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Hvem er Forum for Lighed i Sundhed

Forum for Lighed i Sundhed er en forening, der organiserer alle med inte-
resse for at arbejde med at skabe mere lighed i sundhed, samt personer og

organisationer, som sympatiserer med foreningens formal.

Foreningen gnsker at skabe opmaerksomhed pa betydningen af at skabe

lighed i sundhed. Vi vil fremme dialogen med beslutningstagere om initiati-
ver til fremme af lighed i sundhed. Vi arbejder for at fremme dokumentation,

forskning og oplysning om lighed i sundhed.

Forum for Lighed i Sundhed kan kontaktes pa www.lighed.dk

Udarbejdet af Forum for Lighed i Sundhed 2017

Den uretfaerdige og stigende
ulighed i sundhed

I Danmark er uligheden i middellevetid fordoblet gennem de sidste 25
ar, sa forskellen i middellevetid mellem mand med kort og lang ud-
dannelse er steget fra 5,5 ar i 1987 til 10 ar i 2011. Dette til trods for at vi
har en relativ lav, men dog stigende indkomstulighed. Skgnt der ifglge
sundhedsloven er let og lige adgang til sundhedsydelser, og mange
sundhedsydelser er gratis, fungerer det ikke sadan for alle borgere i
praksis. Konsekvensen er, at dem med de hgjeste uddannelser ogsa er
dem, der lever laengst og med faerrest sygdomme, fordi de har mulig-
hed for at leve sundere og benytte sundhedsvaesnet pa en mere optimal
made. Sundhedsrisici og sygdomme er skaevt fordelt i Danmark, sadan
at sundhedsrisici, sygdom og dgd stiger gradvis i takt med, at den so-
ciale position falder. Derudover har grupper af borgere, som er saerligt
udsatte. Det er mennesker med psykiske lidelser, socialt udsatte samt
borgere med handicaps, som har markant darligere helbred og lever
markant kortere end resten af befolkningen.

Ved ulighed i sundhed forstas, at sundhedsrisici og sygdomme er skaevt
fordelt.

Uligheden kommer til udtryk pa 2 mader:

e En gradvis ulighed i den brede befolkning — kaldet den sociale
gradient i sundhed. Det betyder, at udsatheden for sundhedsrisici
og sygdom i befolkningen stiger gradvis i takt med, at den sociale
position falder. Indkomst, uddannelsesleengde og beskeeftigelse er af
afggrende betydning for sundhed, sygelighed og dgd.

e Ulighed i forhold til de saerligt udsatte grupper som fx hjemlgse og
stofmisbrugere.

Der er flere argumenter for, at vi skal styrke indsatsen mod uligheden i
sundhed. De veesentligste tre er:

e Det er uretfeerdigt, at der i praksis ikke er "let og lige adgang” til
sundhedsydelser i Danmark, nar der nu star i sundhedsloven, at der
skal veere det.

¢ Visom samfund har en etisk forpligtigelse og ansvar over for de
bgrn, der vokser op med massive sundhedsmaesssige udfordringer,
som giver dem en skaev start med udsigt til et kortere liv med mere
sygdom og mindre sundhed.

e Uligheden er en gkonomisk belastning - bade i direkte og indirekte
sundhedsudgifter, forsgrgelsesydelser, tabte skatteindteegter mv.

| et velfeerdssamfund som vores kan vi ikke veere denne store ulighed i



sundhed bekendt, nar det ikke behgver at vaere sadan. Skal vi ggre no-
get afggrende ved denne ulighed, kreever det en feelles indsats, og ikke
mindst kraever det et politisk lederskab. Den store ulighed i sundhed er

ikke noget, der hverken kommer af sig selv eller forsvinder af sig selv.
Det er et udtryk for prioriteringer, og det er derfor i sidste ende ogsa
et politisk valg, om vi fortsat skal have sa stor ulighed i sundhed her i
Danmark. Ligesom det er et politisk ansvar at skabe forudsaetninger,
handlinger og rammer for at reducere uligheden i sundhed.

Dette handlingsnotat er udarbejdet, fordi

¢ uligheden betyder darlige liv bade fysisk, psykisk og socialt for en
stor gruppe af befolkningen

e det er dyrt for samfundet i udgifter til bade sundheds-, beskaeftigel-
ses- og socialomradet

¢ mindsket ulighed i sundhed kan medbvirke til flere gode levear og
dermed til, at flere kan blive lsengere pa arbejdsmarkedet.

e uligheden i sundhed mindsker sammenhangskraften i samfundet
e ulighed i sundhed er uretfeerdig og forebyggelig

e det er muligt ved en samlet og systematisk indsats pa tveers af
kommuner, regioner, stat og virksomheder at mindske uligheden i
sundhed

pa lokalt, regionalt og nationalt niveau tager deres ansvar for fol-
kesundheden alvorligt og sikrer, at der saettes ind for at skabe mere
lighed i sundhed.

Vi haber, at notatet kan bidrage til at politikere og beslutningstagere

Anbefalinger

10 anbefalinger, som kan mindske uligheden i sundhed.

1. Politikere tager ansvar for at skabe rammer, som er med til at redce-

re uligheden i sundhed

Der er behov for at begraense adgangen til sundhedsskadelige pro-
dukter som alkohol og tobak. Alene alkohol og tobak star for mellem
60 - 70 % af uligheden i dgdelighed. Derudover har faktorer som bl.a.
fysisk inaktivitet, usund kost og ensomhed ogsa stor betydning for
udviklingen af diabetes, hjertekar sygdomme, samt for udviklingen
af kreeft.

Der er desuden behov for et szerligt fokus pa det fysiske arbejdsmiljg
for at undgéa nedslidning og muskelskelet-lidelser. Ca. 65% af kortud-
dannede har smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter
eller led. De seerlige behov, borgere med handicap har, skal teenkes
med i den fysiske planlaegning.

. Politikerne prioriterer de fysiske rammer i borgernes naermiljo

De fysiske rammer i neermiljget skal ggre det lettere og sjovere at be-
veege sig samt give stgrre mulighed for at skabe kontakt og samveer
med andre mennesker.

Byerne skal planleegges sa omgivelserne gger beboernes fysiske
aktivitet. Det sker fx ved at gge antallet af parker/grgnne omrader

i gaafstand fra boligomrader (max 500 meters afstand), ved at gge
antallet af stop til offentlige transportmidler, ved naerhed til service-
funktioner, ved mange fodgaengervenlige gadekryds, brede gangsti-
er og gode cykelruter.

. Der er en styrket indsats i forhold til svangerskabet og barnets farste

3 levear

Her skal der vaere seerligt fokus pa at:

e Stgtte foreeldrene

¢ Fglge barnets udvikling

e Styrke jordemg@dre og sundhedsplejen i at veere mere opmeer-
somme pa sundhedsrisici og mistrivsel

Den tidlige udvikling er meget afggrende for barnets sundhed i vok-

senlivet. | seerlig grad spiller omsorg, stimulering, stgtte og tilknyt-

ning under graviditet og i de fd@rste 3 ar en stor rolle. Der er ulighed i

lav fgdselsveegt, ligesom der ogsa ses en klar social gradient i bgrns

kognitive udvikling allerede ved 7 ars alderen. Derfor er der brug for

en indsats, der i seerlig grad hjeelper og stgtter de foreeldre, som har

behov herfor.

. @get indsats for trivsel i folkeskolen

En undersggelse af skole, leering og psykisk sundhed viser, at ople-
velsen af problemer og oplevelsen af at mislykkes i de fgrste skolear
har negative konsekvenser for skolegangen, for den videre uddan-



nelse og for sundheden i voksenlivet. Samtidig ses, at stadig flere
bgrn giver udtryk for at vaere pressede, ligesom 19 % af 15-arige
piger og 25% af drengene angiver at have hgj livstilfredshed. Derfor
er der behov for en forsteerket indsats pa bgrns trivsel i skolen.

. Sikre, at 95% far en ungdomsuddannelse, og styrke indsatsen over
for unge, som aldrig far startet pa en uddannelse eller forlader ud-
dannelsessystemet

Selvom der er bred politisk opbakning til malsaetningen om at 95%
af alle unge far en ungdomsuddannelse, er der stadig ca. 15 % af en
ungdomsargang der ikke har faet en ungdomsuddannelse 10 ar efter,
de har forladt folkeskolen. Unge, der ikke far en uddannelse, har en
markant gget risiko for marginalisering i forhold til arbejdsmarkedet,
hvilket har betydning for deres fremtidige sundhedstilstand. Allerede
i ungdomsarene ses en markant overdgdelighed i denne gruppe af
unge. Derfor er der behov for at sikre, at flere unge far en ungdoms-
uddannelse. For en del af disse unge skal der ske en afklaring af, om
de evt. ogsa har psykiske lidelser.

. Politikerne igangszetter handlinger til seerlige grupper af borgere
Alvorligt psykisk syge mennesker, mennesker med handicaps og
socialt udsatte borgere — som hjemligse, stof- og alkoholmisbruge-
re - er alle sammen grupper af borgere, som har en markant lavere
middellevetid end resten af befolkningen. Den er mellem 15 - 20 ar
lavere. En del af denne forskel kan forklares med darlig eller mang-
lende kontakt til sundhedsvassnet, hvorved alvorlige sygdomme
overses og negligeres. Derfor er der brug for opsggende indsatser,
som fx tilbud om regelmaessige sundhedstjek, ligesom der er behov
for koordinerende stgttefunktioner, som fx socialsygeplejersker, i
kontakten til sundhedsvaesnet. Der er desuden behov for at sikre
sundhedsfremmende indsatser til disse borgere, i de omgivelser, de
opholder sig i, hvad enten det er botilbud eller veeresteder.

Faelles fokus i sundhedsloven og beskzftigelsesloven

En hgj beskeeftigelse forudsaetter ikke kun et stort udbud af arbejds-
pladser, men ogsa at borgerne har helbredet til at patage sig et
arbejde. Derfor er en koordineret indsats mellem sundhedslov og
beskaeftigelseslov central, seerligt for de borgere som har samtidige
udfordringer i forhold til sundhed og beskeeftigelse. Dette fokus skal
sikre, at indsatserne for sarbare borgere teenkes sammen. Hvis ind-
satserne ikke teenkes sammen, medfgrer det i bedste fald uhensigts-
maessige parallelforlgb og i veerste fald, at indsatser modarbejder
hinanden fx i forhold til bekeempelse af misbrug og psykiske lidelser
hos ledige. Med indfgrelsen af rehabiliteringsteams er der et vist
brud i siloteenkningen, men der er stadig stort behov, og potentiale
for at sikre en bedre og mere samlet indsats for borgeren.

8. Nem og lige adgang for alle til praktiserende laeger og speciallaeger

Fordelingen af praktiserende laeger i landet skal i hgjere grad af-
spejle sygeligheden i de forskellige omrader af Danmark saledes,

at leeger i omrader med en hgj sygelighed honoreres fuldt for faerre
patienter end en leege i et omrade med lavere sygelighed. Desuden
skal der saettes gget fokus pa, at alle borgere med behov far tilbudt
og stgttes i tilgeengelighed til specialleeger. Endelig skal man sikre, at
laeger, speciallaeger og andre behandlere har handicapvenlig ad-

gang.

. Reducere egenbetalingen for sundhedsydelser

Selvom de fleste sundhedsydelser er gratis, er der egenbetaling for
ydelser til fx tandlaege, psykolog, fysioterapi og medicin. Inden for
omrader med egenbetaling ses ogsa en ulighed i brugen af ydelser
som tandleege og psykolog. Derudover medfgrer egenbetaling til
medicin, at netop de mest syge og de kortest uddannede er dem,
som far de stgrste udgifter til medicin. Et forhold der kan have stor
betydning for, hvorvidt patienter fglger deres behandling og tager
deres medicin. Der er derfor behov for, at egenbetalingen til sund-
hedsydelser reduceres.

10.Danmark far en folkesundhedslov i lighed med andre nordiske lande

Bade sundhed og ulighed i sundhed skabes rigtig mange andre
steder end i sundhedssektoren. Alligevel er der en tendens til, at
ansvaret placeres netop i sundhedssektoren. Der er behov for at
sikre, at alle sektorer har fokus pa at arbejde med de faktorer, der har
betydning for ulighed i sundhed. Det kan med fordel ske gennem en
folkesundhedslov, sadan som det kendes fra andre nordiske lande.
En sadan lov kan udggre en ramme for dette fokus.



Lever usundt

ﬂrsagerne er mangfoldige

Nar usund sundhedsadfaerd, sygdom, dgd, arbejdslgshed som fglge af
sygdom alt sammen har en markant ulighed i sig, er der noget der tyder
pa, at blot at pege pa sundhedsadfeerden som forklaring vil vaere den
lette I@sning pa den komplekse udfordring.

Sundhedsadfaerd kan heller ikke forklare hele forskellen i dgdelighed
og middellevetid. Det understreges bl.a. af et studie, som sa pa middel-
levetiden blandt maend og kvinder, som aldrig havde rgget, var ex-ryge-
re, moderate rygere og storrygere. Her var der en forskel i middellevetid
fra kort- til hgjtuddannede pa 2-3 ar for maend, og 1-2 ar for kvinder.
Denne forskel var til stede uanset rygerstatus. Der er altsa behov for at
se pa andre faktorer.

Opvaekstbetingelserne — de tidlige ar fra undfangelse til skole og
uddannelse — har utrolig stor betydning for de muligheder, man har for
at et sundt liv senere i livet. Det haenger sammen med bade de tidlige
eksponeringer, man udseettes for, ens succes i uddannelsessystemet, de
gkonomiske muligheder man har, ens evne til at orientere sig i sund-
hedssystemet og det stressniveau, som bliver en del af hverdagen.

Om man feerdigggr sin uddannelse, om man (tidligt) oplever lang-
varig arbejdslgshed, hvilke muligheder, der er for at engagere sig i
fritidsaktiviteter, boligens tilstand osv. - alt dette har ogséa betydning for
udvikling af sygdom, tidlig dgd og ar, hvor man oplever begraensninger
som fglge af sygdom.

Men ogsa i mgdet med sundhedsvaesnet slar uligheden igennem.
Det kan veere i forhold til brug af de ydelser som koster penge, herunder
medicin, tandlaege, psykolog, fysioterapeut mv. Det kan ogsa vaere i for-
hold til, hvornar man sgger laege i forbindelse med sygdom, hvor der er
en tendens til, at seerligt kortuddannede, og iseer kortuddannede masnd,
ikke er opmeerksomme pa symptomer pa fx en raekke kraeftsygdomme.
Derudover ses ogsa ulighed i forhold til, om man i forbindelse med syg-
domsforlgb henvises til rehabiliteringsforlgb, og om man deltager og
fastholdes i disse forlgb.

En simpel forklaring pa uligheden i sundhed findes ikke, og det ggr

/(] D tidligere eller

Har ringere nytte af mister arbejde pga
sundhedsveesnet sygdom

Faktorer: Uddannelse, indkomst, beskaftigelse, boligforhold og sociale faktorer knyttet
til forzeldre i forhold til den tidlige indsats

den nemme Igsning heller ikke. Der er brug for forebyggelses-, uddan-
nelses-, sociale-, beskaeftigelses- og sundhedsindsatser, hvis der for
alvor skal ggres noget ved uligheden i sundhed.

Sagen er, at det med "det frie valg” af livsstil er en sandhed med
modifikationer. Det er i hvert fald et valg, vi som samfund i allerhgjeste
grad er med til at pavirke og seette rammerne for.

3 gode argumenter for
at ggre noget

Det demokratiske argument
Det star i sundhedsloven, at der skal vaere let og lige adgang til sund-
hedsvaesenet. Det er der bare ikke i dag. Af mange arsager. Det handler
om den made vi prioriterer pa i praksis. Det handler om, at danskerne
har meget forskellige forudseetninger for at opsgge og navigere i sund-
hedsvaesenet. Og det handler om, at vi har meget forskellige forudsaet-
ninger for at kommunikere med sundhedsvaesenet og for at fglge et
udrednings-, behandlings- eller rehabiliteringsforlgb. Det handler ogsa
om, at vi har meget forskellig viden om vores rettigheder i sundheds-
veesenet.

Men grundlzeggende set handler det her argument om, at nar der
star i sundhedsloven, at der skal veere let og lige adgang til sundheds-
vaesenet — sa skal vi sikre, at der ogsa er det i praksis.

Det etiske argument

Som samfund har vi — og tager vi — pa mange omrader et faelles ansvar
over for dem, som ikke selv kan tage (eller gives) det ansvar — dem som
af den ene eller den anden arsag ikke helt kan tage vare pa eller ansvar
for sig selv. Det er pa ingen made noget nyt. Det er fx bgrn og borgere
med sveere udviklingsforstyrrelser.

Det betyder ikke, at foreeldre ikke har et ansvar. Eller at samfundet
skal blande sig i og bestemme det hele. Men pa den anden side betyder
det jo heller ikke, at vi som samfund er fritaget for ansvar. Hvor graen-
sen gar og hvordan vi i praksis indretter os som samfund er til stadig-
hed til debat — og det skal det veere i et sundt og levende demokrati.

Imidlertid er der nogle grupper i vores samfund, som ikke har samme
muligheder for at veelge frit, og som ikke har de samme forudseetnin-
ger for at kunne tage vare pa sig selv. Ud over bgrnene, drejer det sig
om kognitivt sveekkede og mentalt handicappede borgere, samt nogle
borgere med sveere psykiske lidelser. Desveerre viser statistikkerne os,
at netop disse grupper af voksne i langt hgjere grad er ramt af sygdom
og tidlig dgd.

Det etiske argument handler grundleeggende set om, at vi har for-
skellige forudsaetninger for at tage ansvaret for vores egen sundhed.
Der er grupper af borgere, som har meget ringe forudsaetninger og
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muligheder for det. Og de grupper har vi som samfund et ansvar for.
Hvordan det skal gribes an, hvad der skal ggres og hvor graeenserne gar,
er til diskussion. At vi har et ansvar, er ikke til diskussion.

Det skonomiske argument

Ulighed i sundhed koster dyrt - bade i tabt arbejdsproduktion, i vel-
feerdstab som oplevet sygelighed og tidlig dgd, i ekstra udgifter for
sundhedsvaesenet og til overfgrselsindkomster. Der er ikke lavet sam-
lede beregninger her i landet, men der findes europeaeiske og amerikan-
ske beregninger, hvori Danmark ogsa indgar.

| undersggelserne spgrger man: Hvad er omkostninger og udgifter
forbundet med den ringere sundhedstilstand, som er dokumenteret
forbundet med at befinde sig i den tredjedel af befolkningen med de
korteste uddannelser? Dette er her definitionen pa “prisen for ulighed i
sundhed”

Den arlige pris for Danmark er skgnnet til (belgbene kan ikke laegges
sammen):

24 milliarder kroner i tabt produktionsveerdi

165 milliarder kroner i oplevet velfaerdstab

30 milliarder kroner i merforbrug sundhedsvaesenet

10 milliarder kroner i overfgrselsindkomster til at kompensere indivi-
det/familien for indteegtstab ved tabt produktion

Alti alt mange penge, som vores samfund kunne anvende til fore-
byggelse af sygelighed, for tidlig dgd og give den tredjedel af landets
borgere med darligst sundhedstilstand et bedre helbred og livskvalitet.
Altsa penge der kunne bruges til bedre velfeerd.

Foelles ansvar

| beskrivelsen af ulighed i sundhed fremstilles det ofte som om, det
stort set kun er sundhedsvaesnet og det enkelte individ, der selv har
ansvaret for sundheden og uligheden heri. Men det er langt fra tilfzel-
det. Sundhed og ulighed i sundhed - grundleegges alle andre steder
end i sundhedsvaesnet, da sundhedsvaesnet stort set kun tager sig af at
reparere de skader, der er sket.

Den enkelte veelger ikke sin livsstil eller sundhedsadfeerd. Det sker
derimod under indflydelse af en reekke samfundsmaessige forhold
som social arv, normer, kultur, viden mv. Livsstilen pavirkes fx ogsa
af fadevare- og nydelsesindustrien, som sgger at gge deres salg af fx
cigaretter, alkohol, sukker og fedt. Som tidligere naevnt har ogsa ar-
bejdsmiljget stor betydning for nedslidning og sygdom, ligesom den
tidlige indsats i form af fx normeringer i daginstitutioner har betydning
for trivsel og infektioner blandt bgrnene.

Uanset hvordan det vendes og drejes, sa er den uretfeerdige og sti-
gende ulighed i sundhed et politisk ansvar. Det geelder iseer de nationa-
le politikere, som saetter de overordnede rammer for det regionale og
kommunale niveau samt til dels for virksomhederne, ligesom de kan

regulere tilgeengelighed og pris pa usunde og skadelige produkter som
alkohol og tobak.

De regionale politikere har ogsa et stort ansvar, da de har hoved-
ansvaret for sundhedsveaesnet. De skal sikre, at der er reel let og lige
adgang for alle borgere. De 3 hovedaktgrer i sundhedsvaesnet — sygehu-
se, almen praksis og kommuner - skal sgrge for, at der skabes sammen-
haeng for den enkelte.

Endelig har kommunalpolitikerne ansvaret for den daglige drift af de
rammer og forhold, som borgerne faerdes i. Fx daginstitutioner, skoler,
bo- og aktivitetstilbud, det fysiske naermiljg, jobcentre, sundhedscentre
mv. Ligesom de har et ansvar for at koordinere indsatserne og sikre, at
der tages hensyn til sociale forskelle.

Virksomhederne er bestemt heller ikke uden ansvar. En ansvarlig
ledelse sgrger for at forebygge sygdomme, herunder arbejdsrelaterede
sygdomme, ulykker og stress. Altsa, ledelsen sikrer et godt arbejdsmil-
j8, s& medarbejderne kan forblive pa arbejdsmarkedet.

For at saette rammen for det feelles ansvar, pa tveers af det nationale,
regionale og kommunale niveau er det ngdvendigt, at Danmark i lighed
med andre nordiske lande far en egentlig folkesundhedslov. Heri prae-
ciseres, at lighed i sundhed skal indga pa tveers af de forskellige mini-
sterier, pa tveers af de kommunale fagomrader og i samspillet mellem
landets 3 niveauer.

Uligheden rammer
mange borgere

De mange

Der er ulighed i sundhed i Danmark. Det fremgar af en raekke forskellige
omrader. Fx er der forskel pa, hvor leenge vi kan forvente at leve. Sam-
menlignes gruppen af borgere med leengere uddannelse med gruppen
af borgere med kort uddannelse, ses en forskel i middellevetid pa cirka
4 ar for maend og 2 ar for kvinder. Sammenlignes forskelle i indkomst,
er forskellene i middellevetid endnu stgrre. Saledes er middellevetiden
for de 25 % lavestlgnnede maend 10 ar kortere end den er for de 25%
hgjestlsnnede maend. Tilsvarende for kvinder er forskellen 6 ar.

Men det er ikke kun i forhold til, hvor laenge vi kan forvente at leve,

at der er forskel. Udenlandske undersg@gelser viser, at kvinder uden
uddannelse, uden partner og/eller uden arbejde er mere udsat for gra-
viditetskomplikationer end andre kvinder. Der er ogsa stor forskel pa
andelen af borgere, der ma forlade arbejdsmarkedet efter sygdom — en
forskel, der haenger teet sammen med hvilken uddannelse man har. Sa-
ledes har borgere uden kompetencegivende uddannelse 3,5-4,5 gange
stgrre risiko for at miste arbejdet efter sygdomme som KOL, diabetes,
iskeemiske hjertesygdomme og apopleksi.
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Uligheden ses ogsa pa fordelingen af sundhedsadfzerd (rygning, alko-
hol, fysisk inaktivitet og overveegt), saledes at jo kortere uddannelse,

| gvrigt er der langt flere med kort uddannelse, som dgr af kraeft, KOL,
apopleksi med videre. Den ulighed er primeert et udtryk for, at der er
ulighed i alle de underliggende faktorer. Det betyder dermed, at der
ogsa er langt flere med kort uddannelse, som far disse sygdomme. Risi-
koen for at dg i et sygdomsforlgb pavirkes imidlertid lige meget, uanset
om man har en lang eller kort uddannelse. Der er dog nogle forskelle,
hvor kortuddannede ser ud til bl.a. at opsgge leege senere end dem

des stdgrre er sandsynligheden for at man ryger, er fysisk inaktiv, er
overvaegtig mv.

Derudover er der en klar koncentration af risikofaktorer blandt dem med
korte uddannelser. Samtidig er andelen af kortuddannede, som udsaet-
tes for mere end 3 risikofaktorer, 10 gange stdrre, end den er hos dem

med en laengere uddannelse.

Der er en tydelig ulighed i forekomsten af en lang reekke sygdomme.
Det geelder sygdomme som diabetes, mange kraeftformer, KOL, hjerte-
kar-sygdomme og depression. Mange af disse sygdomme kan henfgres
til de pavirkninger, man har vaeret udsat for i forhold til sundhedsad-
feerd. Desuden er der ogséa en reekke sygdomme - herunder muskelske-
let lidelser — som skyldes arbejdsforhold.

En reekke sygdomme er séledes en spejling af den ulighed, der er
forarsaget af sundhedsadfeerden. Det er dog ikke hele billedet. Det er
desuden ulighed i sygdomme, som ikke er direkte pavirket af sundheds-
adfeerd. Samlet set er resultatet ulighed i forekomsten af en lang reekke
sygdomme og samtidig ogsa en markant ulighed i forekomsten af mul-
ti-sygdom, dvs. at man har flere samtidige sygdomme.

35

Andel af borgere med
multisygdom, fordelt
efter hgjest afsluttede
uddannelsesniveau.
Kilde: Den nationale

med leengere uddannede, hvilket iseer udggr et problem blandt meaend.
Uligheden i forhold til sygdom har ogsa konsekvenser for tilknytningen
til arbejdsmarkedet. En af drsagerne hertil kan veere, at patienter med
leengere uddannelser oftere tilbydes rehabiliteringsforlgb efter sygdom
som fx kraeft. Derudover kan der veere en seerlig udfordring i at sikre,

at borgere med kort uddannelse, som henvises til rehabiliteringsforlgb,
ogsa mgder op og fastholdes i disse tilbud.

Meget vaesentligt er det ogsa at papege, at uligheden i sundhed medfg-
rer, at mange mennesker begraenses i at udvikle deres livspotentiale og
leve det liv, de gnsker.

En undersggelse af 30-arige maend og kvinder viser, at ikke alene lever de
kortuddannede kortere end de langtuddannede, de har ogsa flere ar med
mild eller alvorlig aktivitetsbegraensning, inden de dgr. En del af disse akti-
vitetsbegraensninger skyldes sygdomme, som kunne vaere undgaet.

Born og unge
Nar der tales om bgrns tidlige udvikling, er det den kognitive, emotio-
nelle, sociale og sproglige udvikling hos bgrn op til 6-8 ars alderen, der

sundhedsprofil 2013 henvises til. Den tidlige udvikling er en afggrende faktor for sundheds-

maessige og sociale forhold senere i livet.

Der ses en social gradient i forekomsten af nedsat fosterveekst og for
tidlig fadsel, som er faktorer der kan disponere for en raekke somatiske
og psykiske/udviklingsmeessige sygdomme og tilstande.

Der ses ligeledes en social gradient i forekomsten af darlig kognitiv
udvikling (sen taleudvikling) og overveaegt blandt 7-arige, set i forhold til

Total Grund- Kort Kort Mellem- Lang
skole videre- lang videre- moderens erhvervsstatus. Tidlig overveegt er en risikofaktor for senere
gaende gaende

overveegt og darligt helbred.

FIGUR 2
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Svigtende kognitiv udvikling blandt bgrn far konsekvenser for bgrnenes
fremtidige uddannelsesniveau og jobmuligheder, og hermed grundlzeg-
ges en tidlig social ulighed, en ulighed der har betydning for uligheden
i sundhed.

Bgrns trivsel har ogsa betydning for deres senere fysiske og psykiske
sundhed. | Skolebgrnsundersggelsen fra 2014 ses — udover en ophob-
ning af helbredsmaessige udfordringer som overvagt, symptombelast-
ninger og tilskadekomst i lavere socialgrupper — at der er en ophobning
af belastninger som lav livstilfredshed og, at mange elever fgler sig for
tykke.Tilsvarende er der feerrest i de lavere socialgrupper, som har hgijt
selvveerd, hgij tiltro til egne evner og hdj social kompetence. Psykiske
symptomer i ungdomsarene kan veere en konsekvens af vanskelighe-
der i skolen, ligesom det kan bidrage til udviklingen af vanskeligheder i
skolen, og dermed grundlzegge en ulighed i sundhed. Generelt har so-
ciale belastninger i barndommen betydning for det uddannelsesniveau,
bgrnene opnar. Dem, som ikke har faet en ungdomsuddannelse, nar de
er 20 ar, har fem gange forhgjet dgdelighed inden de bliver 30 ar, og det
er overdgdelighed som heenger ved langt frem i livet.

Uligheden rammer saerlige grupper

Psykisk syge mennesker

Helbredsproblemer blandt personer med psykiske lidelser er hyppige-
re end blandt den gvrige befolkning. Det ses bl.a. i en overdgdelighed
forarsaget af fysiske sygdomme. Bade oversygelighed og overdgde-
lighed kan have flere arsager. Psykisk syge mennesker har en usund
livsstil, dobbelt sa hyppig som andre. Det geelder bade sveaer overveaegt,
rygning, usund kost og stillesiddende adfserd. Desuden er visse psyko-

Forekomst
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kognitiv udvikling
og overvaegt
blandt 7-arige
fordelt pa mors
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farmaka forbundet med d@get risiko for hjertekar-sygdom og type 2-dia-
betes. Endvidere bliver somatiske sygdomme underdiagnosticeret og
underbehandlet hos personer med psykiske lidelser. Endelig er der en
sammenfaldende genetisk disposition til visse psykiske og somatiske
lidelser.

Mennesker med handicaps

Mennesker med andre handicaps end psykiske lidelser har ogsa en
markant darligere sundhed end resten af befolkningen.

De ryger mere, spiser mere usundt og bevaeger sig mindre. Samtidig
far de mere medicin, er oftere indlagt, og de trives socialt darligere.

Pa samtlige faktorer — pa neer alkoholforbrug - lever mennesker med
fysiske og helbredsrelaterede handicap et usundere liv og har darligere
helbred og trivsel end resten af befolkningen.

For borgere med udviklingshaemning er der pavist en markant overdg-
delighed. Bade maend og kvinder lever cirka 14 ar kortere end befolknin-
gen generelt

Socialt udsatte borgere

Socialt udsatte borgeres sundhed er ofte meget udfordret, og der er
tale om en gruppe mennesker (1-2% af befolkningen), som har store og
samtidige sociale og sundhedsmaessige udfordringer. Det pavirker de-
res middellevetid meget markant, og middellevetiden for socialt udsatte
er hele 22 ar lavere end den er for resten af befolkningen. Mens sund-
heden er pavirket af en risikobetonet livsfgrelse, ses ogsa en markant
overdgdelighed af sygdomme som kan behandles eller forebygges,
hvis der er en god kontakt til sundhedsvaesnet.
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