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Sammenfatning

Danmark har ligesom mange andre lande flere sundhedspolitiske mil: lengere
middellevetid med ferre syge ir, og reduceret social ulighed i sundhed. Dan-
mark har dog i szrlig grad vaerec udfordret pa begge mal. Udviklingen i middel-
levetiden var 1970-95 meget svagere i Danmark end i andre OECD-lande,
mens uligheden i dodelighed samtidig er vokset gradvis siden 1970erne. Det er
en stor udfordring, at Danmark trods relativ lav okonomisk ulighed, og et lige
og let tilgengeligt sundhedsvasen, alligevel har haft en voksende ulighed i dode-
lighed i forhold til andre Vesteuropziske lande. Mens det lznge har stiet klarr,
at drsagen til den svage middellevetidsudvikling var, at Danmark ikke i samme
grad som andre lande har implementeret de strukturelle forebyggende tiltag pi
tobaks- og alkoholomridet, har der veret storre usikkerhed om, hvordan man
kan bryde udviklingen af ulighed i sundhed i Danmark og det ovrige Europa.
Der har derfor i de senere ir, bide i England, Sverige og Norge, varet taget ini-
tiativer for at udrede drsager 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 gennemfart en analyse for at pege pa den viden, som
findes; dels om arsagerne ! 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 samfunder og deres helbred.
Denne association findes for bide kvinder og mznd 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 s alvorlige, at vi taler om social udsathed. Beregnes den sociale
ulighed i sygdomsbyrde, som forskellen mellem uddannelsesgrupper i leveir tabt
ved for tidlig ded og langvarig alvorlig sygdom, er kronisk obstruktiv lungesyg-
dom, hjertesygdom, demens, lungekraft og depression tilsammen de sygdom-
me, der stir for 2/3 af uligheden i Danmark.

Da ulighed i sundhed ikke er isoleret inden for sundhedspolitikkens ressortom-
ride, er det nadvendigt ac pege pd de andre sektorers potentialer for at reducere
social ulighed i sundhed. En koordineret og tvargiende politik for reduktion af
den sociale ulighed i sundhed (jf. EU’s Health In All Policies) kan skerpe bide
legitimitet og effekeivitet i alle de involverede politikomrider og skabe en for-
bedret folkesundhed for alle, bide som mil i sig selv og som middel til samfun-
dets ekonomiske udvikling.

Som irsager til ulighed i sundhed er defineret tre typer af determinanter, som
griber ind pi hvere sit sted i de mekanismer, som skaber ulighed i sundhed. For
hver type har forfatterne valgr et variende antal determinanter. Samlert bliver det
til 12 determinanter:
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Ulighed i

i

i. Tidlige determinanter som pavirker social position og helbred

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

ii. Sygdomsarsager som pévirkes af social position:

4, Indkomst - fattigdom

Langvarig arbejdslashed

Social udsathed

Fysisk milja — partikler og ulykker
Arbejdsmiljs — ergonomisk og psykosocial
. Sundhedsadfaerd

10. Tidlig nedszettelse af funktionsevne

0 @ N oy n

iil. Determinanter som pavirker sygdomskonsekvenser

1. Sundhedsvasenets rolle
12. Det ekskluderende arbejdsmarked

For hver af disse 12 determinanter er der kort redegjore for den viden, der findes
om deres effeke pi sygdomme og skader og for de baggrundsforhold, som pavit-
ker udvikling og fordeling af determinanten. Under hver determinant er der
foreslet et vist antal indsatser, som kan forventes at forandre determinantens
forekomst og sociale fordeling. Sammenfactet i et livsforlb, fis felgende oversige
over indsatser til redukrion af social ulighed i sundhed:

= 0-8 dr: Allerede under graviditeten grundlegges vigrige funkrioner og den
screening for adferdsmassige, fysiske og sociale risikofaktorer, som jorde-
medrenc har mulighed for, er af stor betydning for barnets og senere voksnes
sundhed. Ac hjzlpe med at sikre spedbarnets tztte emotionelle kontakt med
foraldrene, allerede i den tidlige fase i overgangen fra barsel til hjemmet og
de forste 18 mineder, kan gores ved det aktive opsagende og stattende arbej-
de som sundhedsplejerskerne udforer. At sikre gode materielle og sociale vil-
kir for barnet handler om at minimere bornefattigdom og at have tilbud om
forzldregrupper. De forebyggende barncundersagelser ber have szrlig fokus
pa at ni de bern, som er bagud i deres sproglige, emotionelle og sociale
udvikling. En fokuseret indsats i farskole og de forste skoledr for at f3 alle
barn til at kunne lzse har vist sig at have stor betydning for, hvordan de kia-
rer sig senere i livet, i skolen og pi arbejdsmarkeder.

= 9-18 i [ skoledrene er der mulighed for at reducere ulighed i sundhed ved
at fokusere pa statte af de udsacte og sitbare born, og ved ar skabe en skole
som er zktivt motiverende, ogsi for de som ikke mortiveres si stzrke for sko-
legang hjemmefra. Kan man give bornene en folelse af at lykkes med de mil,
de setter 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 inaktiviter mm. Rummelighed i ungdomsuddannelserne, ogsi for dem
som har svere ved at finde sig til rette, og god adgang til praktikpladser er af
betydning. Det er i denne aldersgruppe, at afhengighedsskabende kontake
med tobak, alkohol og stoffer etableres, og hvor de normskabende strukeurel-
le virkemidler har sztlig stor effekt. Det er ogsi i skolen, at indsatser der sti-
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mulerer til fysisk aktivitet er vigtige. At holde ungdomsarbejdslesheden
meget lav er vigrig.

19-44 ar: Dette er en periode i livet, hvor meget skal nis: etablering af
arbejdsliv, familie, bern og bolig. 1 denne aldersgruppe er forekomsten af
trzthed og sevnbesver stigende og kombinationen mellem krav i arbejdsliv,
familieliv og ekonomi kan skabe et hojt stressniveau i alle socialgrupper.
Stigningen i de psykiske symptomer er dog mest udralt hos dem med kort
uddannelse. At skabe et arbejdsliv med fleksible fysiske og psykiske arbejds-
krav, trivsel, udviklingsmuligheder og indflydelse over, og stette til, hvordan
man lever op til kravenc er vigtigt. Det er en aldersgruppe, hvor det giver
mening at kombinere indsawser for forbedrer arbejdsmilje og bedre sund-
hedsadfeed. Det er ogsd i denne aldersgruppe, hvor den akonomiske stress
kan vere udtalt, og hvor indsatser som holder fattigdom nede er vigrige.
Mange i denne aldersgruppe rammes af psykiske lidelser, hvor vejen tilbage
til arbejde kan vare lang og besvarlig. At sikre en effektiv behandling af den
psykiske lidelse og koordineret indsats mellem jobcentre, arbejdsplads og
behandlere er afgerende. For de personer, hvor langvarige psykiske handikap
eller misbrug har giver svere sociale konsckvenser, bliver statee «il ac finde et
sociale liv, med lidt beskaftigelse, rimelig ekonomi, egen bolig og behandling
af bide psykiske og somatiske lidelser af stor vagt for sundheden.

45-74 ir: | denne aldersgruppe kan de, som har haft et tungt fysisk arbejde,
begynde at mierke det og behovet for et arbejdsmarked der udviser fleksibili-
tet i arbejdskraven bliver storre, for at de med nedsar arbejdsevne kan fort-
sette i arbejdsstyrken. Fysisk akriviter og kostvaner med mindre fedt og salt
og mere frugt og granc bliver ekstra vigtige. En del risikofakrorer og tegn pi
tidlig sygdom som forhejer blodrryk, blodfedtforstytrelser, overvegt og dia-
betes og visse krafiformer bliver mere almindelige, og det er siledes vigtigr,
at de praktiserende lzger har eget opmerksomhed pi detre, ikke mindst
blandt patienter med korc uddannelse. Tidlige tegn pi aldring og svigtende
funktionsevne bor skabe ekstra fokus pa behovet og muligheder for fysisk
akrivitet.

75+ dr: Tegn pi svigtende funktionsevne er s almindelige i denne alders-
gruppe, at de forebyggende hjemmebesog mi kegge satlig vaegt pi at opfange
disse. Det er ogsi i denne aldersgruppe, at behovet for behandling, genop-
trening 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 afgarende, ikke mindst
for de patienter som har svere ved at argumentere for deres behov. En staerk
opmazrksomhed pi ulighed er pikrazver i de lange kroniske patientforleb
med rehabilitering mm.
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