekompetence har en

betydning.

Etiske principper

Det er et grundlaeggende princip i det danske sundhedsvasen, at regioner og
kommuner skal opfylde behovet for let og lige adgang til sundhedsvesenet,
behandling af hej kvalitet, sammenhzng, valgfrihed, kort ventetid etc.
(Sundhedsloven §2).

Ethvert sundhedsvesen ma derudover hindtere den konflike, der ligger i, at den

moderne medicinsk-teknologiske udvikling har gjort flere indsatser mulige, end

der er ressourcer til, hvis sundhedsvasenets omkostninger i % af BNP ikke skal

stige radikalt. Og maden den konflikthindteres pd, skal sd vidt muligt tage hen-

syn til tre etiske principper:

= at mennesker med lige behov skal behandles lige, hvilket ofte betegnes Aori-
sontal lighed
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= at mennesker med storst behov prioriteres for mennersker med mindre
behov svarende til vertikal lighed

= at man i udbuddet tager hensyn til relationen mellem indsatsernes omkost-
ninger og deres effekt pd helbredet (omkostningseffektiviter)

Disse tre principper kan vere i konflikt med hinanden og krave forskellige typer
af prioriteringer. Det sker fx ved at lade legen vurdere den enkelte patients
behandlingsbehov og hermed opnis en sundhedsfagligt funderet behovsvurde-
ring, s dem med sterst behov prioriteres forst. En anden made er at anvende
brugerbetaling til at reducere brugen af "unedige” kontakter til sundhedsvese-
net, eller ved at visse typer af indsatser udelukkes ( fx kosmetisk kirurgi mm) fra
det offentligt finansierede system. Det er ikke let at prioritere i overensstemmel-
se med de tre principper og samtidig imgdekomme brugernes stadig storre
gnsker om en vis individualiseret behandling, valgfrihed, kortere ventetider og
krav pa ”service for pengene”. Flere af de forhold, som skaber ulighed i brug af
sundhedsydelser, handler til dels om utilsigtede effekter af de prioriteringer som
foretages for at balancere ovenstiende principper og hensyn.

Der findes meget lidt dansk forskning om lighed i tilgengelighed, brug og kon-
sekvens af sundhedsydelserne i det danske samfund.**? P4 det meget overordne-
de niveau er der internationalt af OECD og EU i mange ar blevet udfort store
komparative sporgeskema-undersogelser med henblik pé dels at beskrive behov
for og brug af forskellige sundhedsydelser, dels at vurdere om andre faktorer end
behov, som fx uddannelse og indkomst, pévirker brug af disse sundhedsydelser.
Resultaterne har i flere ar varet ret stabile, uanset hvilket datamateriale der er
benyttet. Den seneste analyse, baseret pd data fra 2004°% viser, at ndr der i ana-
lysen tages hensyn til behov mélt med indikatorer som alder, ken, selvvurderet
helbred og funktionsevne, finder man for Danmarks vedkommende, at ind-
komst har meget begrenset effeke pé brug af egen praktiserende lege, hvilket
bekrefter tidligere danske fund.** I forhold til brugen af praktiserende special-
leger har personer med hejere indkomst et klart storre forbrug end den ovrige
befolkning. Det er et monster, der ogsé findes i fx Norge og Sverige, men ikke i
Holland og Storbritannien. Mest udtalt er uligheden i speciallegeforbrug i
Portugal, Finland, Irland og Italien, hvor patientafgifter og private forsikringer
siden 2004 har spillet en betydelig rolle.?®> Senere studier baseret pd EU-surveys
har bekraftet dette monster og fundet, at jo bedre og mere detaljerede malinger
man har pa bade indkomst og behov, jo mere udtalt bliver uligheden i specialle-
gebrug.>*® Fundet bekraftes ogs af data fra de danske SUSY-undersogelser (se
tabel 3.2) og af de analyser, som NOMESCO har udfert ud fra SUSY data fra
4r 2000. Her fremgdr det, at personer med kort uddannelse (<10 &r) har 20-

30 % lavere sandsynlighed for at have besogt en leege (uanset hvilken), nér der
tages hensyn til selvrapporteret helbred, end en person med lengere uddannelse
(>12 4r).%” Aktuelle danske data viser dog, at selvom brug af de praktiserende
legers ydelser ganske godt svarer til behovene for forskellige indkomstgrupper, er
der et klart lavere forbrug blandt dem med ekstremt lave indkomster, dvs. perso-
ner med &rsindkomster under 73.000 DKK.3%8 Et aktuelt dansk studie viser, at
der ikke er underforbrug af speciallegeydelser blandt indvandrergrupper.>®

Udover disse mere generelle analyser af ulighed i brug af sundhedsveasenet er der
en lang rekke studier, som illustrerer ulighed i brug af mere specifikke ydelser.

Uligheden er ikke mindst markant i brugen af forebyggende tilbud. Der er fx en
udtalt ulighed i brugen af borneundersogelser hos egen lage.'?* Sandsynligheden
for ikke at blive mammografi-undersogt er omkring 25 % hgjere for en ufaglaert
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kvinde sammenlignet med en funktioner pa lavere og mellemniveau, men sam-
tidig er den meget forhgjet blandt kvinder i ledende stillinger, og blandt ikke-
erhvervsaktive og selvstendige. Her rdder altsd en mere U-formet relation, nér
man maler det i forhold til kvindens egen sociale position. Malt med mandens
erhverv stemmer resultaterne fra Danmark med, hvad man finder internationalt:
at ufaglerte, ikke-beskftigede og selvsteendige har storre sandsynlighed for ikke
at deltage regelmassigt.’’%"! Ogsé for cervix cancer screening og colorectal
screening er der fundet sterke sociale skeevheder.72373 Disse uligheder er mere
tydelige ved opportunistiske end nationalt dekkende programmer.

Afsnit 4.6 viste blandt andet den store oversygelighed blandt socialt udsatte
voksne i Danmark. Figur 4.11.1 illustrerer overhyppigheden i brug af forskellige
ydelser. En fire gange hojere frekvens af skadestuebesog og indleggelser pa syge-
hus blandt socialt udsatte svarer til overhyppigheden i behovet. Det relativt set
lave forbrug af egen lge og andre ambulante besog afspejler et brug af sund-
hedsvasenet, hvor det er de akutte kriser som udloser kontakt, men hvor en
langsigtet behandling og rehabilitering af de mange kroniske sygdomme, som
denne gruppe lider af, ikke ser ud til at fungere. Figur 4.11.1 viser bl.a. at inden
for det seneste ar har socialt udsatte veret pé skadestue eller er blevet indlagt 3-4
gange oftere end resten af befolkningen. Igen gelder, at brug af ydelser altid skal

sammenholdes med behovet.

Figur 4.11.1 Overhyppighed af brug af sundhedsydelser blandt socialt
udsatte, der har haft kontakt med sundhedsvaesenet mindst en gang i
aret for undersogelsen

5

Almen leege Indleeggelser Ambulante besag Skadestuebesag

B Meaend E Kvinder

Kilde: SUSY udsat.?!8
Anm: Overhyppigheden males i forhold til baggrundsbefolkningens brug af sundhedsydelser, som

her antager referencevardien 1.
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For mere specifikke sygdomme er der sociale uligheder i brugen og effekten af
en lang rekke behandlinger, som fx bide invasiv behandling og brug af statiner
og beta-blokkere i behandlingen efter iskemisk hjertesygdom.?7437¢ Dette kan
vere en bidragende drsag til ulighed i overlevelse (se tabel 4.11.1). Det er ogsd
vist, at deltagelse i et bredere rehabiliteringsprogram efter hjerteinfarke er lavere
blandt personer med lav indkomst.?%® Ligeledes er tendensen til tidlig afbrydelse
af antidepressiv behandling ordineret i almen praksis mere almindeligt hos per-
soner med kort uddannelse.’””

I en stor engelsk oversigt®’® konkluderes det, at i offentlige skattefinansierede

systemer finder man gennemgaende, nir man tager hensyn til behov, at:

= specialiserede ydelser oftere bruges af personer med hgjere social position

= forebyggende ydelser oftere bruges af personer med hgjere social position

= akutte ydelser (skadestuebesog, vagtlege mm) oftere bruges af personer med
lavere social position

= alment praktiserende legers ydelser ikke udviser nogen entydig social gradi-
ent

4.11.3 Arsager til ulighed i brug af sundhedsydelser

Arsager til ulighed i brug og kvalitet af sundhedsydelser handler om flere forskel-
lige faktorer. Egenskaber i systemet af betydning for ulighed i sundhedsvaesnet er
organisatoriske, pkonomiske, tidsmessige, geografiske og sociokulturelle.

Organisation og struktur

Et vigtigt strukturelt forhold ved et sundhedsvasen er hvordan ressourcerne for-
deles mellem primear og sekunder sektor, mellem forebyggelse, behandling og
rehabilitering og mellem de medicinske specialer - somatiske og psykiatriske.
Som fremhavet i denne rapport er der i et ulighedsperspektiv sarlig grund til at
fokusere pd brugen af forebyggende ydelser, pa rehabilitering samt behandling af
psykiske lidelser (se afsnit 4.1, 4.9, 4.10 og 4.12).

Det danske sundhedsvasen har en struktur, hvor praktiserende leeger, private og
offentlige sygehuse og kommunerne skal samarbejde om de patienter, der krever
lengere forlob og rehabilitering. Det har skabt et behov for mekanismer, som
kan skabe sammenhzngende patientforlgb fra tidlig opsporing og diagnostik
over behandling til genoptrening og rehabilitering. Der mangler viden om,
hvordan disse forleb former sig for forskellige sociale grupper. I den udstrekning
det kraver en “forhandlingssteerk” patient, at fi et lengere patientforleb til at
hange sammen, er der sandsynligvis ulighed i hvilke patienter der fir tilbudyt,
tager imod og gennemferer behandlingen. Serligt i lyset af, at der er store ulig-
heder i fx tilbagevenden til arbejde, som er et af rehabiliteringens resultater, kan
der vere serlig grund til at undersege og monitorere, om der er forhold i samar-
bejdet mellem behandler og patient, som skaber ulighed.

De senere drs fokusering pé ventetidsgarantier, frit sygehusvalg, kraftpakker mm
har medvirket til en relativ sterk ekspansion af ressourcer til somatisk sygehus-
behandling, mens det samme ikke er geldende for psykiatriomridet. Det er vist,
at serligt psykiske lidelser har stor betydning for social ulighed i sundhed, og for
at s3 mange forlader arbejdsmarkedet tidligt (se afsnit 4.12). Danske Regioner
har i et review (Shared care for ikke-psykotiske sygdomme 2009) peget pd, at for-
mentlig halvdelen af de 20 % af befolkningen, som i lgbet af et &r har en psy-
kisk, men ikke-psykotisk lidelse, ikke fir adeekvat behandling. Danske Regioner
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peger ogsd pd de internationale erfaringer, som taler for, at et tattere samarbejde
mellem primarsektor og psykiatri ville skabe en bedre behandling for den enkel-
te (se ogsd #12.4).

Markedsreformer og ventetider

Politiske gnsker om eget produktivitet og storre valgfrihed, samtidig med korte-
re ventetider, forte allerede for 20 &r siden til en reekke markedsreformer inden
for de offentligt finansierede sundhedsveasener i blandt andet England og
Sverige.?¥” Danmark gennemforte ikke tilsvarende reformforseg, og flere af for-
sogene er siden blevet aflgst af samarbejde og mindre konkurrence, uden at det
har fort til effekter pa ulighed i systemet.?® Samtidig med at flere lande forsegte
at pge udlicitering og andelen af privat og kommerciel produktion i deres sund-
hedsvasen, har de fleste lande veret mere tilbageholdende med at indfore dette.
Det bygger pd en bekymring for at udhule solidariteten i de skattefinansierede
offentlige sundhedsvasener. P4 dette punkt er der i Danmark til gengzld sket en
stigning i arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer siden 2002, hvor sundheds-
forsikringerne blev skattefritaget. Antallet af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsik-
ringer er gget til at omfatte 37 % af arbejdsstyrken. Ogsé i andre lande er der
sket en stigning i arbejdsgiverbetalte, men skattepligtige, forsikringer. De har
dog endnu et mere begrenset omfang — i Sverige fx kun til 8 % af arbejdsstyr-
ken. I Danmark har kombinationen af ventetidsgarantier og udvidet frit syge-
husvalg skabt forudsztninger for en betydelig ekspansion af privat sygehusvirk-
somhed. Det er disse to faktorer, der synes at vere afgerende for faldet i venteti-
der i perioden 2002-07. Sundhedsforsikringerne synes derimod ikke at have haft
nogen effekt pa ventetiden.’® Snarere er der sket en @ndring i indikationerne

for planlagt kirurgi, saledes at der nu bade behandles tidligere og behandles nye
grupper.

Fra et ulighedsperspektiv er det afggrende, at personer der har skattefri sund-
hedsforsikringer i hoj grad er de grupper, som har de mindste behandlingsbehov
dvs. yngre, veluddannede og beskaftigede — hovedsageligt i den private sektor.
Et stigende antal bern og offentligt ansatte tilbydes dog ogsé arbejdsgiverbetalte
forsikringer, og visse fagforeninger formidler selvbetalte forsikringer til medlem-
merne. Det @ndrer dog ikke ved at de som bl.a. pa grund af svigtende helbred
star udenfor arbejdsmarkedet ikke daekkes, og da det ogsa i hojere grad gelder
kort uddannede, findes deri indbygget en ulighed.

Der har varet god grund til, ud fra et ulighedsperspektiv, at have fokus pa ven-
tetider i sundhedsvasenet. En rekke studier af ventetider og forsinkelser i
udredningen af kreftpatienter har veret udfort i Arhus.4% Studierne viser, at for
sociogkonomisk mindre privilegerede personer gir der leengere tid fra forste
kontake til egen lege, til at specifikke kreftdiagnostiske undersogelser igangsat-
tes. Sociogkonomi havde i dette studie ingen signifikant effekt pd tiden fra
patienten oplevede de forste symptomer til de sogte egen leege. Det bekrafter de
tidligere fund, at det er i henvisningsprocessen fra egen laege til specialist, der
sker selektionsprocesser, hvor sociopkonomiske faktorer spiller ind pa ventetid
mm. En af de afggrende faktorer er formentlig kommunikationen mellem lege
og patient, hvor legen lettere kommunikerer med den hgjtuddannede end den
kort uddannede. Dette er muligvis en medvirkende faktor til resultaterne i tabel
4.11.2, hvor forekomsten af nye tilfzlde af cancer er lidt hgjere blandt de kort-
uddannede, men overlevelsen er betydeligt lavere.
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Studier fra det Europziske SHARE-projekt (2004) viser, at uddannelse spiller en
rolle for ventetider blandt @ldre.?*® I Sydeuropa er det serligt ventetiden til spe-
cialistkonsultation, som hanger sammen med uddannelse, mens det i Danmark
og Sverige i hgjere grad er ventetiden til elektiv kirurgi, som er pavirket af
uddannelse, hvor dem med leengere uddannelse har 1/3 sa lang ventetid, som
dem med kort uddannelse har.

I forhold til sundhedsforsikringerne, er de grupper, som har haft mest gavn af
forsikringerne, nogle andre end dem som allerede havde tendens til at have len-
gere ventetider inden ekspansionen af forsikringerne. Andelen af befolkningen,
der har supplerende helbreds- og sundhedsforsikringer fremgir af tabel 4.11.4.

Tabel 4.11.4 Andel (procent) med supplerende helbreds- og sundheds-
forsikring 2000-05 efter uddannelse

2000 2005

Kort uddannelse (<10 &r) 97 16,8
Mellemlang (10-12 &r) 18,0 26,4
Lang uddannelse (>12 ar) 254 36,1

Kilde: STF/SUSY

Tabellens tal baseres pd, om man er dekket af en supplerende helbreds- eller
sundhedsforsikring. Det kan vere i kraft af medlemskab af sygeforsikringen
Danmarks gruppe 1 eller 2, eller som gruppe 5 medlem med udvidet behand-
lings- og operationsdekning. Det kan vare pa grund af anden supplerende hel-
breds- eller sundhedsforsikring, der fx betaler for behandling, indleggelse eller
operation pd private hospitaler, en udvidet pleje- og behandlingsforsikring, der
fx dekker udgifter til rekreation, alkoholafvenning, pleje i hjemmet el.lign.
Endelig kan det vere en dzkning, som udlgser udbetaling af en fast sum penge i
tilfzelde af livstruende sygdom. Det fremgar, at der har veret en markant stig-
ning siden 2000, og at der stadig er dobbelt sa stor en andel blandt dem med en
lang uddannelse, der har en forsikring, end blandt dem med en kort uddannel-
se.

Brugerbetaling

Ydelserne i det danske sundhedsvesen er hovedsageligt gratis, nir man bruger
det, men brugerbetalingen til lzegemidler, tandleger, optiker, terapeuter, psyko-
loger etc. udger ifelge OECD ca. 15 % af de samlede sundhedsudgifter — et tal
som er steget fra 11 % i 1980. Brugerbetaling har en stor effekt pd brug af
sundhedsydelser. Det illustreres i en dansk kontekst tydeligt af forbruget af tand-
legebehandling. Selvom tandsundheden er forbedret for alle befolkningsgrupper
i senere 4r, var andelen af @ldre uden et funktionsdygtigt naturligt tandsat 33 %
blandt veluddannede i 2005 sammenlignet med 79 % blandt kortuddannede.
Alligevel var andelen som havde veret til tandleege de sidste 3 méneder 48 %
blandt veluddannede og 24 % iblandt dem med kort uddannelse.”# Udgifterne
til brugerbetaling til tandlege er narmest proportionale med indkomsten, mens
behovet nzrmest er omvendt proportionalt med indkomsten.

Det @konomiske R3d*? og Skattekommissionen har for nylig diskuteret bru-
gerbetalingen til visse sundhedsydelser. I Danmark er brugerbetaling koncentre-
ret til ydelser hos tandlage, fysioterapeut, psykolog samt egenbetaling p& medi-
cin. Fysioterapi og psykologbehandling indgar ofte i rehabiliteringen af personer
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med langvarigt sygefraver. Men en indkomst pé sygedagpenge giver begranset
rdderum til at betale for disse ydelser, og der er derfor en risiko for, at denne
gruppe i stedet for at blive rehabiliteret til arbejdsmarkedet overgér til fortids-
pension. I England er brugerbetaling ogsd koncentreret til tandlege og medicin,
mens de andre Skandinaviske lande har bredt brugerbetalingen ud pa flere af
sundhedsvasenets ydelser, uden at det totalt overstiger de ca. 15 %.

Der fremfores to argumenter for brugerbetaling.?8! Det ene er, at det kan blive
et vasentligt bidrag til finansieringen og aflaste trykket pa skattefinansieringen af
det offentlige sundhedsvasen. Hvis brugerbetalingens andel fx skulle haves til
30 %, og uligheden i behovet svarer til dagens (gratis) brug af egen laege i for-
skellige indkomstgrupper, ville det betyde, at den laveste indkomstkvintil skulle
betale ca. 6 % af sin disponible indkomst i brugerbetaling, mens personer i den
hojeste indkomstkvintil skulle betale ca. 1 % af indkomsten. En sidan overflyt-
ning fra proportional beskatning af indkomst til regressiv beskatning af sygdom
stemmer ikke overens med principperne om lige og let adgang til sundhedsvese-
net for alle. Velfzrdskommissionen argumenterede séledes for at skabe et loft for
brugerbetalingen svarende til 1 % af indkomsten, hvilket dog kraftigt ville
begranse bidraget til finansieringen.

Det andet argument er, at brugerbetaling fir brugeren til at tznke sig om to
gange, inden der soges om hjzlp, og dermed afsti fra ydelser som de ikke ople-
ver, er effektive. Argumentet er, at det maske kunne frigere ressourcer til mere
effektive indsatser. For at dette skal fungere, vil det forudsette, at den enkelte
har tilstreekkelig viden til at treeffe de rigtige fravalg af ineffektive indsatser, men
forskning har vist, at det ikke er tilfzldet. Det store sikaldte RAND-
eksperiment,®%3% og mange studier af naturlige eksperimenter®®* har vist, at
brugerbetaling i hej grad fir personer, i serdeleshed dem med lave indkomster,
til at afstd fra at bruge relevante sundhedsydelser.“’” Befolkningens prisfelsom-
hed for brugerafgifter pa sundhedsydelser (priselasticitet) er i udenlandske studi-
er meget varierende, men ligger ofte omkring -0,2.35 Dvs. at 100 % stigning i
prisen leder til 20 % fald i brug af ydelsen. Samtidig er effekten pé forbruget
ofte den samme, uanset om der er tale om effektive eller ineffektive indsatser og
dermed er det meget usikkert, om brugerbetaling faktisk sorterer det “uhensigts-
massige” forbrug vek.

At koncentrere brugebetaling til visse ydelser (som i Danmark), kan fi effekeer
pa brugen af andre ydelser (genindleggelser mm), som da foreges, fordi man
afstdr fra at tage ordineret medicin etc.?¥! Enkle analyser af det samlede medicin-
forbrug i Danmark taler ikke for nogen stor effeke af brugerbetaling pa lavind-
komstgrupper,*¢ men for visse ikke mindst forebyggende behandlinger fx med
statiner, ser der ud til at veere en ulighedseffekt.?? Studier af indvandreres for-
brug af sundhedsydelser illustrerer, at for tandlageydelser med brugerbetaling er

der et tydeligt underforbrug, som man ikke finder for leegeydelser uden bruger-
betaling.’®

Geografi

Det er velkendt, at udbud af sundhedsydelser mélt som geografisk afstand til
praktiserende laeger, skadestuer, sygehuse mm har betydning for brug af sund-
hedsydelser. Dette kan lede til social ulighed i forhold til hvem der bliver henvist
eller benytter sig af de eksisterende ydelser i sundhedsvasenet. Hertil kommer, at
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flere geografiske omrider med mange lave indkomster og hej sygelighed har
sveert ved at skaffe praktiserende leger.

Det geografiske menster i etableringen af specialleeger i Danmark er geografisk
skavt fordelt. Tal fra Sundhedsstyrelsen viser, at der i 2010 var der ca. 1200
praktiserende specialleger i Danmark, hvilket giver en speciallegetethed pa 21,6
per 100.000 indbyggere. Fordelt pa regioner er tetheden meget forskellig: fra
Region Hovedstadens 34 til Region Syddanmarks og Region Nordjyllands 13,
respektive 15 specialleger per 100.000. Hele 30 % af landets specialleeger har
etableret sig i fire kommuner nord for Kebenhavn - Gentofte, Lyngby-Tarbk,
Rudersdal og Horsholm samt pé Frederiksberg og @sterbro i Kebenhavn. Det
giver en speciallegetethed pd 104 per 100.000 i disse omrider. De fire forstads-
kommuner tilhgrer de rigeste og sundeste i landet. Denne fordeling kan saledes
bidrage til den sociale ulighed i brug af specialleeger, men kan nappe forklare
hele forskellen.

Sociokulturelle faktorer

En del af forklaringen bag uligheder i henvisningsmenster, ventetider og brug af
specialleger mm kan skyldes de sociale og kulturelle vanskeligheder i kommuni-
kationen mellem hejtuddannede leeger og kortuddannede patienter. Desuden
har de hojtuddannede patienter storre tendens til at stille krav om en ”second
opinion”, mere avancerede diagnostiske undersogelser mm.?”® Med en voksende
gruppe af indvandrere er det kulturelle mgde med det danske sundhedsveesen
ogsd kommet i fokus.>® I kapitel 3 fremgik det, at ikke-vestlige indvandrere
havde en noget lavere dedelighed end personer med dansk oprindelse, men sam-
tidig i visse henseender en hejere sygelighed. En ny oversigt over europaiske stu-
dier af indvandreres forbrug af somatisk behandling viser,*! at der i flere nordi-
ske lande er en tendens til hojere forbrug af skadestuebesog, men ogsa af besog
hos egen lege. Samtidig er der er et lavere forbrug af forebyggende screeningtil-
bud. Disse fund bekreftes ogsd af aktuelle danske analyser.’®® En lignende over-
sigt af indvandreres over brug af psykiatrisk behandling®? giver et meget varieret
billede. Tendensen er dog, at kontakten med psykiatrien fungerer drligere end
for andre befolkningsgrupper. Indvandrere har hyppigt brug af psykiatrisk ska-
destue, men meget lavere brug af ambulante bespg, samtaleterapi og psykiatrisk
rehabilitering. Man kan saledes konkludere, at mennesker med en anden kultu-
rel baggrund, ser ud til at have vanskeligt ved at finde den rette indgang til
sundhedsvasenet. Sammenholdt med de problemer der kan vere i kommunika-
tion med patienten og egen leege, kan det veere medvirkende til det lavere for-
brug af de lengere genoptrenings- og rehabiliteringsforlob. Men der findes ikke
sikker viden om dette.

Analysen af serlige ulighedsproblemer i det danske sundhedsvesen i det foregd-

ende kan summeres i folgende 8 punkter:

1. Der er mangel pd monitorering af sociale og etniske uligheder i brug af sund-
hedsvasenets ydelser. Det gelder bide de forebyggende, behandlende og
rehabiliterende indsatser, og patientforlobene imellem de kommunale og
regionale indsatser.

2. En sterk veludbygget let tilgengelig primersektor ser ud til at vere vigtig for
en let og lige adgang til sundhedsvasenet, men svigtende leegebemanding i
lavindkomstomrader er problematisk.

3. Brugen af bide primert og sekundzrt forebyggende ydelser er meget skavt
fordelt.
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4. Der er en udtalt social skevvridning af brug af specialleegeydelser, som delvis
kan vere betinget af en meget skev geografisk fordeling, men méske ogsd
afspejler at primarsektoren ikke agerer sterkt nok pé deres mindre ressour-
cesterke patienters specialistbehov.

5. Der er bade ud fra et ulighedsperspektiv, men ogsa ud fra et generelt effekti-
vitetsperspektiv meget der taler imod en udbygning af brugerbetaling. Det er
serlig uhensigtsmassigt, at der er brugerbetaling pé ydelser fra psykologer og
fysioterapeuter, som har sarlig relevans for de sygdomsgrupper (psykiske
lidelser og muskelskeletlidelser), som dominerer sygefraver og fortidspension
blandt udsatte borgere.

6. Introduktion af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer har skabt forudset-
ninger for store uligheder i ventetider for samme behov (horisontal ulighed),
og en indikationsglidning, som ogsa truer princippet om vertikal lighed.

7. Ressourcemanglen i psykiatrien og et ikke optimalt samarbejde mellem regi-
onal psykiatri, primarsektor, kommunale jobcentre og socialpsykiatri er et
problem, som er serligt belastende for mindre ressourcestarke grupper.

8. De lange patientforlgb for dem, som behgver genoptrening og rehabilitering
i forbindelse med kronisk somatisk eller psykisk sygdom indeholder mange
elementer, hvor ulighed meget let kan opsta.

4.11.4 Effektive indsatser mod ulighed i sundhedsvaesenet

P4 baggrund af ovenstdende afsnit er der grundlag for at pege pi tilsvarende otte
indsatsomrader for at styrke sundhedsvasenets bidrag til en reduktion af ulighed
i sundhed, med folgende indsatser:
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#11.1 Malrettet monitorering af behov for og brugen af forskellige sund-
hedsydelser fordelt pd socio-demografiske grupper. Et serligt fokus ber leg-
ges pd monitorering af de kommunale ydelser til forebyggende og rehabili-
terende ydelser

# 11.2 Rekruttering af leger til primarsektoren i sociogkonomisk mindre
privilegerede omrader

# 11.3 De praktiserende legers arbejde integreres bedre i det lokale kommu-
nale sundhedsarbejde

# 11.4 Opsogende indsatser som sikrer at mindre ressourcesterke grupper,
nds af de effektive forebyggende programmer for gravide, born, og ldre
samt opsporing af tidlige stadier af kreft, diabetes, hjertekarsygdom og

depression

# 11.5 Set ud fra et ulighedsperspektiv bor brugerbetaling undgés i forhold
til de ydelser, som er af serlig betydning for psykiske lidelser og sygdomme i
bevegeapparat

#11.6 En mere geografisk lige fordeling af specialleeger ved en bedre styring
af etableringsretten

# 11.7 Prioritering af psykiatri inkl. psykiatrisk rehabilitering og etablering
af et sterkere samarbejde mellem psykiatri, primarsektor og kommunale
ydelser, hvilket spiller en stor rolle for de socialt udsatte, og for dem som pa
grund af psykiske lidelser har nedsat arbejdsevne

# 11.8 Serligt fokus pé indsatser til mindre privilegerede grupper, som ofte
tabes i de lange patientforlob med genoptrening og rehabilitering. Det gel-
der ikke mindst de psykisk syge

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser

125



126

412 Det ekskluderende arbejdsmarked

Danmark har i lighed med de andre skandinaviske lande en meget hoj beskafti-
gelse blandt bdde mand og kvinder. I alderen 25-54 ar er omkring 85 % i
beskaftigelse. Blandt de @ldre 55-64 &r er beskaftigelsen ca. 60 %, hvilket er ca.
10 procentpoint lavere end i Norge og Sverige. Til gengzld har Danmark en
betydeligt hojere beskaftigelse blandt unge under 25 &r. Data viser ogsd, at
Danmark i de sidste 20 &r haft ca. 25 % af befolkningen i den arbejdsdygtige
alder pé forskellige typer af overforselsindkomster — se tabel 4.12.1. I lighed med
mange andre OECD-lande har vi over en lang arrakke oplevet, at et gradvist sti-
gende antal forlader arbejdsstyrken tidligt med helbredsproblemer. For
Danmarks vedkommende er antallet af personer pa helbredsrelaterede overfor-
selsindkomster (fortidspension, fleksjob, sygedagpenge, revalidering, fleksjob,
skinejob) i perioden 2001-09 oget med 15 % til nasten 400.000 personer.
Dertil kommer yderligere ca. 410.000 personer som er arbejdslose, pd kontant-
hjelp, aktivering og efterlon, som ikke er egentlige helbredsrelaterede ydelser.

Tabel 4.12.1 Antal helarsmodtagere (tusinde) 18-66 ar af sociale ydelser
1980-2000 og 18-64-arige 2001-2010

1980 1990 2000 2001 2010
Arbejdslgshedsdagpenge 152 211 124 121 134
Sygedagpenge / barsel 70 73 89 93 127*
Kontanthjeelp / revalidering 107 141 17 17 98
Aktivering/jobtilbud/fleksjob 19 74 105 89 144
Fartidspension 172 245 258 237 244
Efterlgn 54 94 179 179 125
% af 18-64(66) arige 181 251 247 250 254

Kilde: Det gkonomiske rdd 2005 og Statistikbanken.
*Heraf 59.000 pa barsel

4.12.1Helbred og beskaftigelse

Som vi allerede var inde pa i afsnit 4.5, er arbejdslese pd dagpenge og kontant-
hjelp, en gruppe som af flere grunde har mange, ikke mindst psykiske, helbreds-
problemer. Beregner man forekomsten af hospitalsindleggelser for forskellige
sygdomme og ordination af legemidler, ses det at flere af de grupper, som naev-
nes i tabel 4.12.1, har darligere helbred, og det galder ikke kun dem som far
helbredsrelaterede ydelser. Ved hjlp af medicinske registre kan man beregne
risikoen for at blive indlagt pa sygehus og for at fi ordineret leegemidler for de
forskellige grupper, som ikke er i beskaftigelse (se tabel 4.12.2).
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Tabel 4.12.2 Overrisiko (odds ratio) for indlaeggelse mm bland personer
uden for arbejdsstyrken. Aldersstandardiseret for aldersgruppen 25-64
ar. Reference =1 for personer i arbejde. 2007

Fortids- | Efterlon | Kontant- | Arbejds-

pension hj=lp los

Indlagt Maend 17 1,2 1,3 1,0 2,3
Kreeft Kvinder 14 09 1,0 038 16
Indlagt Maend 21 11 18 1,2 2,3
Hjertekar Kvinder 2,0 11 16 10 15
Indlagt Psykisk Meend 28,6 2,2 16,1 38 11,3

Kvinder 195 19 8,6 2,2 48
Ordineret Meend 6,3 1,2 55 1,8 47
psykofarm. Kvinder 44 11 39 15 24
Indlagt Skader Meaend 14 09 1,6 11 1,6

Kvinder 1,6 09 17 11 1,3

Kilde: IFSV pé baggrund af registre i Danmarks Statistik

Her ses det som ventet, at fortidspensionister og sygemeldte har en kraftig rela-
tiv overrisiko for alle diagnoser men i serlig hoj grad for psykiske diagnoser. Det
gelder ogsd i nasten ligesd stor udstrekning de som fir kontanthjelp, og i bety-
delig mindre grad de som er arbejdslese og pa efterlon. Det skal bemerkes at 20
ar med en effektiv arbejdsmarkedspolitik (se afsnit 4.5.3), en langvarig hejkon-
junktur, og talrige politiske initiativer og indsatser pd omradet ikke har varet i
stand til at begranse stigningstakten, endsige reducere antallet, som stdr uden
for arbejdsstyrken. I forhold til den arbejdsmarkedspolitiske forskning og debat,
er det med et sundhedsfaglig perspektiv ikke meget de helbredsmassige forhold
har veret behandlet. Samtidig gelder, at den sundhedsfaglige forskning og debat
pa tilsvarende méde ikke i storre grad har behandlet drsagerne bag denne udvik-
ling.

412.2 Arsager til ulighed i besk=ftigelse blandt syge

At hele denne udvikling er af sarlig interesse for ulighed i sygdomskonsekvenser
fremgik af tallene i tabel 4.11.3 Det faktum, at sygdom leder til, at personer
oftere forlader arbejdsmarkedet er hverken overraskende eller problematisk. At
psykiske problemer ser ud til at have en meget storre effekt end somatiske er
mere pafaldende. Men ligesd sldende og problematisk er den meget store forskel
som uddannelse gor. Selv med det forbehold, at personer med kort uddannelse
oftere har storre fysiske arbejdskrav og at deres arbejdsevne til at klare disse krav
ved et givet helbredsniveau er mindre, er uddannelsesforskellene meget store i

tabel 4.11.3.

En anden made at illustrere dette forhold pa er at se p& andelen af beskeftigede
blandt personer med og uden sygdom og kort uddannelse. I figur 4.12.1 har vi
med data fra SUSY-undersogelserne beregnet andelen, som er i beskeftigelse,
opdelt efter uddannelseslengde og forekomst af langvarig begreensende sygdom.
Her ser man, at for dem med >12 ars uddannelse er beskaftigelsen blandt perso-
ner med langvarig begrensende sygdom 15 procentpoint lavere end for dem
uden sygdom, mens tilsvarende forskel blandt de kort uddannede er 35 procent-
point. Nogen entydig trend over tid kan ikke noteres. Det skal bemarkes, at i
disse interviewundersogelser er bortfaldet blandt dem, som har psykiske proble-
mer, meget Stort.
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Fig 4.12.1 Andel (procent) beskzeftigede i alderen 25-59 ar opdelt pa ud-
dannelse og med og uden langvarig begrensende sygdom. Aldersstan-
dardiserede tal. SUSY data. Mand og Kvinder
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Kilde: SUSY data.

Malt p& denne méde har Danmark dog bevaret en relativ hoj beskeftigelse
blandt personer med langvarig sygdom og kort uddannelse sammenlignet med
Storbritannien, som er det andet land i Vesteuropa, som har et fleksibelt arbejds-
marked, hvor det er muligt at afskedige mennesker pd grund af. darligt hel-
bred.?”> Arbejdsmarkedet i England blev i betydelig udstrekning afreguleret i
1980'erne og 1990'erne, hvad angdr anszttelsestryghed, lonvilkir mm. Man
kunne forestille sig, at personer med nedsat arbejdsevne og kort uddannelse ville
klare sig bedre, nar kravene til arbejdsgiverne blev svaekket, men i denne periode
faldt beskeftigelsen kraftigt blandt syge og kortuddannede i England.?**
Danmark har ligesom Norge og Sverige opretholdt en relativt hoj beskaftigelse
blandt de syge og kort uddannede, og effekten af uddannelse er mindre i de
Sskandinaviske lande end i England. Data som baseres pa EU’s SILC-
undersogelser har giver et lidt andet menster hvor Danmark har en lavere
beskaftigelse blandt syge og kortuddannede end Sverige og Norge. Men her er
bortfaldet storre og usikkerheden derfor endnu sterre. Resultaterne betoner det,
der blev ogsa peget pa i afsnit 4.5, at hvis ikke fleksibiliteten i "flexicuty-model-
len” kombineres med de to andre elementer, er modellen problematisk for dem

med nedsat helbred.

Det kan mdske synes paradoksalt, at en uendret stor andel af befolkningen stér
uden for arbejdsstyrken med en overreprasentation af helbredsproblemer, og en
stigende andel fir direkte helbredsrelaterede ydelser i en periode, hvor dedelig-
heden i denne aldersgruppe er faldet med en 1/3 og middellevetiden dermed
steget over 3 r. Ved nazrmere eftersyn er udviklingen dog ikke helt sd paradok-
sal. Dadeligheden er en vigtig indikator pé befolkningens helbred, men afspejler
kun et begrenset udsnit af sygdomsmenstret. Det aktuelle fald i dedeligheden er
i meget hoj grad et resultat af bedre overlevelse i tre diagnosegrupper: hjertekar-
sygdomme, skader og kreft, mens oversygeligheden blandt fertidspensionister
m.fl. i hej grad domineres af andre lidelser ikke mindst psykiske lidelser og
smerter i bevageapparat, som kun pévirker dedeligheden marginalt.
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Nar der i stedet ses pd, hvordan befolkningen oplever eget helbred og evne til at
klare daglige aktiviteter inklusive erhvervsarbejde, ser billedet ganske anderledes
ud. Tabel 4.12.3 illustrerer, at i 1987 svarede 6,2 % af hele befolkningen, at de
havde et darligt eller meget darligt helbred. I 2005 var andelen 5,1 %. De to
sidste kolonner, som angar uligheden, viser, at i 1987 var der en forskel pd 12,0
procentpoint mellem dem med den lzngste og dem med den korteste uddan-
nelse. I 2005 var forskellen 15 procentpoint dvs. de kortest uddannede havde
dérligere helbred (beregnet som slope index of inequality).

Tabel 4.12.3 Andel (procent) med visse helbredsproblemer og arbejds-
miljobelastninger 1987-2005. Gennemsnit og ulighed* efter uddannel-
seslengde. Aldersstandardiseret 25-64 ar

Gennemsnit Ulighed*

1987 2005 1987 2005
Helbred
Darligt selvvurderet helbred 6,2 51 12,0 153
Langvarig aktivitets-begraensning pga sygdom 4,6 6,2 56 11,2
Sgvnbesveer 101 18,3 52 8,7
Treethed 104 30,0 -2,3 21
Arbejdsmiljo
Ofte tunge lgft 28,7 30,9 36,2 459
Ofte bgjede eller forvredne arbejdsstillinger 287 312 217 30,5
Kan ofte ikke na alle arbejdsopgaver 18,8 29,0 -16,9 -175
Ringe indflydelse over arbejdet 139 144 274 149

Kilde: SIF/SUSY-databasen

*P4 grund af at sammensatningen af uddannelsesgrupperne forandres meget over tid har vi bereg-
net “slope-index of inequality” som justerer for dette. Tallet angiver differencen i procentandel
mellem de kortest og lengst uddannede. Nar tallet er negativt betyder de at leengst uddannede har
en hgjere andel.

Hermed illustrerer tabellen tre vigtige forhold. Andelen med dérligt selvvurderet
helbred falder lidt, mens andelen, som oplever, at de over lengere tid pa grund
af sygdom har varet begrenset i at udfere daglige aktiviteter i sit arbejde, er ste-
get med en tredjedel, samtidig med at uligheden er fordoblet. Den andel som
har veret generet af sovnbesver og trethed er nasten tredoblet, og her er ulighe-
den ogsa vokset. De fysiske arbejdskrav rapporteres uforandrede, men der er en
klar stigning i ulighed i andelen med tunge loft. Andelen som ikke kan nj alle
arbejdsopgaver er hgj blandt de veluddannede, men er steget lige kraftigt i alle
grupper, og uligheden er dermed uzndret. For andelen som rapporterer ringe
indflydelse over arbejdet, er uligheden mindsket. Nir andelen med aktivitetsbe-
grensende sygdom er stigende kan det vare et resultat af svigtende helbred men
ogsé af stigende arbejdskrav. Man oplever at det er svert at kunne leve op til
kravene, og foler sdledes sin arbejdsevne nedsat i lyset af en ubalance mellem
helbred og krav. P4 samme made kan flere med trethed og sevnbesvear, vare
udtryk for stigende ubalance mellem krav i arbejds- og hverdagslivet, og indivi-
dets fysiske og psykiske ressourcer.

Det voksende pres pd de helbredsrelaterede overforselsindkomster er kommet
gradvist over en lang arrekke, og det er en udvikling som har tiltrukket sig stor
politisk opmarksomhed i mange lande. Dels fordi det indebarer et oget tryk pa
de offentlige budgetter, og dels fordi udviklingen p4 sigt truer udbuddet af
arbejdskraft i samfundet. Det har derfor i mange lande inkl. Danmark udlest
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politisk diskussion om, hvor og hvordan grenserne skal drages mellem dem,
som har tilstrekkelig nedsattelse af arbejdsevnen il at blive dekket af overfor-
selsindkomst, og dem som ikke har det.

Ud fra et folkesundhedsperspektiv er udviklingen problematisk, fordi den indi-
kerer en stigende ubalance mellem helbred og krav. Set fra et ulighedsperspektiv
er det af serlig interesse, at udviklingen mod tiltagende ubalance som illustreres
i tabel 4.12.3, er serlig udtalt blandt de som har kort uddannelse. Udviklingen
ser ud til at forsterke de “differentielle konsekvenser af sygdom” (fig 2.2) dvs.
det fznomen at sygdomskonsekvenser i form af aktivitetsbegreensning og nedsat
arbejdsevne, og de sociale og skonomiske konsekvenser det métte have, serligt
rammer mennesker med kort uddannelse (se ogsé tabel 4.11.3).

Hyvilken effekt dette har pa ulighed i sundhed athenger af, om det at forlade
arbejdsmarkedet, og de vilkdr det sker under, forverrer den helbredsrelaterede
livskvalitet og funktionsevne. Det kan athenge af hvilket helbredsproblem det
handler om, og om de gkonomiske vilkar for et liv uden for arbejdsstyrken. Et
aktuelt fransk studie med alle ansatte i det statslige franske gas- og elselskab er
relevant, fordi det meget tydeligt viser, at bade fysisk og psykisk treethed samt
depressionssymptomer mindskes allerede inden for et ar efter pensioneringen.*>
Denne forbedring er serlig tydelig for dem, som lider af en kronisk sygdom.
Det er i den forbindelse relevant, da det netop er psykiske lidelser, som domine-
rer oversygeligheden blandt dem, som forlader arbejdsmarkedet i Danmark.
Med viden om effekten af gkonomisk stress (se afsnit 4.4) er det ogsa klart, at i
den udstrekning afgang fra arbejdsmarkedet indeberer kraftig okonomiske
afsavn vil det vaere negativt for helbredet. Det er i den sammenhzng relevant, at
det sarligt er de personer som forlader arbejdsmarkedet med psykiske problemer
og misbrug, som oplever alvorlige sociogkonomiske konsekvenser med bortfald
af beskeftigelse mm.

4.12.3 Effektive indsatser

Indsatser for at gore arbejdsmarkedet mere rummeligt for personer med nedsat
helbred og kort uddannelse handler bide om indsatser for bedre arbejdsmilje (se
afsnit 4.8), for flere arbejdspladser med fleksible arbejdskrav, uddannelse og om
at forebygge og behandle de helbredsproblemer, som sarligt pavirker arbejdsev-
nen. Flerstrengede indsatser fra virksomheder med jobtilpasning, socialfaglige
indsatser fra jobcentrene og sundhedsfaglige indsatser fra egen lege og speciali-
ster. Der etableres en bedre koordination mellem behandlere, arbejdspladsen og
evt. jobcenteret. Der er opmarksomhed pa betydningen af opretholdelse af dag-
lige aktiviteter og tidlig, eventuelt gradvis, tilbagevenden til arbejdspladsen, med
okonomisk kompensation. Behandlingen af lzengerevarende symptomer og
funktionsbegransning foretages bedst p& baggrund af en flerstrenget behandling,
der ud over medicinsk behandling og arbejdsmodifikation omfatter psykologisk
behandling samt rehabilitering, der baserer sig pa malrettet brug af kognitiv
adferdsterapi.

Den tilgengelige viden taler sdledes for at folgende indsatser vil vare effektive

mod ulighed i sundhed:
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#12.1 Fysiske krav tilpasses det enkelte individ og har serlig stor betydning
for individer, som har nedsat funktionsevne, nedsat psykisk helbred serlig
depression. Arbejdspladsen psykiske milje er vigtigt for at fastholde personer
med muskel-skelet besvar

# 12.2 Adgangen til forskellige typer af job med fleksible arbejdskrav (fleks-
job mm) udvikles, ikke mindst for den store gruppe med nedsat psykisk vel-
befindende

# 12.3 Individuelle indsatser inden for rammen af den aktive arbejdsmar-
kedspolitik fokuserer pd mulighed for videreuddannelse, ogsa blandt dem
som ikke har helt optimalt helbred

# 12.4 Flerstrengede indsatser fra virksomheder med jobtilpasning, socialfag-
lige indsatser fra jobcentrene og sundhedsfaglige indsatser fra egen lege og
specialister. Der etableres en bedre koordination mellem behandlere, arbejds-
pladsen og evt. jobcenteret

# 12.5 Der sker en styrkelse af koordinerede og sammensatte interventioner,
der har til formal at forbedre forebyggelse og behandlingen af angst og
depression, med henblik p arbejdsfastholdelsen

# 12.6 Mulighederne for at dyrke fysisk aktivitet gores let tilgengelige spe-
cielt i forhold til at begrense smerter i bevageapparatet, og ogsé i forhold til
forbedre depressionssymptomer

# 12.7 Serlig opmarksomhed pa at den gruppe som ikke opfylder de medi-
cinske kriterier pé fortidspension, men som samtidig er for psykisk og fysisk
treette til at klare arbejdslivets krav har andre muligheder
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5  Tveersektorielt samarbejde for mindsket ulighed i sundhed

Kapitel 1 beskriver den grundleggende udfordring, at Danmark har en voksen-
de social ulighed i sundhed, hvor hverken et lettilgengeligt sundhedsvasen, eller
en veludbygget velferdsstat, ser ud til at have varet tilstreekkelige losninger. En
materiel ulighed, som er mindre end i mange andre lande, og et sundhedsvasen
med relativ let og lige adgang har ikke kunnet hindre, at Danmark har en ulig-
hed i dedelighed, som er mindst lige s& stor som sammenlignelige lande.
Formalet med denne rapport er sdledes at kaste lys over, hvad der sé skal til for
mere effektivt at kunne omsztte Danmarks lave sociogkonomiske ulighed til en
lavere ulighed i sundhed, og hvad der skal til for at bryde udviklingen mod den
voksende ulighed i sundhed.

I kapitel 4 blev gennenget en lang reekke determinanter, som i den internatio-
nale litteratur er blevet fremhavet, som vigtige forhold af betydning for social
ulighed i sundhed. Nogle af dem handler om forhold i socialpolitik og sund-
hedsvasen, som, trods Danmarks stadigt relativt gunstige situation, kan vere
kilder til ulighed i sundhed. Men mange determinanter knytter sig til helt andre
sektorer end sundhedssektoren, si som skolen, arbejds- og boligmarket, miljget,
mm. Gennemgangen har dokumenteret, at der her findes forhold, som opfylder
de kriterier, som er opstillet i indledningen til kapitel 4: at de har effekt pa hel-
bred, at deres forekomst eller effekt er socialt skevt fordelt i dagens Danmark,
og at de kan pévirkes. Det er ikke en liste, som reprasenterer de store overraskel-
ser. Mange determinanter er allerede aktuelle pa de forskellige politikomrider,
men af helt andre grunde end deres sundhedseffekter. Hvad er det s, som sar-
ligt gor, at Danmark ikke formér at omsztte sin lave sociogkonomiske ulighed
til en tilsvarende lav ulighed i sundhed? Er det prioriteringerne, evidensen og
koordineringen eller implementeringen og doseringen, det er problemet? I det
folgende gennemgas, hvilke internationale erfaringer der er med reduktion at
ulighed i sundhed og priotering af indsatser.

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser



51 Hvorfor er det sa sveert: Den engelske erfaring

Det fremgik af kapitel 1, at England er det land i verden som lngst og mest
iherdigt har haft videnskabeligt, politisk, administrativt og professionelt fokus
pa at reducere ulighed i sundhed. Det skyldes méske bevidstheden om fraveret
af den universelle velferdsstat, som de skandinaviske lande leenge har satset pa
var tilstreekkeligt for at lose problemet. I forbindelse med det engelske Post-2010
Review?? er der foretaget en gennemgang af hvad der muligvis kan vare forkla-
ringen til at disse bestrebelser, som har varet serligt intensive i de sidste 15 &r,
alligevel langt fra har haft de forventede effekter. Nogle punkter har relevans for
Danmark:

= Selvom man i ekspertrapporter har betonet indsatser mod sociale determi-
nanter, er det i praksis blevet omsat til at handle om individtiltag mod
adferdsfaktorer, som fx tilbud om rygestopkurser.

= Mens problemet har varet formuleret i termer af den sociale gradient i sund-
hed, har indsatserne oftest vare rettet mod mindre, socialt serlig udsatte
grupper.

= De mere universelle tilbud har i forste omgang mest veret udnyttet af mere
ressourcestzrke grupper.

s Selvom det har varet tilstreebt i hgjere grad at prioritere forebyggende og
rehabiliterende indsatser, optager akut behandlingen en gradvis sterre del af
sundhedsbudgettet.

= Alt for mange indsatser har haft karakter af finansiering af enkeltstdende tids-
begransede projekter i lokale social udsatte omréder, og kun sjeldent har det
handlet om at pévirke de gvrige centrale politikomrdder med sundhedspoli-
tisk potentiale.

= En effektiv indsats kreever ikke alene inddragelse af mange politikomrider,
men ogsd en falles politisk og administrativ styring og koordinering,.

= De valgte indikatorer pa storre lighed i sundhed (reduceret ulighed i spaed-
barnsdedelighed og middellevetid) kan i forhold til middellevetiden ikke for-
ventes vise sig for efter mange artier. Monitorering af determinanter og deres
sociale fordeling er derfor ogsd nodvendigt.

= For de fleste interventioner, som har varet foresldet og delvis implementeret,
savnes der evidens om effekt i form af randomiserede interventionsstudier.??

Det samler sig séledes til en reekke negative erfaringer, som dog alle kendes fra
den danske debat pd sundhedsomrader. Det havde varet lettere, hvis der var
positive erfaringer at hente udenlands, i den forstand, at man kunne pege pd
lande, hvor det er lykkedes at reducere ulighed i sundhed. De positive erfaringer
findes, nar det handler om sundhedsudviklingens gennemsnit, fx en hgjere mid-
dellevetid, mens det er vanskeligere at pege pa positive udenlandske erfaringer,
der mindsker uligheden.¢

Det er med den nuverende viden ret let at pege pd, at Danmarks efterslab i
middellevetidsudviklingen kan forklares ved den manglende implementering af
effektive strukturelle tiltag p& tobaks og alkoholomrédet, som andre lande har
gennemfert. Men de andre nordiske lande klarer sig, som det fremgik af tabel
1.1, ikke entydigt bedre end Danmark ndr vi ser pa ulighed. Nar det gelder
Norge, som udover England har den i dag mest sammenhangende handlings-
plan mod ulighed i sundhed, kan der pd grund af den korte tid, der er giet
siden de politiske beslutninger, ikke drages nogen konklusioner.>
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5.2 Prioritering af determinanter

Gennemgangen i kapitel 4 har ikke umiddelbart givet nogen fornemmelse af
hvilken kvantitativ rolle de forskellige determinanter spiller — hverken for at for-
klare den eksisterende ulighed, eller for at belyse determinanternes potentiale for
at pavirke den fremtidige sundhedsudvikling. Vurderingen er kompliceret, dels
fordi de mange faktorer griber ind flere steder i den kausale proces, og dels fordi
de pavirker mange forskellige sygdommes forekomst, fordeling og konsekvenser.

Faktorerne indgdr som beskrevet i kapitel 2 i et kompliceret netverk, hvor de
péavirker bide hinandens forekomst og effekt. Statens Institut for Folkesundhed
og Sundhedsstyrelsen beregnede i rapporten om Risikofaktorer og Folkesund-
hed*” en lang raekke risikofaktorers betydning for sygdomsbyrden. Den bereg-
ning pegede pd tobaksrygningens meget dominerende rolle for den danske fol-
kesundhed. Tabel 3.5, som viser hvilke sygdomme der skaber ulighed i sygdoms-
byrden i Danmark indikerer ogsa rygningens meget store betydning, i og med at
KOL, lungekreft, og hjertekarsygdomme spiller en sa stor rolle. Hvis man pa
lignende méde som i Risikofaktorrapporten beregner den andel af sygdomsbyr-
den, som kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, og opdeler pd uddannelsesni-
veau, fir man ogsé det resultat, at tobakken “forklarer” omkring 40 % af ulig-
hed i sygdomsbyrden. For mange af de andre determinanter, som er gennemgget
i kapitel 4, er denne beregning meget mere usikker, men tallet er formentlig
mellem 5 % og 20 % for hver af dem, som fx berns tidlige udvikling, alkohol,
fysisk inaktivitet og fedme, psykosocial arbejdsmilje etc. For nogle , fx arbejds-
loshed og luftforureninger, er der formentlig tale om mindre end 5 %. I og med
at de pavirker hinandens forekomst og effeke bliver summen af disse andele
mere end 100 %. Selvom usikkerheden i disse tal skal understreges, er der nok
ingen tvivl om, at tobakken spiller den afggrende rolle for Danmarks hgje dede-
lighed totalt, men ogsi er en vigtig del af forklaringen bag den noget hojere
sociale ulighed i dedelighed i Danmark sammenlignet med fx Sverige. Samtidig
med at nogle vigtige determinanter, som fx rygning mindskes i forekomst, sker
der dog en ophobning af mange interagerende risikofaktorer i mindre privilege-
rede grupper og dermed oges sirbarheden og effekten af den enkelte risikofak-
tor. Det kan forklare noget af stigningen i uligheden.

Det er vigtigt at huske pd, at den nuvarende ulighed i sygdomsbyrden afspejler
den historiske forekomst og fordeling af determinanter. Derfor er den sundheds-
politiske udfordring ikke bare at pdvirke de nuverende, men ogsd fremtidige
menster af determinanter og hermed reducere fremtidig ulighed i sygdomsbyr-
den. Dertil kommer, at determinanternes forekomst og fordeling ndres over
tid. Arbejdslashed og fattigdom er steget de senere ar (szrligt hos kortuddanne-
de), tobaksrygningen er nedadgéende (serligt hos veluddannede), mens fysisk
inaktivitet og fedme er opadgiende (szrligt hos kort uddannede), etc., etc.

For kvalitetsudvikling af forebyggelsen vil det vere nyttigt med en kvantitativ
epidemiologisk vurdering af determinanternes fremadrettede potentiale, men det
har ligget uden for rammerne af denne rapport at gennemfore en sddan analyse.
De engelske erfaringer rejser jo det vigtige principielle spergsmal, hvorvidt det
vil veere mere effektivt at pdvirke determinanter, som ligger leengere bagude i
drsagskeederne, som fx arbejdsloshed og bernefattigdom, i forhold til at pavirke
determinanter lengere fremme i drsagskaden som fx tobaksrygning og forhgjet
blodtryk. Men der er ikke epidemiologisk evidens for at det ene skulle vere
bedre end det andet. Arsagskader kan brydes, hvor som helst. Prioriteringen vil

Ulighed i sundhed — Arsager og Indsatser



veere styret af effektiviteten i de aktuelle indsatser. Det forhindrer ikke, at indsat-
ser mod flere af de determinanter, som ligger leengere fremme i drsagskaden,
effektivt kan afbode noget af effekten af de bagvedliggende &rsager (se afsnit
4.9).

Huvis situationen var den, at indsatser mod ulighed i sundhed skulle prioriteres
inden for et og samme budget i en sektor, ville det vere afgprende at kunne pri-
oritere nogle fi determinanter og indsatser. Men gennemgangen viser, at et
meget stort spektrum af politik- og indsatsomrader er relevante og kan aktualise-
res, uden at de behover at "konkurrere” om ressourcer. Tvaertimod er det for-
mentligt sddan, at sundhedspolitikken vil have meget steerkere legitimitet og
effektivitet, hvis alle relevante politikomrader bidrog til at reducere den sociale

ulighed i sundhed.
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5.3 Indsatser mod ulighed i sundhed — et livslgbsperspektiv

I afsnit 1.4 blev det fremhavet at forstelse af drsagerne til social ulighed kraver
et livslebsperspektiv, hvor eksponeringer i de tidlige mere srbare faser af livet
kan f3 effekt langt senere, og hvor en lang rekke risikofaktorer igennem livet
pavirker hinandens forekomst og effekt i komplicerede drsagsnetvark. Det para-
doksale tveersnitsbillede, som den internationale sammenligning i tabel 1.1 giver
er ikke tilfredsstillende set fra et ulighedsperspektiv. Men det er her vigtigt at
huske p4, at en del af den nuvarende ulighed i sundhed er grundlagt af forhold,
som fandtes, da den voksne befolkning var bern for 30-60 &r siden. Siledes er
tidsperspektivet vigtigt, bade i forhold til at forstd den nuvarende ulighed i
sundhed, og i forhold til at prioritere mellem indsatser. Det er derfor relevant
kort at summere de indsatser, der er peget pa i afsnittene 4.1-4.12 i et livslobs-
perspektiv.

= 0-8 ar: Allerede under graviditeten grundlegges vigtige funktioner. Den
screening for adferdsmassige, fysiske og sociale risikofaktorer, som jorde-
medrene har mulighed for, er af stor betydning for barnets og senere den
voksnes sundhed (# 1.1). At hjelpe med at sikre spadbarnets tette emotio-
nelle kontakt med foreldrene, allerede i den tidlige fase i overgangen fra bar-
sel til hjemmet og de forste 18 méneder, kan gores ved det aktive opsegende
og stottende arbejde som sundhedsplejerskerne udferer (# 1.2). At sikre gode
materielle og sociale vilkdr for barnet handler om at minimere bornefattig-
dom og at have tilbud om foraldregrupper (# 1.5). De forebyggende berne-
undersogelser bor have serlig fokus pd at nd de bern, der er bagud i deres
sproglige, emotionelle og sociale udvikling (# 1.4). En fokuseret indsats i for-
skolen og de forste skoledr for at f3 alle born til at kunne lese har vist sig at
have stor betydning for, hvordan de klarer sig senere i livet, i skolen og pa
arbejdsmarkedet.

= 9-18 ar: [ skoledrene er der mulighed for at reducere ulighed i sundhed ved
at fokusere pd stotte af de udsatte og sirbare born, og ved at skabe en skole
som er aktivt motiverende, ogsd for de som ikke motiveres sa steerke for sko-
legang hjemmefra. Kan man give bernene en folelse af at lykkes med de mal,
de satter sig, og at de oplever sejre i hverdagen, kan man udvikle deres selv-
tillid og handlekompetence (# 2.2). Dermed fremmer man, at de er motive-
rede for at klare sig helt frem til og med en ungdomsuddannelse. Samtidig
forebygger man, at de giver sig ud i en usund adferd i forhold til tobak,
alkohol, stoffer, fysisk inaktivitet mm. Rummelighed i ungdomsuddannelser-
ne, ogsa for dem som har svert ved at finde sig til rette, og god adgang til
praktikpladser er af betydning (# 2.3). Det er i denne aldersgruppe, at
athengighedsskabende kontakt med tobak, alkohol og stoffer etableres, og
hvor de normskabende strukturelle virkemidler har serlig stor effeke (# 9.1-#
9.2). Det er ogsa i skolen, at indsatser, der stimulerer til fysisk aktivitet, er
vigtige (# 9.3). At holde ungdomsarbejdslosheden meget lav er vigtigt (#
5.2).

s 19-44 ar: Dette er en periode i livet, hvor meget skal nds: etablering af
arbejdsliv, familie, bern og bolig. I denne aldersgruppe er forekomsten af
treethed og sevnbesver stigende. Kombinationen mellem krav i arbejdsliv,
familieliv og ekonomi kan skabe et hgjt stressniveau i alle socialgrupper. Stig-
ningen i de psykiske symptomer er dog mest udtalt hos personer med kort

uddannelse. At skabe et arbejdsliv med fleksible fysiske og psykiske arbejds-
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krav, trivsel, udviklingsmuligheder, og at have indflydelse pa, og stotte til,
hvordan man lever op til kravene er vigtigt (# 5.1). Det er en aldersgruppe,
hvor det giver mening at kombinere indsatser for forbedret arbejdsmiljo og
bedre sundhedsadferd (# 8.4). Det er ogsd i denne aldersgruppe, hvor den
okonomiske stress kan vare udtalt, og hvor indsatser mod fattigdom er vig-
tige (# 4.2). Mange i denne aldersgruppe rammes af psykiske lidelser, hvor
vejen tilbage til arbejde kan vere lang og besverlig. At sikre en effektiv
behandling af den psykiske lidelse og en koordineret indsats mellem jobcen-
tre, arbejdsplads og behandlere er afggrende. For de personer, hvor langvarig
psykiske handikap eller misbrug har haft svere sociale konsekvenser, bliver
stotte til et socialt liv, med nogen grad af beskaftigelse, rimelig okonomi,
egen bolig og behandling af bide psykiske og somatiske lidelser af stor vagt
for sundheden (# 8.1-4).

45-74 ar: | denne aldersgruppe kan de, som har haft et tungt fysisk arbejde,
begynde at marke det. Behovet for et arbejdsmarked med fleksibilitet i
arbejdskravene bliver storre, for at de med nedsat arbejdsevne kan fortsatte i
arbejdsstyrken (# 12.2). Fysisk aktivitet og kostvaner med mindre fedt og salt
og mere frugt og gront bliver ekstra vigtige (# 9.3). En del risikofaktorer og
tegn pa tidlig sygdom som forhgjet blodtryk, blodfedtforstyrrelser, overvagt
og diabetes og visse kraftformer bliver mere almindelige, og det er sdledes
vigtigt, at de praktiserende leeger har eget opmaerksomhed pé dette, ikke
mindst blandt patienter med kort uddannelse (# 11.3). Tidlige tegn p4 ald-
ring og svigtende funktionsevne ber skabe ekstra fokus pa behovet og mulig-
heder for fysisk aktivitet (# 10.2).

75+ ar: Tegn pa svigtende funktionsevne er sd almindelige i denne alders-
gruppe, at de forebyggende hjemmebesog ma legge serlig vagt pa at opfange
disse (# 10.3). Det er ogsa i denne aldersgruppe, at behovet for behandling,
genoptrening og rehabilitering bliver stort, og hvor adgangen til sundheds-
veesenets ydelser bliver ekstra vigtig (# 11.1-7). Sundhedsvasenets evne til at
integrere indsatser fra sygehus, praktiserende leege og kommune bliver afgg-
rende, ikke mindst for de patienter, der har svert ved at argumentere for
deres behov, (# 11.8). En sterk opmearksomhed pé ulighed er pakravet i de
lange kroniske patientforleb med rehabilitering mm.
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54 Mal og strategier

En af de strategiske overvejelser inden for forebyggelse, som ogsé blev navnt i de
engelske erfaringer, er valget af en universel befolkningsrettet strategi versus en
individuel hgjrisikostrategi og en strategi rettet mod serlig mélgrupper, som fx
ufaglerte arbejdere, beboere i socialt serligt udsatte boligomrader etc. Hvordan
forholder de foresldede indsatser sig til princippet om universalitet, og er det de
indsatser og politikker, der er brug for, hvis udviklingen skal vendes i retning af
mindre social ulighed?

Valget af forebyggelsesindsats athenger bade af mél, mélgruppe og strategi. For
det forste er der distinktionen mellem de to overordnede mil: at gore noget ved
den sociale ulighed, som handler om gradienten i hele befolkningen, og om de
udsatte gruppers darlige helbred (se kap 2). For det andet er der distinktionen
mellem populationsstrategi, malgruppe- og hejrisikostrategi i forebyggelsen.

Tabel 5.1. Mal og strategi for indsatser mod ulighed i sundhed med
eksempler pa kombinationerne.

Populationsstrategi I Strukturel forebyggelse med lov- Il Universel socialpolitik med lige ad-

maessige, skonomiske, normdan-
nende virkemidler

gang til ydelser, indkomstbeskyttelse

Malgruppe strategi

I1I: Strukturel forebyggelse i lav-
indkomstomrader

IV: Social indsatser inkl. rummelige
boliger og malrettet beskeeftigelses-
indsats for udsatte

Individuel Hgjrisiko-
strategi

V: Screening, radgivning og behand-
ling i primeersektoren til borgere i
alle aldre med seerlig risiko

VI: Social- og sundhedsfaglige ind-
satser for risikobgrn, udsatte grupper
inkl. psykisk syge

I: Brugen af en rekke af virkemidlerne i den strukturelle forebyggelse kan
betragtes som en type af universel forebyggelsespolitik, idet den beskytter mod
en rakke risici og skaber rammer for en sund levevis for hele befolkningen, uan-
set individuel risiko. Det gelder bade indsatser for berns tidlige udvikling, sund-
hedsadferd, arbejdsmiljo, socialt boligmilje og fysisk milje.

II: Den universelle socialpolitik og arbejdsmarkedspolitik har en afggrende ind-
flydelse pd indkomstfordeling. Den begranser arbejdslashed og begrenser stor-
relsen af gruppen af socialt udsatte.

III: En bred sundhedspolitisk indsats rettet mod mange af determinanterne,
men lokaliseret til et eller nogle fi udsatte boligomréder, flytter nappe gradien-
ten i hele befolkningen. Men en fokuseret indsats kan have stor betydning
lokalt, og kan aktualisere en bred sundhedspolitisk indsats, i en situation hvor
en bredere implementering af indsatser kan vere vanskelig.

IV: Indsatser til udsatte grupper, som ikke er pé individniveau, men mere struk-
turelt handler om at sikre bedre bolig og beskaftigelsesforhold.

V: Béde jordemodre, sundhedsplejersker, daginstitutionspersonale og lerere,
men ogsa praktiserende leeger og socialrddgivere har en serlig forpligtelse til at
identificere born og voksne med serlig risiko, og til at tage initiativer til, at risi-
kogrupperne fir den hjalp, de behover. Dette krever at rammerne og ressour-
cerne til implementering er til stede. Forpligtelsen til at se dem, som har en ser-
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lig risiko er universel, men indsatserne skal kun udferes for dem, som har hgj
risiko.

VI: Socialt udsatte lever et liv med store risici for forvarring af sygdom og socia-
le problemer. Det er en serlig udfordring at tilse, at de fir bade den nedvendige
sociale, skonomiske, somatiske og psykiske hjalp. Det gelder ikke mindst de
bern, som vokser op under social udsathed.
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5.5 Implementering

Ikke kun i arbejdet med at reducere ulighed i sundhed, men i det sundhedspoli-
tiske arbejde i det hele taget, er det lenge siden, at man opndede en erkendelse,
af at politik for at reducere ulighed i sundhed, ma engagere og koordinere
mange sektorers politikomrider.?*® Problemet er, at det har vist sig usedvanligt
sveert at fore denne erkendelse ud i praksis.*® I denne rapport er det ligesom i
rapporten fra CSDH tydeligt, at en tveersektoriel flerstrenget indsats er afggren-
de for at bryde udviklingen med voksende ulighed i sundhed.

Et negleproblem er, hvilke forudsetninger der skal vere til stede for at en sidan
tvarsektoriel koordinering kan lykkes — det som i EU fremforer som behovet for
Health in All Policies (Lissabontraktaten, artikel 168)%%° eller mere precist som
det gores i Sund By Netvarket: Health Equity in All Policies™!

Béde Finland“*? og Norge® har de seneste r veret foregangslande pa omridet,
og flere rapporter har forsegt at samle erfaringer fra en rekke lande.?**#% En
fremgangsmade med gode resultater er at identificere politikomréider, hvor de
indblandede sektorer har samme mal. Denne rapport har talrige eksempler pé,
at milet om mindre ulighed i sundhed er sammenfaldende med de mél, man
har inden for andre politikomrader — borns tidlige sproglige udvikling, flere
unge fir en ungdomsuddannelse, lavere arbejdslashed, og et mindre eksklude-
rende arbejdsmarked, storre arbejdsstyrke etc. At tydeliggere at disse indsatser
bade er vardifulde i sig selv og i forhold til at reducere ulighed i sundhed, giver
en situation, hvor begge malsztninger styrkes.

Det krever dog, at man formulerer felles mal, bdde for udvikling og ansvarsfor-
deling af determinanterne og for de indsatser, som skal implementeres. Her lider
forebyggelsesomradet under, at der uden for det kliniske omride mangler en
systematisk kategorisering og ”dosis’-beskrivelse af de relevante indsatser. At
blive enige om felles mal for de forskellige determinanter kraever forst og frem-
mest politisk koordinering pé tvars af myndigheder og politikomrider. At fore
en tet dialog om en felles tvaersekroriel sundhedspolitik vil ogsé blive adskilligt
lettere, hvis det er tydeligt hvilke indsatser man taler om og graden af imple-
mentering i forhold til forskellige malgrupper. I appendiks A er der for hver af
de 12 determinanter oplistet mélsetning for determinanten og hvilke indsatser
der er foresldet for at nd mélsetningen. Derefter er der fremlagt et antal forslag
til indikatorer med hvilke man kan monitorere udvikling og fordeling af deter-
minanten og implementering af de foresldede indsatser.
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APPENDIX A

For hver af de 12 determinanter er der lavet et skema med mal, indsatser og for-
slag til indikatorer for udvikling og fordeling af determinanten og for implemen-
tering af indsatser.

Determinant 1. Barns tidlige udvikling

Barns tidlige udvikling pavirkes allerede i fostertilstanden, og kortuddannede foreeldre har stgrre
risiko for at fa barn med lav fadselsveegt. Barns kognitive, sproglige, sociale og emotionelle stimu-
lering har stor betydning for barnets videre udvikling og skolegang, og pavirker derfor barnets so-
ciale position som voksen. Manglende stimulering i den tidlige udvikling har indflydelse pa barnets
fysiske og psykiske helbred senere i livet.

Mal:

- At reducere social ulighed i barns tidlige kognitive, sproglige, emotionelle og sociale udvikling

- At reducere social ulighed i fgdselsudfald

Indsatser:

- #11 Svangreomsorgen omfatter indsatser, som nar alle kvinder sa tidligt i graviditeten, som kan
forebygge for tidlig fadsel, lav fodselsveegt, gravides tobaksrygning, skadeligt arbejdsmiljg mm.

- #12 Barselsbesgg af sundhedsplejersker er et universelt tilbud til alle familier. Samtidig rettes
ekstra opmeerksomhed pd at nd de socialt og psykisk mindre ressourcesteerke familier, herunder
familier med misbrugsproblemer

- #1.3 Aktivt opsggende indsats for at sikre, at barn med heemmet social og kognitiv udvikling
kommer til de forebyggende bgrneundersaggelser i almen praksis

- # 14 Fuldsteendig deekning og aktiv rekruttering af bagrn med seerlige behov til daginstitution og
bernehaveklasse

- # 15 Barnefattigdom elimineres for at forebygge de langsigtede irreversible effekter, fattigdom-
men har for bgrn

Indikatorer for determinanten:

- Fadselsveegt, gestational age og speedbarnsdgdelighed efter foreeldres uddannelse og indkomst

- Andel spaedbgrn der ammes ved 4 méaneders alderen

- Resultat af skolemodenhedsprave ved 6 ars alder og leeseevne efter 1. klasse efter foreeldres ud-
dannelse og indkomst

- Indikator pa bgrns tidlige udvikling svarende til det canadiske EDI bar overvejes for danske for-
hold

Indikatorer for implementering:

- Sundhedsplejerskernes ydelser fordelt efter forseldres indkomst og uddannelse

- Ydelser ved forebyggende bgrneundersggelser efter foreeldres uddannelse og indkomst
- Andel bgrn i daginstitution fordelt efter foreeldres uddannelse og etnicitet

- Born med seerlige behovs brug af daginstitutioner og farskoler
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Determinant 2: Uafsluttet skolegang

Unge, som ikke far mindst en ungdomsuddannelse, har sveert ved at finde fodfeeste pa arbejdsmar-

kedet, og dermed hgj risiko for langvarige arbejdslgshedsperioder, fattigdom og tidlig tilbagetraek-

ning. Kort skolegang haenger sammen med en ophobning af risikofaktorer for darligt helbred og

forhgjet risiko for at de i en ung alder.

Mal:

- At reducere andelen af unge som afslutter skolen uden en ungdomsuddannelse

- At reducere effekten af foreeldres skonomiske, kulturelle og sociale kapital pa deres bgrns chan-
cer for at fa uddannelse

Indsatser:

- # 21 Indskolingen arbejder med en aktiv opsggende paedagogisk indsats, der sikrer, at alle barn
far de grundleeggende kompetencer, herunder laesning

- #2.2 Folkeskolen er aktivt motiverende ogsa for de bern, som ikke bliver sa steerkt stimuleret
hjemmefra, blander velstillede og darligere stillede barn og giver barnene mulighed for at opleve
sejre i dagligdagen og udvikler dermed deres selvtillid og handlekompetence

- #2.3 Der tilbydes en udvidet vejledningsindsats over for de socialt darligt stillede og bogligt
svage elever, hvor der er fokus pa sammenhaengen mellem forskellige tilbud og stgtteforanstalt-
ninger

- #2.4 Ungdomsuddannelser med fokus pa praktisk leering malrettes unge, der ikke kan gennemfare
et almindeligt bogligt ungdomsuddannelsesforlgb

- #2.5 Der fokuseres pa udvikling af et socialt, paedagogisk og individ-stagttende miljg, seerligt p&
de tekniske erhvervsuddannelser

- #2.6 Der sikres adgang til praktikpladser fra alle erhvervsskoler

Indikatorer for determinanten:

- Absolut effekt af foreeldres uddannelsesleengde pa barnenes uddannelse

- Andel som preesterer pa laveste niveauer i nationale test i 9. klasse fordelt pa foreeldres uddan-
nelse

- Andel unge som afslutter skolen uden en ungdomsuddannelse, inden de er fyldt 18 ar

- Andel unge i alderen 15-17 som ikke er i arbejde eller uddannelse

- Andel unge som sgger, men ikke far en praktikplads fordelt pa etnicitet

Indikatorer for implementering:

- Social segregering pa skole(klasse) niveau mélt som blanding af elever med varierende sociogko-
nomisk baggrund

- Antal som sgger, men ikke far praktikplads

- Tilbud til unge, som ikke kan klare en ungdomsuddannelse

- Antal anmeldelser til forebyggende foranstaltninger for udsatte unge fra daginstitutioner, skoler
og sundhedspersonale

- Andel kortuddannede som deltager i voksenuddannelse

- Antal i voksenuddannelse og videreuddannelse

- Ressourcefordeling mellem skoler og gymnasier
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Determinant 3: Boligsegregering

Der er i Danmark en betydelig variation i middellevetiden fra de fattigste til de rigeste kommuner

og bydele. Det skyldes iseer, at arbejds- og boligmarkedet sorterer mennesker geografisk efter Ind-

komst, beskeeftigelse og helbred. Personer anvist til almennyttige boliger har ofte darligt helbred og

ringe indkomst. Boligomrader, der er domineret af mennesker med fa ressourcer, risikerer et socialt

belastet miljg, der far indflydelse pa specielt barn og unges senere sociale position og helbred.

Mal:

- Reduktion af social segregering i befolkningssammenszetning

- Reduktion af segregering til omradebaserede institutioner og organisationer for bgrn (daginstitu-
tioner og skoler, idraetsklubber etc.)

Indsatser

- #31Byplanleegningen tager hensyn til, at boliger med forskellige ejerskabsformer blandes, og at
andelen af almene boliger fordeles ligeligt pa tveers af kommunegraenser for at modvirke segre-
gering

- #3.2 Byfornyelsesprojekter kombinerer fysiske, organisatoriske, finansielle og sociale indsatser,
som sikrer overensstemmelse mellem boligkvalitet og pris og forbedrer de fysiske omgivelser for
at skabe attraktive boligomrader

- #3.3. Daginstitutioner, skoler og gymnasier i ghettoomrader i de mindre privilegerede omrader
gares attraktive for fremme af de lokale bgrns udvikling for at forebygge segregeringens effekter
pa barn og unge

Indikatorer for determinanten:

- Andel bgrn som vokser op i lokalsamfund (sogn eller tilsvarende) med >10 % fattige eller >25%
uden for arbejdsstyrken

- Geografisk variation i andel almennyttige boliger

Indikatorer for implementering:
- Blanding af ejerskabsformer ved nybyggeri
- Integration af fysisk og sociale indsatser i byfornyelse

- Kompenserende ressourceallokering til daginstitutioner og skoler
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Determinant 4: Indkomst og fattigdom

Forskellen i middellevetid mellem den rigeste og den fattigste fjerdedel af den mandlige befolkning
er 10 ar, for kvinderne er den 6 ar. Den steerke sammenhzang mellem indkomst og middellevetid er
udtryk for en ophobning af effekter i en lang arsagskeede, hvor social baggrund og tidlig udvikling
via sundhedsadfeerd, arbejdsmiljg og beskeeftigelse pavirker bade indkomst og helbred, og hvor hel-
bred pavirker indkomst

Mal:

- Reduktion af indkomstulighed

- Reduktion af fattigdom seerlig for bgrnefamilier

Indsatser:

- #41 Sikre at indkomstuligheden ikke gges, eksempelvis gennem regulering af overfarselsindkom-
ster, skatteskalaer mm.

- #4.2 Universel socialpolitik, hvor s& mange som muligt deekkes af universelle sociale ydelser for
at begraense social ulighed og fattigdom

- #4.3 At legge kontanthjaelpsniveauet pa et niveau som ikke leder til sddanne afsavn i forhold til
kost og udgifter til medicin mm. som har konsekvenser for helbred

- #4.4 Der arligt beregnes en arlig minimumindkomst som forudseetning for sund levevis

- # 4.5 Bgrnefattigdom elimineres for at forebygge de langsigtede irreversible effekter fattigdom-
men har for bgrn

Indikatorer for determinanten:

- Indkomstulighed mélt som Gini-koefficient

- Andel fattige méalt med OECD-kriterier opdelt pa uddannelsesbaggrund
- Andel fattige bgrn

- Andel som er fattige 3. &r i treek

- Andel pa reducerede kontanthjeelpsydelser

Indikatorer for implementering:
- Antal koordinerede social- og sundhedsydelser til bgrn i fattige familier
- Udvikling af opdateret afsavnsbaseret fattigdomsgraense for sund levevis
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Determinant 5: Langvarig arbejdslagshed

Det er veldokumenteret, at der er en steerk sammenhaeng mellem arbejdslgshed og darligt helbred,
iseer psykiske problemer. Den steerke sammenhang skyldes, at darligt helbred gger risikoen for at
blive arbejdslgs, og at langvarig arbejdslgshed gger risikoen for en reekke negative helbredskonse-
kvenser, iseer depression. Sammenhangen er steerkere blandt kortuddannede.

Mal:
- Reduktion af langvarig arbejdslgshed, seerlig blandt kortuddannede, og personer med gget psy-
kisk sérbarhed

Indsatser:

- #5.1 Arbejdsmarkedsmodel, som kombinerer et fleksibelt arbejdsmarked, med et godt forsgrgel-
sessystem og en aktiv beskeeftigelsesindsats, som bidrager til at holde arbejdslgsheden nede

- #5.2 Muligheder for livslang uddannelse og omskoling, fordi det medvirker til at holde arbejds-
lzsheden nede blandt personer med kort uddannelse

- #5.3 Ungdomsarbejdslgsheden holdes lav, iseer fordi de farste ar efter skolen er afggrende for,
hvordan man klarer sig laeengere frem pa arbejdsmarkedet

- # 5.4 Beskeeftigelsesindsats der benytter gkonomiske incitamenter og stiller krav om deltagelse
i aktivering. Kravet om aktivering skal afbalanceres med den enkeltes ressourcer, sa det sikres, at
pkonomisk og anden stress ikke forsteerker de helbredsmaessige konsekvenser af arbejdslgshed

- #5.5 Beskaeftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfaglig indsats seerlig med fokus pa
psykiske problemer

Indikatorer for determinanten:

- Andel langvarigt arbejdslgse opdelt p& uddannelsesniveau, erhverv og alder
- Antal arbejdslgse som overgar til kontanthjeelp

- Andel arbejdslgse som vender tilbage i arbejde

Indikatorer for implementering

- Beskeeftigelsesindsats kombineret med sundhedsindsats inkl. behandling for psykisk lidelse og
alkoholproblem

- Andel arbejdslgse som deltager i omskoling eller voksenuddannelsesprogrammer
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Determinant 6; Socialt udsatte

Socialt udsatte er ramt af social eksklusion pa flere dimensioner samtidig, dvs. bade ekskluderede

fra arbejdsmarked, har maske mistet kontakt med familie, kan have sveert at klare sig pa boligmar-

kedet, og har maske ikke kvalificeret sig til de universelle sociale. Social udsathed er bade arsag

til og konsekvens af sygdom. Socialt udsatte har en meget hgj sygelighed iseer i forhold til psykisk

sygdom.

Mal:

- At reducere sygdomsbyrden blandt socialt udsatte dvs. personer som er marginaliserede fra ar-
bejdsmarked, boligmarkedet, familie og universelle sociale ydelser

Indsatser:

- # 6. Udsatte grupper sikres bedre adgang til boliger og der sikres "skaeve” boliger, sa de, der ikke
kan finde sig til rette i det almene boligbyggeri, har andre muligheder

- #6.2 Efteruddannelse af personalet i misbrugsbehandlingen og misbrugsbehandlingen integreres
med sociale handlingsplaner med fokus p& handtering af brugernes psykiske problemer

- #6.3 Sociale levevilkdr blandt kronisk psykisk handikappede monitoreres inden for rammen af en
klinisk database. | samarbejdet mellem kommuner og regioner skal der veere mere fokus pa dbne
behandlingstilbud til mennesker med psykisk sygdom, misbrug og social udsathed

- #6.4 Opsggende indsatser samt ordninger med statte- og kontaktpersoner udvides, sa der er en
stgrre og mere tilfredsstillende deekning, blandt andet med formalisering af det tveersektorielle
samarbejde

Indikatorer for determinanten:

- Dgdelighed blandt personer uden for arbejdsstyrken som har veeret indlagt for psykiatrisk diag-
nose inkl. misbrug

- Antal hjemlgse

- Indkomst og beskeeftigelse blandt personer som éret inden har vaeret indlagt for psykiatrisk diag-
nose

- Antal som i mere end 3 maneder har boet pa veeresteder, herberger og andre midlertidige boliger

- Antal som udskrives fra psykiatrisk indlaeggelse eller faengselsophold uden fast bolig

Indikatorer for implementering:

- Antal sengepladser og ventetider i psykiatrien

- Antal udseettelser fra bolig pga. psykisk afvigende adfeerd

- Antal pladser for behandling med kombinerede psykiatriske, misbrugs- og sociale problemer
- Antal udsatte med fast stgtte- eller kontaktperson
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Determinant 7: Fysisk miljg

Der er en social ulighed i sygdomme, der skyldes luftforurening. Det haenger sammen med, at kortud-
dannede oftere har sygdomme, hvor luftforureninger forveerrer symptomerne. | forhold til ulykker
barneulykker, trafikulykker og faldulykker blandt aeldre handler uligheden bade om uligheden i eks-
poneringen for risici og ulighed i sarbarheden for de kropskader ulykkerne kan fremkalde.

Mal:
- At reducere eksponering for partikler og kveelstofoxider
- At reducere social ulighed i ulykker ved reduktion kortuddannedes ulykkesincidens

Indsatser:

- # 71 Partikelforureningen reduceres, fx ved at kreeve effektive partikelfiltre til dieselbiler samt
kveelstofreducerende katalysatorer. Der skal arbejdes med at finde lgsninger pa den partikelfor-
urening, der stammer fra breendeovne

- #72 Der etableres en effektiv kontrol med hastigheds- og alkoholgraenser samt brug af sik-
kerhedsseler. Der etableres lokale trafiksikkerhedshandlingsplaner med fokus pa socialt udsatte
boligomréader

- #1713 Ulighed i hjemmeulykker blandt bgrn kan forebygges med bedre lovgivning og kontrol om
farlige legeredskaber og en opsggende virksomhed ved hjemmebesgg af sundhedsplejersker

- #7174 Der sikres muligheder for fysisk aktivitet for midaldrende og eldre, herunder aktivitets-
programmer, treeningstilbud som motion pa recept. Desuden skal der veere mulighed for fysisk
aktivitet i neeromrader

Indikatorer pa determinanten:
- Eksponering for partikler og kveelstofoxider fordelt pa geografiske omrader
- Indleeggelseshyppighed for barne-, trafik og faldulykker efter sociogkonomisk baggrund

Indikatorer pa implementering

- Andel dieselbiler med partikelfiltre

- Antal kontroller i trafikken for overskridelser af hastighedsgraenser og alkoholniveau
- Andel &ldre som efter faldulykker tilbydes genoptraeningsprogrammer
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Determinant 8: Arbejdsmiljg

Der er meget store forskelle i sygdomsrisiko og dgdelighed mellem erhvervs- og faggrupper, spe-

cielt i forhold til depressioner, hjertekarsygdom og lidelser i bevaegeapparatet. Den sociale ulighed

i arbejdsmiljg, relaterede sygdomme skyldes, at de kortuddannede oftere har et fysisk arbejdsmiljg

preeget af forhold, der forarsager arbejdsulykker og muskel-skeletbesveer, og et psykisk arbejdsmiljg,

der er karakteriseret af lav indflydelse, ringe udviklingsmuligheder og starre usikkerhed i ansaettel-

sen.

Mal:

- Reduktion af ergonomiske arbejdsmiljgeksponeringer i form af tunge lgft, bgjede arbejdsstillin-
ger, ensidige gentagne beveegelser mm

- @get indflydelse over og udviklingsmuligheder i arbejdet

- Reduktion af arbejdsulykker

Indsatser:

- #8.1 Arbejdspladsens indretning skal skabe tilfredshed og trivsel blandt medarbejderne, og inde-
holde specifikke ergonomiske forbedringer

- #8.2. Patienter med muskel- og skeletbesveer sikres vejledning og muligheder for at holde sig
fysisk i gang, herunder muligheder for at varetage et lettere arbejde, der kan veere bedre end pas-
sivitet i hjemmet

- #8.3 Anvendelsen af APV tages i brug ogsa i de sma virksomheder, og i erhverv med lave uddan-
nelseskrav

- # 84 Integration af indsatser for bedre arbejdsmiljg og forbedret sundhedsadfeerd udvikles. Ind-
satsen implementeres iseer i forhold til de grupper, der har de starste arbejdskrav og den mindre
sunde adfeerd

Indikatorer pa determinanten:

- Andel dagligt eksponerede for tunge laft over 20 kilo, forvredne og bgjede arbejdsstillinger, gen-
tagne ensidige bevaegelser

- Andel eksponerede for lav indflydelse og ringe udviklingsmuligheder i arbejdet

- Antal arbejdsulykker

Indikatorer pa implementering:

- Integration af psykosocialt arbejdsmiljg i ledelsesudvikling

- Antal tilsyn pa arbejdspladser med hgjt sygefraveer og mange arbejdsmiljgovertreedelser
- Integrerede indsatser for bedre arbejdsmiljg og sundhedsfremme
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Determinant 9; Sundhedsadfaerd

Usund adfeerd med hensyn til tobaksrygning, alkohol, kost og fysisk inaktivitet ophobes ligesom
overveegt og forhgjet blodfedtniveau og blodtryk blandt mindre privilegerede grupper. Da disse
risikofaktorer samtidig forsteerker hinandens effekt pa en lang reekke store folkesygdomme, spiller
sundhedsadfzerd en stor rolle for den voksende ulighed i dgdelighed.

Mal:

- Mindsket tobaksforbrug totalt og ulighed i andel dagligrygere blandt kortuddannede

- Mindsket alkoholforbrug totalt seerligt blandt unge

- Mindsket andel med stillesiddende fritid og lav fysisk aktivitet

- Mindsket andel med lavt forbrug af frugt/grent og @get andel med lavt forbrug af meettet fedt

Indsatser:

- #91 Faglgende indsatser forventes at have effekt pa ulighed i tobaksrygning:

- Tobaksafgiften heeves

- Strammere lovgivning om rygeforbud overalt indendgrs bortset fra i eget hjem

- Handhaevelse af forbud af salg til personer under 18 &r skaerpes

- Aktiv opsggende radgivning og rekruttering til rygestopkurser rettes seerligt til personer med kort
uddannelse, lave indkomster, psykiske lidelser og uden tilknytning til arbejdsmarkedet

- #92 Falgende indsatser forventes at have effekt pa ulighed i alkoholskader:

- Alkoholafgifterne heaeves

- Aldersgraensen for salg af alkohol haeves til 18 ar og kontrollen skeerpes med aldersgraensen for
bade salg og servering

- Alkoholreklamer i alle medier forbydes

- Salgssteder og &bningstider begreenses

- Begreensning af antal udskeenkningstilladelser seerligt i boligomrader og naer uddannelsesinstitu-
tioner

- Regler for alkoholbrug i skoler og andre uddannelsesinstitutioner skeerpes

- Aktiv opsggende radgivning og alkoholbehandlingstilbud til personer med kort uddannelse, lave
indkomster, psykiske lidelser og uden tilknytning til arbejdsmarkedet

- #93 Falgende indsatser ma forventes at have effekt pa social ulighed i kost og fysisk aktivitet,
for hgjt blodtryk og kolesterol

- Forhgjede afgifter pa sukkerholdige fadevarer (seerligt sodavand) og p& maettet fedt i mejerivarer
og kad

- Tydelig kostinformation af typen ngglehulsmaerkning geres obligatorisk

- Reduceret saltindhold i feerdiglavet mad

- Fysisk aktivitet mindst en time i skoledagen, blandt andet ved en struktur som sikrer, at bgrn i
frikvarterer kommer ud i skolegérde, som indbyder til fysisk aktivitet

- Fysiske indsatser for gget fysisk aktivitet rettes mod udsatte boligomrader og indrettes, sa ram-
merne bade gavner bgrn, midaldrende og eldre

- Tiltag for at begraense bgrns stillesiddende fritid ved TV og computer

- Udarbejdelse af sundhedspolitikker pa arbejdspladser og skoler, som sikrer, at de sunde valg bli-
ver de lette valg, fx i kantinerne.

- Behandling af forhgjet blodtryk og kolesterol er effektiv. | primarsektoren gares en sarlig
indsats for at sikre ,at folk med kort udannelse og sma indkomster fortsaetter behandlingen, s&
leenge den er indiceret

Indikatorer pa determinanten:

- Andel som ryger dagligt og ryger >15 cigaretter per dag (voksne og 15 ars alder)

- Andel udsat for passiv rygning

- Andel som drikker over 14/21 genstande/uge og jeevnligt >5 genstande per gang (voksne og 15 ar)

- Andel som spiser <600 g frugt/grent dagligt (voksne og ved 15 ars alder)

- Andel som drikker sodavand dagligt (voksne og 15 &rs alder)

- Andel med 25¢<BMI<30 og BMI>30

- Andel som er fysisk inaktive i fritiden og andel som er mindst moderat fysisk aktive (4 timer per
uge)

- Alle indikatorer skal felges fordelt pa uddannelse
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Determinant 9: Sundhedsadfeerd

Indikatorer pa implementering:

- Realprisudvikling pa tobak, alkohol, sukker og mettet fedt

- Antal kontroller for hdndheevelse af aldersgreenser

- Antal udskeenkningstilladelser fordelt p& sogne/tilsvarende

- Antal forebyggende samtaler (ydelser) hos egen lsege

- Antal rygestoptilbud fordelt pa sogne

- Antal skoler med politikker mod alkohol, kost og fysisk inaktivitet
- Fysiske indsatser for gget fysisk aktivitet fordelt p& sogne
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Determinant 10: Tidlig nedsat funktionsevne

Tab af funktionsevne er dels en konsekvens af sygdom, men ogsé en aldersbetinget proces som dog

sker tidligere og hurtigere i mindre privilegerede grupper. Der er en sammenhang mellem nedsat

funktionsevne hos midaldrende og funktionsevne, hjeelpebehov og ded hos eldre.

Mal:

- At reducere ulighed i nedsat funktionsevne blandt aeldre over 64 dr, ved seerligt at fokusere péa
funktionsevnen blandt dem med kort uddannelse og sma gkonomiske ressourcer.

Indsatser:

- #10.1 Tilbud om forebyggende hjemmebesgg til alle eeldre, med differentierede indsatser i over-
ensstemmelse med differentierede behov og med seerlig fokus pa at nd gkonomisk mindre privi-
legerede eldre

- #10.2 Der sikres muligheder for fysisk aktivitet for midaldrende og eldre, herunder aktivitetspro-
grammer, treeningstilbud som motion pa recept. Desuden skal der veere mulighed for fysisk aktivi-
tet pa arbejdspladser og i neeromréder

- #10.3 Ved besgg hos egen laege skal der veere saerlig opmeerksomhed pa tegn pa tidlig nedseet-
telse af funktionsevne med henblik pa visitering til individorienterede indsatser

- #10.4 Tandplejetilbud til eldre subventioneres, sdledes at de far mere regelmaeessig tandpleje

Indikatorer for determinanten:
- Funktionsevne blandt eldre >74 ar — kognitiv og fysisk opdelt pa indkomst/formue
- Fysisk aktivitet blandt eldre >64 ar — kognitiv og fysisk opdelt pa indkomst/formue

Indikatorer for implementering:

- Antal forebyggende hjemmebesag med fokus pa tidlig funktionsnedsaettelse fordelt pa ind-
komst/formue

- Tilbud om fysisk aktivitet for aeldre i neeromradet fordelt pa sogne

- Antal &eldre som henvises til fysisk aktivitet fra egen leege
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Determinant 11: Sundhedsvaesenets rolle

Den behandling, rehabilitering og omsorg der ydes i sundhedsvaesenet, har stor betydning for kon-
sekvenserne af de sygdomme, befolkningen rammes af. Men til trods for at vi har et princip om lige
og fri adgang til sundhedsvaesenets ydelser, er der en skeev fordeling af ydelserne, som ikke haenger
sammen med behovet malt pa social position. Fx har mennesker med hgjere indkomster et starre
forbrug af praktiserende speciallzeger og forebyggende ydelser, mens fx deltagelsen i rehabilite-
ringsprogrammer efter hjerteinfarkt er lavere blandt personer med lav indkomst. Det ulige forbrug
kan forklares med bade gkonomiske, geografiske, tidsmaessige, organisatoriske og sociokulturelle
hindringer.

Mal:

- At reducere ulighed i behovsrelateret brug og effekt af sundhedsydelser

Indsatser:

- # 111 Malrettet monitorering af behov for og brugen af forskellige sundhedsydelser fordelt pa
socio-demografiske grupper. Et saerligt fokus bar leegges pa monitorering af de kommunale ydel-
ser til forebyggelse og rehabiliterende ydelser

- #11.2 Rekruttering af leeger til primeersektoren i sociogkonomisk mindre privilegerede omréader

- #11.3 De praktiserende leegers arbejde integreres bedre i det lokale kommunale sundhedsarbejde

- #11.4 Opsggende indsatser som sikre at mindre ressourcestaerke grupper, nas af de effektive
forebyggende programmer for gravide, barn, og seldre samt opsporing af tidlige stadier af kreeft,
diabetes, hjertekarsygdom og depression

- #115 Set ud fra et ulighedsperspektiv bgr brugerbetaling undgas i forhold til de ydelser, som er
af seerlig betydning for psykiske lidelser og sygdomme i bevaegeapparat

- #11.6 En mere geografisk lige fordeling af speciallzeger ved en bedre styring af etableringsretten

- #1L7 Priotering af psykiatri inkl. psykiatrisk rehabilitering og etableres et steerkere samarbejde
mellem psykiatri, primeersektor og kommunale ydelser, hvilket spiller en stor rolle for de socialt
udsatte, og for dem som pé grund af psykiske lidelser har nedsat arbejdsevne

- #11.8 Seerligt forkus pa indsatser til mindre privilegerede grupper, som ofte tabes i de lange pa-
tientforlgb med genoptreening og rehabilitering. Det geelder ikke mindst de psykisk syge

Indikatorer for determinanten:

- Monitorering af ulighed i brug af sundhedsydelser fordelt pa somatisk og psykiatrisk sygdom, inkl.
patientforlgb og rehabilitering

- Afstand til skadestue og specialleege fordelt pa uddannelse og indkomst

- Udgifter til brugerafgifter i sundhedsveesenet fordelt pa indkomst

- Adgang til privat sundhedsforsikring fordelt p& indkomst

- Ulighed i andel som angiver, at de har haft behov af, men ikke sagt hjeelp

Indikatorer for implementering

- At der udvikles et system for monitorering af ulighed i brug af sundhedsydelser inkl. patientfor-
lgb og rehabilitering

- Geografisk fordeling af leegetaethed inkl. specialleegeteethed med hensyn til sociogkonomiske
indikatorer

- Deekningsgrad af forebyggende tilbud

- Ressourcefordeling mellem somatik og psykiatri og mellem primger og sekundaersektor
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Determinant 12: Det ekskluderende arbejdsmarked

| Danmark er ca. 25 % af befolkningen i den arbejdsfaere alder pa forskellige typer af overfarselsind-
komst og en stigende andel er pa helbredsrelaterede ydelser. Uanset typer af overfarselsindkomst
er der en betydelig oversygelighed, seerligt i psykiske lidelser. Stigende arbejdskrav og tegn til uba-
lance mellem krav og helbred i befolkningen er seerligt tydeligt blandt kortuddannede.

Mal:

- At reducere social ulighed i risikoen for at forlade arbejdet pa grund af nedsat arbejdsevne gen-
nem reduktion af de helbredsproblemer, som leder til nedsat arbejdsevne og skabe mere fleksi-
ble arbejdskrav

Indsatser:

- #12.1 Fysiske krav tilpasses det enkelte individ og har seerlig stor betydning for individer, som har
nedsat funktionsevne, nedsat psykisk helbreds seerlig depression. Arbejdspladsens psykiske miljg
er vigtigt for at fastholde personer med muskel-skelet besveer.

- #12.2 Adgangen til forskellige typer af job med fleksible arbejdskrav (fleksjob mm) udvikles, ikke
mindst for den store gruppe med nedsat psykisk velbefindende.

- #12.3 Individuelle indsatser inden for rammen af den aktive arbejdsmarkedspolitik fokuserer pa
mulighed for videreuddannelse, ogsé blandt dem som ikke har helt optimalt helbred.

- #12.4 Flerstrengede indsatser fra virksomheder med jobtilpasning, socialfaglige indsatser fra
jobcentrene og sundhedsfaglige indsatser fra egen lzege og specialister. Der etableres en bedre
koordination mellem behandlere, arbejdspladsen og evt. jobcenteret.

- #12.5 Der sker en styrkelse af koordinerede og sammensatte interventioner, der har til formal at
forbedre forebyggelse og behandlingen af angst og depression, med henblik pa arbejdsfasthol-
delsen.

- #12.6 Mulighederne for at dyrke fysisk aktivitet gares let tilgeengelige, specielt i forhold til at be-
greense smerter i bevaegeapparatet, og ogsa i forhold til at forbedre depressionssymptomer.

- #12.7 Seerlig opmeerksomhed pa, at den gruppe som ikke opfylder de medicinske kriterier p&
fartidspension, men som samtidig er for psykisk og fysisk treette til at klare arbejdslivets krav, har
andre muligheder

Indikatorer for determinanten:
- Incidens af langvarigt sygefraveer og fartidspension fordelt pa uddannelse og diagnoser
- Andel af sygemeldte over 8 uger som er i arbejde efter 2 ar fordelt pd uddannelse og erhverv

Indikatorer for implementering

- Flerstrengede indsatser hvor beskeftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfaglig indsats
ikke mindst pa det psykiske omrade.

- Antal fleksjob og andre arbejdspladser med fleksible arbejdskrav for personer med nedsat psykisk
eller fysisk arbejdsevne
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APPENDIX B

Ordliste

absolut ulighed
afsavnsmetoden
aldersstandardiseret
Association
befolkningsstrategi

budgetmetoden
chanceulighed
Ko-morbiditet

concentration index

coping
CSDH

DALY

decommodification score
determinant

differentiel effekt
differentiel eksponering
differentiel implementering
differentiel sarbarhed

differentielle konsekvenser

dosis-respons forhold

eksperimentel evidens
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ulighed er ulighed malt som forskellen (differens) mellem
grupper
en metode til definition af fattigdom som en raekke afsavn

aldersstandardisering er en metode der anvendes i analyser
for at tage hgjde for eventuelle forskelle i de undersggte
gruppers alderssammensatning

association refererer til en statistisk sammenhaeng, der enten
kan veere kausal eller ikke-kausal

en forebyggelsesstrategi mélrettet hele befolkningen og ikke
bare udvalgte individer eller grupper

en metode til definition af fattigdom i forhold radighedsbe-
lgb sat op mod et standardbudget for en given husholdsstar-
relse et givet ar

henviser til det feenomen, at der er forskellig sandsynlighed
for at opna en given social position afheengig af ens foreel-
dres uddannelse eller klassetilhgrsforhold

eksisterende sygdom i tilgift til en hoveddiagnose

et mal for relativ ulighed (forholdet mellem grupper) der
tager hensyn til alle grupperne og deres starrelse

coping drejer sig om hvordan individet handterer et problem.

Commission on the social determinants of health, WHO
2005-2008

DALY = disability adjusted life years. Et mal, der beregnes som
en sum af antal ar tabt i for tidlig ded og langvarig begreen-
sede sygdom. Dgdeligheden beregnes som restlevetiden for
hvert dgdsfald og sygeligheden beregnes som antal nye
sygdomstilfeelde af hver diagnose multipliceret med
varigheden og en funktionsveegt som varierer mellem 1 (dgd)
og 0 (fuldt frisk). http.//wwwwho.int/healthinfo/global_
burden_disease/en/

et mal pa socialpolitikkens deekningsgrad i forhold til eldre,
arbejdslgse og syge

en faktor der har en drsagssammenhaeng med en anden
faktor og som ligger forud i kausalitetskeeden for denne.

der er tale om en differentiel effekt nar samme indsats har
forskellig effekt pa forskellige grupper

der er tale om differentiel eksponering, nér forskellige
grupper er udsat for en given faktor i varierende grad

der er tale om differentiel implementering, ndr samme
indsats implementeres forskelligt i forskellige grupper

der er tale om differentiel sarbarhed, nar effekten af given
eksponering varierer mellem grupper

der er tale om differentielle konsekvenser, nar samme
sygdom eller skade har forskellige konsekvenser i form af
overlevelse og funktionsevne i forskellige grupper

angiver, at der er tale om en sammenhgeng mellem en given
dosis af eksponering og en given sygdomsrisiko

viden frembragt ved eksperimentelle studier



eksperimentelt studie

epidemiologi
epidemiologisk evidens

forebyggende bgrneun-
dersggelser

forlgbsundersggelse

forventet restlevetid

fadselskohorte
gate-keeper

Gini-koefficienten

gradient / social gradient

helbredsrelaterede overfar-
selsindkomster

horisontal lighed
hgjrisikostrategi

incidens

indikator
individorienteret indsats
induktionstid
interaktion

interventionsstudie
isostrain
kompliance

kompositionel effekt
kontekstuel effekt

langvarig begreensende
sygdom

livslgbsperspektiv

eksperimentel undersggelse, hvor en gruppe aktivt paferes en
eksponering eller behandling, mens en anden gruppe ikke
péfgres nogen eksponering eller behandling

videnskabelig disciplin der omfatter studiet af forekomst og
arsager helbredsfaenomener i befolkningsgrupper

viden frembragt ved epidemiologiske studier

tilbud om helbredsundersggelser hos egen leege for bgrn i
alderen 0-5 ar, om bgrnevaccinationer, om skoleundersggel-
ser ved leege og sundhedsplejerske, samt ved besgg i
hjemmet af sundhedsplejerske i barnets farste leveér

undersggelse af en bestemt gruppe individer, der falges fra et
bestemt starttidspunkt og frem i tiden

forventet restlevetid ved en given alder beregnes ud fra de
aktuelle aldersspecifikke mortalitetsrater, som om de ville
veere uaendrede de neeste 100 ar. Middellevetiden er den
forventede restlevetid for 0-arige

en bestemt persongruppe, som falges fra fadslen (inden for
en bestemt tidsperiode) og frem i tiden

udtryk benyttet om praktiserende leege, som angiver at denne
er befolkningens forste kontaktled i sundhedsvaesenet

mal for uligheden mellem individer i indkomst. Vaerdien O
angiver komplet lighed, mens veerdien 1 angiver maksimal
ulighed — at en person har alle indkomster

en social gradient i sundhed refererer til at associationen
mellem individers sociale position og deres sygdomsrisiko gar
pa tveers af hele befolkningen

overfgrselsindkomst som afhanger af helbredstilstand fx
fartidspension, fleksjob, sygedagpenge, revalidering, skanejob

angiver at personer med samme behov behandles lige

forebyggelsesstrategi malrettet individer i seerlig hgj risiko for
den pageeldende sygdom

incidens er et mal for hyppigheden af nyindtruffen sygdom i
en bestemt population i et bestemt tidsrum

markgr. Her anvendt som indikator for helbred, indikator for
determinant eller indikator for implementering af indsatser

forebyggelsesindsats der mélrettes aendringer i individer, til
forskel fra befolkningsorienteret indsats og strukturel indsats

tiden mellem en given eksponering og dets relaterede
helbredsudfald

angiver at effekten af en eksponering er afhaengig af en anden
eksponering. Ogsa kendt som effektmodifikation

undersggelse af virkningen af en bestemt intervention
kombination af hgje krav, lav indflydelse og lav statte

god kompliance angiver, at man fglger lsegens eller andre
fagpersoners rad og behandling

den samlede effekt af individkarakteristika i en befolkning

effekten af karakteristika ved omradet, som et individ
befinder sig i

i Sundheds- og Sygelighedsundersagelserne defineret som
sygdom af mindst 6 maneders varighed som haemmer
personen i sine hverdagsudfoldelser

angiver at fokus for undersggelsen eller interventionen
bredes til hele livsforlgbet og ikke kun en enkelt periode
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lokalsamfundsintervention

longitudinelt studie

massekampagne
medianindkomst

mediere /mediation

middellevetid

mortalitetsratio

multifaktoriel intervention

opfalgningsstudie

ophobning

opportunistisk
overdgdelighed
PISA undersggelserne

population attributable
fraction

primeer forebyggelse

primaersektor

priselasticitet

praediktor

preevalens
randomiserede studier
referencegruppe
relativ dgdelighed

relativ risiko
relativ ulighed
relative mal
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forebyggelsesindsats der malrettes lokalsamfundet som
helhed og ikke blot enkelte individer

undersggelse af en bestemt gruppe individer, der falges fra et
bestemt starttidspunkt og frem i tiden (svarer til forlgbsun-
dersggelse)

kampagne malrettet hele befolkningen

et statistisk tal, der angiver taersklen mellem den halvdel af
befolkningen der tjener mindst, og den halvdel af befolknin-
gen der tjener mest

henviser til at sammenhangen mellem en given preediktor og
et udfald gar gennem (medieres af) en tredje faktor

middellevetiden er den forventede restlevetid for O-arige,
givet at dedeligheden ikke andrer sig over den 0-riges
livsforlgb

forholdet mellem dadeligheden i to forskellige grupper

en forebyggelsesindsats der er rettet mod flere forskellige
risikofaktorer samtidig

undersggelse af en bestemt gruppe individer, der falges fra et
bestemt starttidspunkt og frem i tiden (svarer til forlgbsun-
dersggelse og longitudinelt studie)

her anvendt i forbindelse med en ophobning af risikofaktorer,
hvilket betyder at flere forskellige risikofaktorer er at finde
hos samme individ

angiver at screening eller helbredsundersggelse udfares, nar
individet alligevel er hos laegen i anden forbindelse

den del af en gruppes dgdelighed der ligger over et gennem-
snitsniveau eller en sammenlignelig gruppe

skoleundersggelser af bgrns boglige kompetencer udfert af
OECDs 'Programme for International Student Assessment’

den eetiologiske fraktion i befolkningen er den del af
sygdomstilfeeldene i befolkningen der kan tilskrives en given
eksponering

forebyggelse, der har til formal at hindre sygdom, psykoso-
ciale problemer eller ulykker i at opsta

den del af sundhedsvaesenet som ligger uden for hospita-
lerne, og som borgerne i farste reekke har kontakt med, dvs.
praktiserende leeger, tandlaeger, sundhedsplejersker mfl.

mal for styrken i efterspgrgslens reaktion pa priseendringer,
defineret som den procentvise aéendring i den efterspurgte
meengde af en given vare ved en prisstigning pa 1 %

en faktor, som kan bidrage til at forudsige et udfald. Ordet
bruges isaer, nar man ikke er sikker pa, om der er tale om en
kausal sammenhaeng

bestand / andel med en given egenskab — fx sygdom — pé et
givent tidspunkt

undersggelser hvor der er trukket lod om hvem der skal indga
i hvilken studiegruppe, saledes at gruppeanvisning sker
tilfeeldigt

den gruppe der anvendes som sammenligningsgrundlag
forholdet (kvoten) mellem dgdeligheden i to forskellige
grupper

forholdet mellem risici i to forskellige grupper

ulighed mélt som forholdet mellem grupper

mal der angiver forholdet mellem grupper



risikofaktor

segregation/segregering
sekundeer forebyggelse

selektion

slope index of inequality

social stratificering
socialt udsat

SSP arbejde

standardbudget

statistisk sammenhang

statistisk signifikant

strukturel forebyggelse/
indsats

Sundheds- og Sygeligheds-
undersggelserne (SUSY)

sundhedsadfeerd

sgskendestudie

telomer
tvillingstudier

tveersnitsdesign

universalitet

universel forebyggelse

vertikal lighed

atiologisk fraktion

faktor, der gger sandsynligheden for sygdomme, psykosociale
problemer eller ulykker

geografisk adskillelse

forebyggelse, der har til formal at opspore og begraense
sygdom tidligst muligt

angiver, at bestemte karakteristika systematisk set er mere
sandsynlige at finde i en gruppe frem for en anden gruppe

et mal for absolut ulighed (differensen mellem de som har
den lzengste og den korteste uddannelse fx) og som tager
hensyn til alle grupperne og deres starrelse

henviser til den hierarkiske sociale lagdeling i samfundet

i denne rapport henviser socialt udsatte til personer, der er
ramt af social eksklusion pé flere dimensioner samtidig, dvs.
béade er ekskluderede fra arbejdsmarked, maske har mistet
kontakt med familie, kan have sveert ved at klare sig pa
boligmarkedet, og maske ikke har kvalificeret sig til de
universelle sociale ydelser

samarbejde mellem skole, socialforvaltning og politi i forhold
til unge

standardbudgettet er udarbejdet af Forbrugerstyrelsen (2001)
og videreudviklet af Center for Alternativ Samfundsanalyse i
forbindelse med definering af et minimumsleveforbrug

sammenhaeng der stgttes af statistisk test
henviser til at ssmmenhaengen stattes af statistisk test

forebyggende indsatser som gar brug af gkonomiske,
lovgivningsmaessige, fysisk og sociale virkemidler

befolkningsundersggelser udfart af Statens Institut for
Folkesundhed. Spgrgeskemaundersggelserne i den brede
befolkning er udfgrt i 1987, 1994, 2000 og 2005 og 2010. SUSY
UDSAT blev udfart pa forskellige veeresteder for socialt
udsatte i 2007

sundhedsadfzerd forstas som den adfeerd, der har indvirkning
pa eller betydning for den enkelte persons sundhed og
helbred

studier, hvor variationen i et givent udfald undersgges blandt
sgskende med varierende risikofaktorer. Ved at anvende
sgskende frem for tilfeeldige individer udnyttes den informa-
tion der ligger i, hvad sgskende har til feelles, fx gener,
opveekstvilkar, etc.

DNA-streng der sidder pa hver ende af et kromosom

studier, hvor variationen i et givent udfald undersgges blandt
tvillinger som mere eller mindre feelles arvemasse, og
opveekstvilkar, men senere har veeret udsat for varierende
eksponeringer

undersggelsesdesign der indebaerer samtidig indhentning af
information om eksponering og udfald

henviser her til et lighedsbaerende princip i det danske
velfaerdssamfund, der tillader alle i landet samme ret til
offentlige ydelser

forebyggelsesindsats der er malrettet hele befolkningen

henviser her til princippet i sundhedsveesenet om behandling
efter behov, og at de med stgrst behov skal prioriteres

den del af sygdomstilfseldene, der kan tilskrives en given
eksponering
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