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Der er en social gradient i risikoen for at blive syg, og 
i hvordan det går, når man er blevet syg. Den betyder, 
at mennesker med f.eks. lavere uddannelse eller ind-
tægt lever 5-10 år kortere end de bedrestillede [1]. 
Bredt i befolkningen ser man altså en stigende syge-
lighed og dødelighed med faldende social position. 
Samtidig er der specifikke grupper, f.eks. dem, som 
har svær psykiatrisk sygdom, der har en særdeles stor 
risiko for somatisk sygdom og en dårlig prognose. 
Den sociale gradient i sundhed og de udsatte grupper 
udgør et særligt fokus for det danske samfund og har 
stor politisk og sundhedsfaglig bevågenhed og vilje 
[2]. 

Paradoksalt nok er forskellene i sundhed accen-
tueret i takt med, at sundhedsvæsenet er blevet mere 
og mere fokuseret på forebyggelse, behandling og op-
følgning af livsstilssygdomme, sammenhængende pa-
tientforløb og centralisering. I vores velfærdssamfund 
med fokus på fordeling af goderne og et socialt an-
svar rejser det spørgsmålet, om vores moderne sund-
hedsvæsen har nogle indbyggede mangler eller bi-
virkninger?

Nogle sociale forskelle i sundhed kan forklares 
og skal løses med initiativer, der ligger uden for sund-
hedsvæsenets regi. Socialpolitik, uddannelsespolitik, 
arbejdsmarkedspolitik og miljøpolitik er væsentlige 
områder, og sundhedsvæsenets rolle bliver at hånd-
tere konsekvenserne af de sociale forskelle.

Beklageligvis ser det ud til, at også sundhedsvæ-
senet bidrager til, at vi ser en ulighed i sundhed. Er 
det f.eks. retfærdigt, at adgang til praktiserende spe-
ciallæger typisk er for dem med bedre social position? 
Er det retfærdigt, at personer uden for arbejdsmarke-
det ikke opnår samme rehabiliteringsgevinst som 
dem på arbejdsmarkeret? At organiseringen af sund-
hedsvæsenet har betydning for den sociale ulighed i 
sundhed er velkendt; i 1971 beskrev Hart den om-
vendte omsorgslov [3]. Det er den indbyggede proces 
i et sundhedsvæsen, der betyder, at der hvor behovet 
for sundhedsydelser er størst, der er udbuddet også 
lavest. Årsagen er typisk medieret af en bestemt fak-
tor – nemlig af den sociale tyngde i et område. Alt an-
det lige kræver det mere at være læge i et socialt 
tungt område end i et med mange resursestærke per-
soner.

I en udviklingsartikel i dette nummer af Ugeskrift 
for Læger beskriver Kristensen & Thorsen [4] netop en 
analyse af dette fænomen i Region Sjælland. Her ser 

man, at i områder, hvor der bor flest personer med 
lav social position, er der også størst nettoafgang af 
alment praktiserende læger. Nu kan man jo mene, at 
netop dette ikke har en større betydning for sund-
hedstilstanden i et område. Man skal dog erindre, at 
størsteparten af den sociale ulighed i sundhed skyldes 
sygdomme, som er afledt af livsvaner og psykisk hel-
bred [1] – forhold, som i den grad kræver en koordi-
neret forebyggende, behandlende og opfølgende ind-
sats. Har man i et område en større andel personer 
med lav social position, vil man også finde et større 
behov for almenmedicinske sundhedsydelser.

Den gratis og geografisk lige adgang til almen 
praksis har været med til at sikre, at vi i Danmark har 
kunnet være stolte af at have et af verdens mest lige 
sundhedsvæsener [5]. Adgangen til almen praksis i  
et område har særlig betydning mht. at fremme lige 
adgang, tidlig diagnostik, opfølgning af multisyge, 
støtte til det socialmedicinske arbejde og popula
tionsansvar samt koordinering af indsatsen [6].  
Og vi må ikke glemme, at social ulighed ofte starter 
allerede hos den gravide og hos børn og unge. 

Vi kan tale nok så meget om den sociale ulighed i 
Danmark, afsætte puljer og foreslå strategier. Det 
hjælper nok til at vedligeholde vores følelse af et fæl-
les ansvar, men når alt kommer til alt, skal social ulig-
hed i sundhed mindskes ved, at der er vilje til at af-
sætte midler til at give nem, lige og hurtig adgang til 
sundhedsvæsenet. For at vi har råd til det, og for at 
det skal lykkes, kræver det, at sundhedsvæsenets 
driftsherrer inddrager almen praksis i løsningen, op-
skalerer antallet af læger efter behovet og sikrer de 
nødvendige incitamenter, så vi modvirker loven om 
den omvente omsorg. 
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