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HOVEDBUDSKABER

« Der kan udarbejdes en forstaelsesmodel for social ulighed i sundhed med tilhgrende mekanismer og begreber.

« Modellen synligggr fem mekanismer og fire indgange for indsatser mod uligheden: med socialpolitik, strukturel
forebyggelse, individuel forebyggelse og strukturelle zndringer i sundhedsvaesenet.

e Der er behov for at synligggre de malkonflikter, som opstar ved implementering af indsatser mod ulighed i sundhed.

At forsta og pavirke ulighed i sundhed er blevet en videnskabelig og sundhedspolitisk udfordring. Det har ledt til
et stort antal publikationer bade fra myndigheder og forskergrupper landet over og internationalt, og nu senest
en ny stor redegorelse fra Sundhedsstyrelsen [1]. Der aftegner sig en feelles forstdelsesramme og sprogbrug i
disse analyser. Den offentlige samtale om arsager til og indsatser mod uligheden indeholder dog stadig mange
uklarheder. Der kan derfor veere behov for at praesentere en fzlles forstdelsesramme og et feelles sprog pa tvaers
af sektorer for at undgéd misforstdelser og for at udvikle mere entydige retningslinjer for, hvad der kan vaere

effektive indsatser - kliniske og politiske.

Ulighed i hvad og mellem hvem?

Der findes store, mest biologisk betingede, individuelle forskelle i helbred, men det er de systematiske forskelle
mellem befolkningsgrupper, som i dag betegnes som »ulighed i sundhed« [1]. Det handler imidlertid i praksis
oftest om ulighed i sygdom og mere specifikt om to forhold: 1) ulighed i risiko for at rammes af sygdom eller
skade og 2) ulighed i forlgb og konsekvenser af at veere syg eller skadet. Der er ogsé en voksende interesse for

ulighed i andre dimensioner af sundhed end fraveer af sygdom som f.eks. trivsel [2].

Historisk er det ulighed mellem sociogkonomiske grupper, som har veeret af storst interesse [3, 4]. Den ulighed
har veeret tolket som et resultat af en samfundsudvikling, som skaber velstand og sundhed for mange, men
samtidig sarbarhed og sygdom for nogle. Nar det opfattes som to sider af samme proces, kan det ses som et
feelles ansvar at mindske de negative effekter af udviklingen inkl. uligheden i sundhed [5]. Dermed opfattes
megen, men ikke al, ulighed i sundhed som bade uretfeerdig og pavirkelig. Den geografiske ulighed har ogsa
relevans, ikke mindst fordi det sundhedspolitiske befolkningsansvar er decentraliseret til kommuner og

regioner med ansvar for befolkningen i definerede geografiske omrader.

Betegnelsen »social ulighed i sundhed« har i Danmark vearet brugt om to forskellige feenomener: 1) en gradient
med gradvis bedre sundhed ved hgjere uddannelse, social status eller indkomst [1] og 2) en dikotomi mellem
socialt udsatte og den evrige befolkning [6]. Begrebet socialt udsatte betegner her de mennesker, hvor darligt

helbred og marginalisering fra arbejdsmarked, boligmarked og sociale relationer forekommer i en ond cirkel af
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arsager til, og konsekvenser af, sygdom. Mens gradienten i dedelighed bliver stejlere, er overdedeligheden
blandt socialt udsatte mindsket. Begge feenomener har sundhedspolitisk relevans, men kraever forskellige
indsatser. Sygdom skaber séaledes i sig selv en ulighed, og man kan tale om en ulighed mellem diagnoser, hvor

nogle, f.eks. psykiske lidelser, har alvorligere sociale konsekvenser end andre sygdomme.

I klinisk arbejde adresseres ulighed ofte i termer af »den sarbare patient«, karakteriseret ved mindre
sundhedskompetence og storre athaengighed af sundhedsydelser [7]. Begrebet sdrbarhed anvendes i mange
discipliner med varierende betydning, men det bruges i stigende udstraekning som en paraplybetegnelse, der
omfatter bade oget eksponering for sygdomsarsager, eget modtagelighed for deres helbredseffekter og mindsket
kapabilitet og handlefrihed til at pavirke egne helbredsproblemer inkl. eksponeringer og modtagelighed [8, 9].

Det sociale menster i form af en social gradient i incidens findes i Danmark for ca. tre fjerdedele af de 750
diagnoser, som er undersggt [10]. De 15 diagnoser, som bidrager mest til den sociale ulighed i sygdomsbyrde, er
illustreret i Figur 1. Figuren viser sygdomsbyrden i termer som tabte levedr, for tidlig dod og grader af nedsat
funktionsevne - betegnet disability-adjusted life year (DALY) eller pa dansk: tabte funktionsjusterede levear [11].
For hver sygdom vises sygdomsbyrden i gennemsnit for hele befolkningen, og uligheden er mélt som forskel i
sygdomsbyrde mellem personer med leengst hhv. kortest uddannelse [1]. At mange sygdomme har samme
sociale mgnster, medferer en udtalt social ulighed i forekomsten af flere samtidige diagnoser - sékaldt

multisygdom [12].
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FIGUR 1 De 15 diagnoser, som bidrog mest til social ulighed i sygdomshyrde i Danmark,
2023. For hver sygdom ses to sgjler: Den ene viser gennemsnit for hele befolkningen, og
den anden viser uligheden mélt som »slope index of inequality«, som angiver forskellen i
sygdomsbyrde mellem dem, som har lsengst hhv. kortest uddannelse. Bade gennemsnit og
ulighed méles i tabte funktionsjusterede levear (DALY) pr. 100.000 personer [1, 11].
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For at forsta, hvordan uligheden opstér, og hvad der kan geares for at reducere den, kan man have hjelp af en
model, som illustrerer de aktuelle mekanismer. Figur 2 viser en sddan model med fem mekanismer (I-V) og fire
indgange (A-D) for mulige indsatser [13]. Modellen kan ogsa bruges til at strukturere de spergsmal, som skal

besvares for at forsta og reducere uligheden [14].
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FIGUR 2 En model for ulighed i sundhed med fem mekanismer (I-V) og fire indgange (A-D),
hvor kontekst og interventioner kan gribe ind [12, 13].
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I: Genetik, opvaekstforhold og tidlig udvikling har stor indflydelse p& bern og unges muligheder for uddannelse
og effekt pa helbred senere i livet, bade direkte og indirekte via social position [15]. Fattigdom og mange andre

sociale og psykologiske belastninger hober sig op hos bern med forzldre med kort uddannelse [16].

II: Aftheengig af foreeldres eller egen sociale position som voksen er befolkningen i varierende grad eksponeret
for sygdomsarsager i miljo og adfeerd. Tobaksrygning, sveere barndomsoplevelser, usund kost og fysisk
arbejdsmiljo bidrager i seerlig hej grad til ulighed i sygdomsbyrden (se Figur 3). Mange risikofaktorer hober sig i

stigende grad op hos individer med kort uddannelse [1, 3].

Open Access under Creative Commons License CC BY-NC-ND 4.0 Side 4 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

FIGUR 3 Risikofaktorer, som i saerlig hej grad bidrog til social ulighed i sygdomsbyrde i
Danmark, 2023. Der ses to sgjler for hver risikofaktor, som maler hhv. gennemsnit og
ulighed i tabte funktionsjusterede levear (DALY) pr. 100.000 personer. Uligheden er malt
som »slope index of inequality«, som angiver forskellen mellem de perscner, der har laengst
hhv. kortest uddannelse [1, 11].
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III: Effekten af en given sygdomsérsag pavirkes af eksponering for andre interagerende arsager til samme
sygdom. Nar flere interagerende risikofaktorer hober sig op hos kortuddannede, kan det skabe ulighed i
modtagelighed [17]. Det gaelder f.eks. for alkohol og flere infektioner inkl. COVID-19.

IV: Den relative ulighed i femarsoverlevelse og tilbagevenden til arbejde er for mange sygdomme storre end
uligheden i forekomst af sygdommen [1]. Arsagerne til denne ulighed i sygdomskonsekvenser er kun delvist
kendte. Ovennaevnte ulighed i sygdomsarsager (Figur 3) har betydning, men der er ogsa en effekt af ulighed i
komorbiditet, hvor den ene sygdom kan pavirke forlgbet af en anden sygdom i et sdkaldt syndemisk samspil [18].
For eksempel pavirker psykisk sygdom dedelighed i somatisk sygdom [19]. Det er den betydelige ulighed i
tilgeengelighed, kvalitet og resultat, som er fundet i dele af det danske sundhedsvasen, der tildrager sig storst
interesse [1, 14, 20]. Det er velbeskrevet, ikke mindst for hejtprioriterede omrader som kraeftbehandling [21]. De
store sociale forskelle i arbejdsmiljo og arbejdskrav spiller en stor rolle for uligheden i tilbagevenden til arbejde,

men der findes ogsa ulighed i brug af rehabilitering.

V: Nogle sygdomskonsekvenser pavirker risiko for recidiv samt forekomst af andre sygdomme, og en form for
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negativ spiral (feedback) opstar [22]. Pa befolkningsniveau kan sygdomskonsekvenser have sociale og
gkonomiske konsekvenser for samfundet. For en velfaerdsstat som Danmark, som bygger pa haj beskaftigelse
og hgjt uddannelsesniveau, er den stigende ophobning af usikker beskeeftigelse og nedsat helbred hos personer

med kort uddannelse et problem.

Indsatser mod ulighed i sundhed

A: Akkumulering af vanskeligheder tidligt i livet spiller som sagt en stor rolle for helbred senere [16].
Socialpolitiske indsatser, sundhedspleje, daginstitutioner og skoler kan kompensere for nogle af de ressourcer,
som bernene ikke fik med hjemmefra, og tidlige indsatser til udsatte familier, som méalrettes med differentiel
implementering, forventes at mindske modtageligheden for eksponeringer senere i livet. Den epidemiologiske

evidens er steerk, men eksperimentel evidens fra en dansk kontekst er mere sporadisk [14, 23].

B: Den ulige fordeling af sygdomsérsager i miljo og adfeerd opstar ikke af sig selv, men formes i et delvist
modsatningsfyldt samspil mellem kommercielle, kulturelle og politiske drivkraefter [24]. Det forhold, at mange
risikofaktorer hober sig op hos samme individer, ger, at traditionen med at rette forebyggelse mod én
risikofaktor ad gangen er mindre effektiv [25]. Forebyggende indsatser kan mindske eksponering hos mere
sdrbare grupper, enten ved differentiel implementering eller ved at have differentiel effekt. Strukturel
forebyggelse med reguleringer samt sociale og skonomiske virkemidler har séledes ofte storst effekt pa de
personer, som er mere eksponerede [25], mens individrettede indsatser med kliniske og paedagogiske
virkemidler ofte har storre effekt blandt de personer, som har flere ressourcer til at opsege hjelpen og folge
rédene. De sidstneevnte indsatser ber derfor i hojere grad malrettes til de mere sérbare personer for at kunne

mindske uligheden.

C: Man kan ogsa forsgge at forsteerke modstandsdygtigheden mod effekten af en given eksponering. Et eksempel
er vaccination mod infektioner, og et andet er, at man med tryggere opveakstvilkar for bern kan mindske
modtageligheden for senere sociale eksponeringer [23]. Nar der findes ulige modtagelighed, kan en generel
reduktion af risikofaktoren mindske ulighed i sygdomsincidens, selv om den ulige fordeling af risikofaktoren

ikke sendres.

D: Nar en sygdom har ramt, er bdde kliniske og arbejdsmarkedspolitiske indsatser relevante for at mindske
sygdommens konsekvenser. Et lettilgeengeligt og effektivt sundhedsveesen er vigtigt for alle, men for de mere
sérbare og ofte multisyge patienter er nogle kvaliteter seerlig vigtige: Det handler om tid, tillid, empati og social
indlevelse, generalistkompetence og tovholderfunktion samt en opsegende og fastholdende tilgang for personer
med kronisk sygdom. For at muliggere at personalet kan sikre disse kvaliteter for de patienter, som mest
behgver dem, kraeves strukturelle forudsaetninger i form af geografisk naerhed, kontinuitet og organisatorisk
sammenheng, populationsansvar, samarbejde med socialsektor og, ikke mindst, en ressourcefordeling, som
modsvarer de geografiske uligheder i behov [26]. Det er er forst og fremmest det primaere sundhedsvaesen, som

kan levere dette og dermed bidrage til at mindske ulighed i sygdomsforleb og -konsekvenser.

Man kan med aktiv arbejdsmarkedspolitik age arbejdspladsernes muligheder for at tage imod personer, som
bade har en kort uddannelse og har vaeret ramt af sygdom [27]. Arbejdsmiljoet skaber meget ulige behov for
tidlig tilbagetraekning fra arbejdet, og fleksibilitet i pensionssystemet er derfor af betydning for arbejdsmiljeets
effekt pa uligheden.

Ulighed i adgang til og brug af sundhedsveesenets ydelser skabes, ofte utilsigtet, af patientbetaling, geografiske
afstande, ventelister, sundhedsforsikringer, henvisningsregler og ulige sundhedskompetence. Der findes
inkongruens mellem efterspargsel og behov, og den inkongruens er socialt skavt fordelt [28]. Mindre

ressourcestaerke individer vil ofte vaere mindre gode til at eftersporge sundhedsydelser, selv om deres behov er
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sterre. Det gaelder ikke mindst for forebyggende ydelser [1, 20]. Efterspargsel skaber udbud, som kan generere
yderligere eftersporgsel. Det er de mekanismer, som skaber »the inverse care law, dvs. at udbuddet af
sundhedsydelser er mindst, hvor behovet er storst. Distinktion mellem behov og eftersporgsel er derfor vigtigt i

et sprog om ulighed i sundhed.

Malkonflikter

I Danmark er den sociale ulighed i dedelighed steget langsomt i de snart 40 &r, hvor den er blevet mélt [1]. Nogle
fa lande har med omfattende social- og sundhedspolitiske indsatser lykkedes med at mindske uligheden [4].
Danmark er ikke et af dem. Mere realistiske malseetninger er at bremse stigningen og at forme et
sundhedsvaesen, som meder mennesker med ulige sociale forudsaetninger pa lige vilkar. Men ingen af delene er
lette. En vigtig hindring er, at indsatserne stader pa interesse- og malkonflikter [29]. Det kan handle om
konflikter mellem forskellige effekter af en given indsats. For eksempel vil afgifter pa tobak have en progressiv
helbredseffekt med mindsket ulighed i sundhed, men en regressiv gkonomisk effekt med sterre ulighed i
disponibel indkomst. Det kan ogsa veere mélkonflikter mellem sundhedshensyn og hensyn til andre politiske
mal, f.eks. mellem fleksible regler for tidlig tilbagetraekning fra arbejde og behovet for at optimere udbuddet af
arbejdskraft, eller modseetningen mellem at planlaegge sundhedsvasenet efter behov eller efter eftersporgsel.
Malkonflikter skal tydeliggores for at kunne behandles i den offentlige samtale og blive underkastet politiske

valg. Det kreever et falles sprog - og en feelles grammatik.
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SUMMARY

The grammar of inequality

Health inequalities are large and growing in Denmark as elsewhere. This review presents a model used by The
Danish Health Authority which specifies mechanisms and entry-points for preventive and clinical interventions
to mitigate the health divide. Five mechanisms are specified: differential exposure and differential susceptibility
to their health effects, differential disease consequences, synergetic interaction between clustering disorders

and feedback loops of disease consequences acting as causes.
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