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Som i mange andre lande er lighed i adgang til sund-
hedsydelser i Danmark et officielt mal. Sdledes er »let
og lige adgang til sundhedsveesenet« naevnt som et
formal i den danske sundhedslovs paragraf to [1].
Lighed i adgang til sundhedsydelser er ligeledes en
vigtig grundsten i internationale deklarationer som
WHO’s Alma Ata-konvention fra 1978, hvor »univer-
sel adgang til sundhedsydelser for alle« er et mal [2].
Desuden konstaterer FN’s Verdenserkleering om Men-
neskerettighederne, at adgang til sundhedsydelser en
menneskeret; sdledes stér der i paragraf 25 stk. 2:

»... enhver [har] ret til en sddan levefod, som er til-
straekkelig til hans og hans families sundhed og vel-
vaere, herunder til fode, klaeder, bolig og leegehjeelp
...« [3]. Lighed i adgang er dog ikke ensbetydende
med lighed i sundhed; mens gget lighed i adgang kan
bidrage til gget lighed i sundhed, er lige sundhed til-
lige atheengig af andre faktorer, herunder sundheds-
adfeerd. Malet med lighed i adgang er at fremme lig-
hed i sundhed.

DEFINITION AF LIGHED | ADGANG

Begrebet »lighed« opfattes ofte som knyttet til retfeer-
dighed snarere end en matematisk lige fordeling af
resurser (pé engelsk equity snarere end equality) [4].
Lighed i adgang defineres derfor ofte med udgangs-
punkt i, at det er behovet for hjelp, der skal vere af-
gorende for adgangen til sundhedsydelser, mens
sociale og gkonomiske karakteristika anses for uved-
kommende. Ud fra denne betragtning er tilfeeldige
forskelle i adgang ikke i sig selv udtryk for ulighed,
men det er tilfaeldet, nér adgangen varierer systema-
tisk mellem grupper med forskellige sociale og gko-

Lokalt og globalt er lighed i adgang en fundamental sundhedspolitisk malsaetning savel i sund-
hedslove som i internationale humaniteere dokumenter.

Alligevel viser litteraturen, at der fortsat er ulighed i adgangen til sundhedsydelser, og at disse er
knyttet til en raekke forskellige barrierer.

Forskning bgr fortsat fokusere pa lighedsmalsatningen — isaer pa potentielt »sarbare« grupper
som flygtninge og indvandrere — samt underbelyste »nye sociale barrierer« som betydningen af
socialt netvaerk og evnen til at navigere i et videnssamfund.

Forskning i social ulighed vil kunne understgtte en malrettet politisk indsats med specifikke ret-
ningslinjer og interventioner med henblik pa at reducere ulighed i adgangen til sundhedsvaesenet.

nomiske karakteristika, f.eks. nér der er ringere ad-
gang for grupper med lav indkomst. Der skelnes i
denne forbindelse mellem to typer af lighed [5]. Ho-
risontal lighed indebarer ens mulighed for adgang
for personer, som har samme behov for hjelp. Verti-
kallighed indebaerer, at personer med stgrre behov
har lettere adgang. Det drejer sig farst og fremmest
om, at de mest syge skal have mest hjalp. Det kan
ogsa dreje sig om, at der er behov for separate initiati-
ver for serligt sdrbare og marginaliserede grupper i
samfundet.

DEFINITION AF BEHOV

I princippet er behov udtryk for, at en person er i en
sundhedstilstand, som kunne forbedres gennem en
sundhedsydelse. Problemer ved kvantificering af et
behovs omfang har imidlertid fgrt til, at behov males
ved et eller flere udtryk for den aktuelle sundhedstil-
stand. For eksempel er der i analyser benyttet selv-
vurderet sundhedstilstand pé en skala eller tilstede-
varelse af en kronisk sygdom som et tilnazermet
udtryk for behov for ydelser [4, 5].

MALING AF ADGANG

Forskellige metoder kan anvendes til at male ulighed
ibefolkningens adgang til sundhedsydelser. I princip-
pet drejer det sig om, hvorvidt der er barrierer i ad-
gangen, som varierer systematisk med sociale og gko-
nomiske karakteristika, som ikke vedrgrer behov. Det
vil séledes kunne betragtes som ulige, hvis adgangen
afhang systematisk af indkomst, uddannelse eller
transportafstand. Praktiske maleproblemer har fgrt
til, at adgang ofte males gennem det faktiske forbrug,
enten udtrykt i antal ydelser eller veerdien i kroner
som et indirekte udtryk for adgang. Ved forbrugsun-
derspgelser kan et lavt forbrug reflektere mindre sy-
gelighed eller barrierer i adgangen til sundhedsydel-
ser, f.eks. relateret til etnicitet eller sociopkonomiske
status. Ved maling af forbruget som udtryk for ad-
gang ses der bort fra, at forbrug er betinget ikke alene
af det selvoplevede behov og adgangen til en fgrste
kontakt, men ogsé af hvad der sker efter en henven-
delse, og at der i forbindelse med diagnosticering, be-
handling og rehabilitering ogsa kan opsta systemati-
ske forskelle, der er atheengige af karakteristika hos
patient og behandler. For eksempel kan kommunika-
tionen mellem leege og patient veere bedre for bor-
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gere, der taler og leeser samme sprog og har samme
kulturelle baggrund [6], hvilket kan medfgre hurti-
gere diagnostisk udredning og et mere hensigtsmees-
sigt valg af behandling. Andre indirekte effektmal for
adgang til diagnostik, behandling og pleje end for-
bruget af sundhedsydelser kan veere kliniske mél i
form af delay frem til diagnose eller ventetid efter vi-
sitation til specialiseret behandling eller pleje.

I en reekke undersggelser sammenlignes det
faktiske forbrug med et beregnet forbrug, hvor der
er korrigeret for kegn, alder og sundhedstilstand for
at se, om der herefter er forskelle, som afviger syste-
matisk med sociale og skonomiske karakteristika
[4,7,8].

FAKTORER AF BETYDNING FOR ULIGHED | ADGANG
Lige adgang er sggt sikret gennem bl.a. etablering af
Den offentlige Sygesikring af 1973, der sikrede daek-
ning for alle, aftalen af 1976 om fordelingen af prak-
tiserende laeger efter befolkningsunderlag og statslige
bloktilskud fra 1970 til amterne, sa der overalt kunne
stilles et ensartet sygehusvasen til radighed. Statens
finansiering af regionerne er indrettet, s& der i prin-
cippet kan etableres et ensartet sygehusvasen i de en-
kelte regioner. Fraver af brugerbetaling pa leegebe-
sog og hospitalsindleggelser bidrager til, at der ikke
er gkonomiske skaevheder i adgangen. Der er til gen-
geeld en relativ hgj brugerbetaling pé iseer tandbe-
handling, medicin og hjelpemidler, dog kombineret
med offentlige tilskud til mindrebemidlede til daek-
ning af brugerbetalingen. Undersggelser tyder p4, at
brugerbetaling for iseer tandbehandling rammer so-
cialt skeevt [9]. Den seneste udvikling med tegning af
private sundhedsforsikringer giver adgang til privat
behandling ofte uden eller med kort ventetid, hvad
der medfgrer en vis forskel i adgang mellem forsik-
rede og ikkeforsikrede. Dette er dog ikke ngdvendig-
vis ensbetydende med ulighed i adgang, idet frivillig
tegning af en forsikring mod en preemie er udtryk for
en risikoudjevning snarere end en begunstigelse af
de grupper, som gnsker adgang mod betaling. Hvor
der er tale om arbejdsgiverbetalte preemier med skat-
tefradrag for arbejdsgiverne, kan det i en vis forstand
veere udtryk for horisontal ulighed, idet der hermed
via skattebegunstigelse skabes forskel i adgang for
personer med samme behov for hjelp.

Blandt formelle barrierer skal det ogsa navnes,
at visse grupper i samfundet — som udokumenterede
indvandrere og asylansggere — ikke har de samme
rettigheder til sundhed i forhold til loven som danske
statsborgere.

Nyere undersoggelser har i gvrigt fokuseret p4,
hvorvidt der er en uddannelsesmeessig gradient i ad-
gang og forbrug af sundhedsydelser pa trods af, at de

Den sundhedspolitiske
malsaetning om lighed i
adgang til sundheds-
ydelser udfordres fortsat
af en raekke forskellige
barrierer i relation til
bl.a. social status og
etnicitet.

formelle barrierer er spgt fjernet. Data fra Sundheds-
og sygelighedsundersggelserne (SUSY) tyder p4, at
der er tale om nye sociale barrierer, idet de »velud-
dannede ofte er bedre til at sgge viden, bruge deres
netveerk, sgge problemlgsninger og tale med leegen
...« [10]. Ligeledes kan socialt netveerk teenkes at
have betydning for adgang til sundhedsvasenet, séle-
des forstdet at individer med gode sociale relationer
oftere kommer til laegen, nér de bliver syge, tager or-
dineret medicin og mgder op til aftaler [11]. Et andet
eksempel péd uformelle barrierer vedrgrer undersg-
gelser af flygtninge og indvandrere i Danmark, som
tyder p4, at uformelle barrierer relateret til kultur,
sprog og manglende kendskab til sundhedsveasenet
pavirker adgangen til relevante sundhedsydelser

[12, 13]. Disse barrierer kan ogsé vere relateret til
de sundhedsprofessionelles holdninger til denne
gruppe [14].

EKSEMPEL 1: SOCIAL ULIGHED | KRAFTOVERLEVELSE
Overlevelse er et mal for ulighed i sundhed, og for-
skelle i overlevelse kan evt. fortolkes som konsekven-
ser af forskelle i adgangen til sundhedsydelser. Kreef-
tens Bekampelse har foretaget en registerkobling,
der viser, hvordan social position bredt henover alle
kreeftformer pévirker den enkelte borgers overle-
velse. Registerkoblingen er baseret pa 3,2 millioner
danske borgere = 30 &r, som blev fulgt i perioden
1994-2006. Studiet af alle kreeftformer samlet viste,
at chancen for at overleve i fem ar var 48% blandt
hgjtuddannede mand og 37% blandt meend med kort
uddannelse. For kvindelige kreftpatienter var fem-
arsoverlevelsen henholdsvis 62% og 50% [15]. Speci-
fikt for brystkreeftpatienter var chancen for at over-
leve i fem ar 84% blandt hgjtuddannede kvinder og
77% blandt kvinder med kort uddannelse [16]. Un-
dersggelsen viser dog ikke, om komorbiditet indvir-
ker ved at have forskellig prognostisk effekt atheengig
af sociogkonomisk status. Resultaterne peger pa, at
den stgrste sociale forskel for mange kraeftformer ses
i det forste ar efter diagnosen, hvilket kan indebeere,
at uligheden allerede satter ind tidligt i et kraeftforlgb
i forbindelse med udredning og adgang til bedst mu-
lig behandling.
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EKSEMPEL 2: FORSKELLE

| BRUG AF SUNDHEDSYDELSER

I en international sammenligning med survey-data fra
ar 2000 fra 21 OECD-lande [8] fandtes, at det hori-
sontale ulighedsindeks for sandsynligheden for be-
nyttelse af alment praktiserende leege ikke viste signi-
fikante forskelle, mens antallet af besgg viste en svag
ulighed til fordel for de fattigste. Som i de fleste an-
dre lande var sandsynligheden for konsultationer hos
specialleege samt antallet deraf derimod skaevt fordelt
til fordel for de mere velstillede. Der fandtes ingen
signifikante uligheder med hensyn til benyttelse af
hospitalsindleeggelser, men i alle landene fandtes for
tandbehandling en ulighed til fordel for de mest vel-
stillede. Tilsvarende resultater fandtes med lidt eeldre
data. De uligheder, der er fundet for Danmark, viser
sig ikke signifikant forskellige fra, hvad der er fundet
ide fleste af de gvrige europeaiske OECD-lande.

KONKLUSION

Lokalt og globalt er lighed i adgang en fundamental
sundhedspolitisk mélsaetning. Imidlertid viser littera-
turen, at der forsat er ulighed i adgangen til sund-
hedsydelser, og at uligheden er knyttet til en raekke
forskellige barrierer. Forskning bgr derfor forsat fo-
kusere pd lighedsmaélseatningen. Det er her relevant,
at man i hgjere grad anvender en helhedsbetragtning,
hvor man eksempelvis i relation til bestemte syg-
domskategorier underspger bade diagnostik, behand-
ling, rehabilitering samt overlevelse. Desuden vil det
veere relevant at fokusere mere pé nye potentielt »sar-
bare« grupper som flygtninge og indvandrere samt
underbelyste »nye sociale barrierer« som f.eks. ar-
bejdsmarkedstilknytning, evnen til at navigere i et vi-
denssamfund og betydningen af socialt netveerk. En
sédan forskning vil kunne understgtte en malrettet
politisk indsats med specifikke retningslinjer og inter-
ventioner med henblik pd at reducere uligheden i ad-
gangen til sundhedsvasenet i Danmark.
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