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FORORD

”Uligheden har en overflade af teflon.”

Nogenlunde sadan sagde Danmarks fgrende ulighedsforsker professor Finn Diderichsen pa Lighedstanketankens
mgde i Holte i januar 2012, og det han mente var, at uligheden i Danmark i arevis har vaeret urokkelig. Pa trods af
alle skaltaler, partiprogrammer og velmente lgfter sker der intet.

Mange vil tro, at det ikke kan passe — den danske velfeerdsmodel ma da fungere og bidrage til at forbedre
ligheden. Trods alt bruger danskernes stadigt flere penge pa velferden, og det ma da komme samfundets
svageste til gode.

Det kunne man tro, men det erikke tilfeldet. Tvartimod er sandheden, at ulighedsprofessoren med sin tgrre
konstatering har undervurderet problemet, og det ved Finn Diderichsen bedre end alle andre. Kendsgerningen er
nemligikke bare, at alle foranstaltninger preller af, faktisk bliver uligheden i sundheden bare vaerre. | hvert
tilfeelde pa visse omrader.

Et af de omrader, hvordet gar galt, ermiddellevetiderne.

Siden 1995 er danskernes middellevetid steget 4,6 arfor mand og 3,7 ar for kvinder. Det er glaedeligt, men ikke
ligefrem enestaende. Det samme er sket i stort set alle lande, sa Danmark bevarer sin positioni bunden af den
vestlige verden, nardet gelder levetid.

Derimod erdet opsigtsvaekkende ,at middellevetiden har udviklet sig forskelligt for de hgje indkomstgrupper og
de lave. Denne - ultimative — ulighed udvikler sig nemlig helt skaevt. For denrigeste fijerdedel af den mandlige
danske befolkning er middellevetiden 82 ar, mens den fattigste fjerdedel lever 72,2 ar. Forskellen er nasten ti ar.
Det er enormt — eller lige frem abnormt. De rige mand lever altsa ti ar l&ngere end de fattige.

Det erimidlertid ikke det vaerste. Nej, vaerre er det, at denne afstand, denne ulighed, bliver stgrre ar for ar. 1 1987
var forskellen 5,5 ar, sa uligheden bedgmt pa middellevetiden — og den er blandt de vigtigste — er naesten
fordoblet.

Fordoblet? | Danmark! | en arraekke, hvor rgde regeringer savel som bla regeringer har haft magten. Men det har ikke
gjort en forskel, hvem der bestemte.

Taenketanken, hvidbogen og Lighedsparlamentet

Ulighedsprofessorens udtalelse faldt pa Lighed steenketankens mgde 23.-24. januar 2012 i Holte. Dette mgde var
arrangeret af FOA, PenSam og Dagens Medicini faellesskab. Teenketanken havde 31 medlemmer (se deltagerne i
bilag 1) og den udpegede de otte vigtigste barrierer (se bilag 2) for at opna sterre lighed i Danmark.

Siden erdisse otte barrierer blevet omformuleret til fem, nemlig:

Forebyggelse og sundhedsfremme for darligst stillede

Hvordan kan et hgjt specialiseret sundhedsvaesen behandle den udsatte med mange diagnoser?

Et rummeligt arbejdsmarked i en konkurrencepraeget tid — hvad skal dertil?

Udsattes kontakt til sundhedsvasenet — hvordan bliverdet bedre?

Somatisk sygdom har hgjeste prioritet, selvom psykiske lidelser star bag hveranden fgrtidspension

Denne hvidbog har som formal at dokumentere, at netop disse barrierer faktisk er betydende forhindringer for
skabelse af gget lighed i Danmark. Hvidbogen baserersig pa enrapport, *Ulighed i sundhed; Arsager og
indsatser’, udgiveti 2011 af Sundhedsstyrelsen, og udarbejdet af Finn Diderichsen, Ingelise Andersen og Celie
Manuel.

Materialet fra denne rapport er udvalgt og bearbejdet, sa det afdekker de barrierer som Taenketanken har peget
pa. Bearbejdningen er foretaget af kandidatstuderende Anja Elkjaer Rahbek, Tone Nymann Nielsen, Thomas
Tjgrnelund Nielsen og Ulla Holten Nielsen. Materialet er redigeret af Dagens Medicin, og Finn Diderichsen har
gennemlaest det feerdige resultat.



Hvidbogen er ogsa forarbejdet til Lighedsparlamentets mgde 24. maj 2012, hvor 180 deltagere fra alle egne af
uligheden skal drgfte og udpege de mest effektive lgsninger pa problemerne.

Ulighedens ukendte konsekvenser
Hvidbogen dokumenterer til overflod, at de barrierer, som Taenketanken har peget pa, errelevante.

Derfor dokumenterer hvidbogen ogsa, at ulighedeni Danmark er provokerende naervarende og chokerende
upavirkelig.

Her skal blot naevnes nogle fa nedslag.

Indenfor emnekredsen forebyggelse og sundhedsfremme for de darligst stillede er det velkendt, at rygning vender
dentunge ende nedad. For 35 arsidenvar der knap 18 procentpoint flere rygere blandt de laveste uddannelser end
blandt de lzengst uddannede. Rygning eraltsa praget af ulighed. Desvarre hardenne ulighed udviklet sig
massivt i den forkerte retning, sa nu er andelen af kort uddannede rygere 27,7 procent flere end blandt de hgjt
uddannede. Det gar altsa skremmende galt.

Antallet af indleeggelser med blodpropper ervasentligt stgrre blandt de kort uddannede frem for de langt
uddannede. For hver100.000 kortuddannede indlagges arligt 295 med en blodprop i hjertet. Blandt de langt
uddannede er antallet 172 om aret.

Denulighed erisigselv skreemmende. Men det skal blive vaerre. Sagen er nemlig, at risikoen for at dg samme dag,
som man indlaegges, er knap 10 procent hvis man er kortuddannet, mens den er det halve, hvis man haren
lengere varende uddannelse. Ikke bare erderaltsa langt flere indlaeggelser blandt de kortuddannede, men
risikoen for at dg den fgrste dag eraltsa dobbelt sa stor.

Arbejdsmarkedet forstgrrer uligheden

Atarbejdsmarkedet bidragertil at skabe ulighed ervelkendt, men omfanget af denne ulighedsskabelse erikke
kendt. At fysisk arbejde ogsa farer til flere indlagt med skader og ulykker blandt de kortuddannede er banalt - og
sandt. Men at hjemmehjalpere — bare som et eksempel — har mere end dobbelt sa stor risiko for at fa en
psykiatrisk diagnose som skal behandles med antidepressiv medicin end andre erhvervsaktive, er ukendt og
skremmende. En hjemmehjalper? Hvorfor skal de i hgjere grad end andre i antidepressiv behandling?

Ognardet endelig gar galt og danskerne bliverindlagt, sa erde kortuddannede dobbelt ramt. Flere af dem bliver
ramt, men deres risiko for at deres sygdom vil fare til deres endelige afgang fra arbejdsmarkedet er markant
hgjere. Hvis en kortuddannet far kraeft, sa ender det med at 38,9 procent af dem inden for en trearig periode er
skubbet helt ud af arbejdsmarkedet, og det er altsa for stedse. Bland de langt uddannede er dentilsvarende andel
7,9 procent, og altsa langt, langt mindre.

Der er kun en forklaring pa denne ulighed, eller rettere forskelshehandling, og det er at arbejdsgiverne er langt
mere talmodige, nar det gelder medarbejdere med l&ngerevarende uddannelser, hvorimod de er langt hurtigere
til at nedlaegge stillinger eller besatte stillinger, som er forladt af kort uddannede langtidssyge.

Ulighedens accelerator gor alting vaere

Samlet set fgrer disse ulighedsfeenomener — og andre som dette forord springer over — til at risikoen for at blive
skubbet ud af arbejdsmarkedet pa grund af sygdom er 178 procent (las tallet en gang til, det er monstrgst) stgrre
for kort uddannede end for langt uddannede.

Risikoen for at fa varig aktivitetsbegrensning efter sygdom er 118 procent hgjere for kort uddannede end for langt
uddannede.

Disse overdimensionerede risici for de kort uddannede starter ellers med et mere uskyldigt udgangspunkt.
Risikoen for at kort uddannede far en langvarig sygdom er nemlig’kun’ 38 procent hgjere end for de langt
uddannede.

Men med ulighedens ubgnhgrlige accelerator vokser konsekvenserne, udstgdning fra arbejdsmarkedet eller
livslange handicap, til det mange dobbelte.



Sadan er situationen altsa for uligheden i Danmark — den er skreemmende og den ervoksende.

Kristian Lund
Chefredakter

Dagens Medicin
Kgbenhavn, 14. maj 2012
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1. FOREBYGGELSE 0G SUNDHEDSFREMME
FOR DE DARLIGST STILLEDE

* Familiens gkonomiske, sociale og psykologiske forhold har effekt pa bgrms livslgbsperspektiv

*  Forskellen mellem hgijt- og kortuddannedes sundhedsadfaerd gges

e Alkohol rammer kortuddannede hardere end hgjtuddannede

* Kortuddannede rammes oftere og hardere af blodpropper end hgjtuddannede

* Sygdomme relateret til KRAM-faktorerne skaber stor ulighed i sundhed

SAMFUND
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Kilde: Diderichsen et al. The Social Basis of Disparities in Health, OUP, 2001 »

Figur 2.2 viser en model til forstaelse af arsagertil - og indsatser mod social ulighed i sundhed, som harvaret
dellen peger pa fem centrale arsagsmekanismer

anvendt af blandt andet WHO og den engelske kommission',". Mo

bag social ulighed i sundhed. For det fgrste skaber samfund en reekke sociale positioner, som mennesker gennem
uddannelse og pa anden made sgger at opna. | denne sociale stratificering spiller blandt andet uddannelse, arv,
ken, alder, etnicitet og helbred en central rolle. Nogle mennesker oplever store vanskeligheder med at opna eller

opretholde en sadan position og bliver socialt ekskluderede.




Arv, tidlig udvikling, uddannelse og etnicitet pavirker menneskers sociale position — afhangigt af voksne
menneskers sociale positioni samfundet erde i meget varierende grad udsat for en lang raeekke risikofaktorer i
deres arbejde, gkonomiske forhold og dermed ogsa boligforhold og fysiske miljg. Menneskers individuelle
baggrund har ogsa stor betydning for sundhedsadfaerd og en raeekke biologiske risikofaktorer som blodtryk,
blodfedt og overveegt etc.

Sygdomsarsager har per definition en effekt pa risikoen for at rammes af sygdom eller skade (pil I11).

Sygdomme og skader pavirker overlevelsen, funktionsevne og livskvalitet, samt menneskers muligheder for at
deltagei arbejdsliv og socialt liv i gvrigt (pil IV). Disse sygdomskonsekvenser pavirkes af individets sociale
position, fordi social position kan pavirke adgangtil behandling og rehabilitering og de krav i arbejdet og pa
andre omrader, som er afggrende forindividets mulighed foratvende tilbage til arbejdet trods nedsat
funktionsevne.

Endeligharde sociale konsekvenser af sygdom paindividniveau betydning pa sygdommens videre forlgb og vil
dermed ofte forsteerke den sociale ulighed i helbred (pil V). F.eks. kan dette skabe nye sygdomsarsager, derigen
kan pavirke sygdom/skade som kan skabe nye sygdomskonsekvenser — udsatte med mange diagnoser.

Modellenviseren gruppeindsatser A-D til hver af de fem arsagsmekanismer.

Problem: Set ud fra et livslgbsperspektiv pavirkes bgrm af de gkonomiske, sociale og psykologiske forhold i
familien, hvilket kan have en effekt pa den sociale position, som de har mulighed for at opna. Dette kan have en
effekt pa sygdomsarsager, som kan pavirke sygdom/skade, som kan pavirke sygdomskonsekvenser, som igen
kan have en effekt pa sygdomsarsag osv.

Tabel 4.9.1 Ulighed i sundhedsadfaerd beregnet som forskel (procent-
point) mellem hgjeste og laveste uddannelse*, samt andel i gennem-
snit i befolkningen

R N R O T T

Daglig rygning 17,8 27,6 30,7

Gennemsnit (%) 44,1 39,0 34,0 29,6 20,9
Alkohol>14/21 - -5,6 -57 -3,6 -1,5
genst. per uge -

Gennemsnit (%) 10,7 n7 14,3 10,6
Svaer overvaegt 10,2 8,6 10,3 14,6 16,9
BMI230 55 7,6 9,5 11,4 13,4
Gennemsnit (%)

Inaktiv fritid 12,4 16,4 17,6 18,0 18,7
Gennemsnit (%) 21,2 15,5 16,3 12,9 159
Usund kost - - - - 22,2
Gennemsnit (%) - - - - 209

Kilde: Beregnet ved IFSV efter SUSY 1987-2005 og Den nationale sundhedsprofil2010
*Sammensaztning og storrelse af uddannelsesgrupper forandres meget over tid, og derfor er forskel-
len beregnet som slope-index of inequality, som tager hensyn til dette.

#: Data fra 1987-2005 bygger pa SIF/SUSY, mens de fra 2010 bygger pa Sundhedsprofil 2010,
som er indsamlet med en anderledes metode. Iser gennemsnitstallene er derfor ikke sammenligne-
lige mellem 2010 og de tdligere &r.



Tabel 4.9.1viserforskelleni skadelig sundhedsadfaerd mellem kort- og hgjtuddannede. | 1987 varder17,9
procentpoint flere kortuddannede end hgjtuddannede, derdagligt rag. | 2010 ertallet steget til 27,7 procentpoint. |
samme periode er den gennemsnitlige andel af befolkningen, der dagligt ryger, reduceret fra 44,1% i 1987 til
20,9% i 2010. Reduktionen i antallet af daglige rygere ma derfor hovedsagligt tilskrives, at en storandel af de
veluddannede er stoppet med at ryge.

Andelen af kvinder og mand, der drikker mere end hhv. 14 og 21 genstande om ugen er stabil i perioden 1994 til
2010. | samme periode erforskellen mellem hgjt- og kortuddannede stort set forsvundet, saledes at deri 2010 kun
er en forskel pa 1,5 procentpoint mod 5,6 procentpoint i 1994. Det bemarkes, at hen over hele periodenerdet de
hgjtuddannede, der star for det stgrste indtag af alkohol.

Det ses, ati 1987 er 5,5% af befolkningen svaert overvaegtige, karakteriseret ved en BMI»30. Dette tal er steget
gennem hele perioden saledes atdeti 2010 la pa 13,4 %. | samme periode eruligheden i svart overvaegtige vokset
6,7 procentpoint.

Gennem hele perioden er befolkningen gennemsnitligt blevet mere aktive. Hvor over en femtedel varinaktive i
fritidentilbage i 1987, er dette tal reduceret til 15,9% i 2010. Det bemaerkes ati samme periode er forskellen
mellem kort- og hgjtuddannede steget fra 12,4 procentpoint til 18,7 procentpoint. Den stgrste stigning i forskellen
ersketi perioden 1987 til 2000.

Tal for hvor mange der spiser usund kost findes kun for 2010, en udvikling i dette er derfor ikke muligt at udtale sig
om. Der ses en forskel i indtag af usund kost pa 22,2 procentpoint. Alt andet lige betyder det, at de kortuddannede
spiser mere usundt end de hgjtuddannede. Naruligheden har samme stgrrelsesorden som gennemsnittet i
befolkningen, betyderdet at uligheden er meget udtalt, i relative tal er usund kost tre gange oftere forekommende
blandt dem med kort uddannelse end blandt dem med lang uddannelse.

Problem: Forskellen mellem de hgjtuddannedes og de kortuddannedes sundhedsadfeerd bliver stgrre og starre.

Figur 4.9.1 Overdedelig (relativ risiko) af alkoholforbrug fordelt pa ar-
bejdere og funktionaerer
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Kilde: Makeld. JECH 2008;62:728-33.258
Anm: Alkoholforbrug i gram/ar (I:1-26, 11:27-116, I11:117-364, IV:365-999, V:>999).



Figur 4.9.1viser, at den relative risiko af alkoholforbrug for arbejdere er hgjere end for funktionarer. Denne forskel i
denrelative risiko forgges i takt med stigende alkoholforbrug.

| Danmark er alkoholforbruget jeevnt fordelt i befolkningen, med tendens til at veluddannede har et hgjere forbrug.
Men, som figuren viser, sa rammer et identisk alkoholforbrug den kortuddannede hardere end den hgjtuddannede.
Forklaringen pa dette formodes blandt andet at findes i forskellen i de to gruppers alkoholmgnstre. Veluddannede
drikker ofte, meni begrensede mangder, modsat kortuddannede, der drikker sjeeldnere, men mere af gangen.
Andre faktorer for den sociale ulighed i overdgdelighed af alkohol kan vaere sociale vilkari barndommen,
arbejdsvilkar ogindkomstforhold senerei livet.

Problem: Etidentisk alkoholforbrug rammer de kortuddannede hardere end de veluddannede.

Tabel 4.1.1 Forekomst (procent) af darlig kognitiv udvikling og over-
vaegt blandt 7-arige fordelt pa mors erhvervsstatus

Sen tale-udvikling Overvagt (7ar)

Hojere funktionaerer 84 % 67 %
Lavere funktionaerer 9,0 % 8,0 %
Fagleerte 10,0 % 10,5 %
Ufagleerte n3% 12,6 %
Uden for erhverv 15,6 % 19 %
Studerende 85% 39%

Kilde: Upublicerede data fra Bedre sundhed for mor og barn, analyseret og stillet til ridighed af
Mads Kamper-Jorgensen og Anne-Marie Nybo Andersen, [FSV.

Tabel 4.1.1viser, at forekomsten af overvee gt og darlig kognitiv udvikling er hgjere hos bgrn, hvis foreldre har
lavere erhvervsstatus. Sen tale-udvikling og overvaegt i barndommen er to veesentlige indikatorer for helbredet
senerei livet. Sen tale-udvikling er en indikator for den kognitive udvikling og overvaegt i barndommen erindikator
forovervaegt senerei livet. Det ses, at dereren social gradient i begge faktorer. Bgrn af mgdre, der er uden for
erhverv, harflere problemer end bgrn af mgdre, der er hgjere funktionzerer. Forekomsten af overvaegt blandt 7-arige
med ufaglaerte mgdre er 12,6 %, hvilket er dobbelt sa hgjt som forekomsten blandt bgrn af hgjere funktionzrer og
tre gange sa hgjt som bgrn af studerende.

Bgrn studerende, som ma forventes at have en lav erhvervsstatus, skiller sig ud ved at vaere den gruppe, der har
den laveste forekomst af sen-taleudvikling og overvaegt. Dette kan haenge sammen med, at studietideneren
midlertidig periode, og at mgdrene i kraft af at vaere studerende ma forventes at fa en hgjere erhvervsstatus, sa
snart studietiden er ovre.

Problem: Derharikke varet en tilstreekkeligindsats til at ”fange” udsatte bgrn. Tidligindsats mod overvaegt
blandt udsatte bgrn samt forsinket kognitiv udvikling lader til at kunne forbedres.
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Tabel 4.11.1 Indleggelser per 100.000 for, og dedelighed (i %) efter,
blodprop i hjertet i forskellige uddannelsesgrupper. Mand og Kvinder
i alderen 35-64 ar justeret for alder. Danmark 2004-05

Indleeggelser 295 233 172 98 60 44
for blodprop i
hjertet/ 100.000

Ded samme dag, 93 6,8 49 10,0 55 79
pct

Ded inden 30 50 3] 3] 53 34 47
dage, pct

Kilde: Hjerteforeningen/SIF: Hjertestatistik 2008

Tabel 4.11.1viser, hvor mange der bliverindlagt for blodpropperi hjertet pr. 100.000 fordelt pa kgn og
uddannelse. Desudenvises procentdelen, derdgrhhv. inden for samme dag og 30 dage. Der ses en forskel i
risikoen forat blive indlagt med en blodprop i hjertet, for at dg kort efter indlaeggelse for samme samt for at dg

inden for 30 dage efterindlaggelsen. Forskellen ertydelig bade mellem uddannelsesgrupper og mellem kgnnene.

Tabellenviserikke kun risikoen for at blive syg med blodprop i hjertet, men ogsa at chancerne for at overleve
blodproppen afhanger af uddannelseslangde og ken. Mand med en kort uddannelse har ca. dobbelt sa hgj
risiko for at dg samme dag af en blodprop sammenlignet med en mand med en lang uddannelse. Kgnsforskellen i
indleggelse ertydelig og til kvindernes fordel, men forskellen ses ikke i risikoen for at dg umiddelbart efter.
Eksempelvis harkvinder med lang uddannelse stgrre risiko for at dg af blodproppen kort efterindlaeggelse
sammenlignet med mand. Samme kgnsforskel ggr sig geldende blandt dem, der dgrinden for 30 dage.

Risikoen forat fa blodprop i hjertet er stgrre, jo mere man er udsat for eksponering for usund kost, rygning,
overforbrug af alkohol og fysisk inaktivitet. Den uhensigtsmassige sundhedsadfaerd samt relaterede biologiske
risikofaktorer som fedme, forhgjet kolesteroltal og for hgjt blodtryk eri stigende grad koncentreret omkring de
socialt mindre privilegerede, heriblandt kortuddannede.

Problem: Bl.a. pa grund af forskelle i sundhedsadfard rammes kortuddannede oftere, og med mere alvorlige
falger, af blodpropperi hjertet.
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Tabel 3.5 De ti sygdomme som bidrager mest til ulighed i sygdoms-
byrde i Danmark. Differens i sygdomsbyrde malt som DALY per 1000
mellem de 50 % som har kortest og lengst uddannelse

Ulighed Gennemsnit

DALY per 1000 DALY per 1000

(rangordning)
KoL n5 16,4 (2)
Hjertesygdom 10,9 17,5 (1)
Mb. Alzheimer (demens) 59 9,0 (5)
Lungekraeft 3,5 9.5 (4)
Depression 33 7,0 (7)
Alkoholafhaengighed 2,6 4,0 (12)
Horenedszettelse 2,4 73 (6)
Diabetes 2,2 53(9)
Levercirrose 17 3,5 (14)
Slagtilfeelde 1.6 10,1 (3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Kilde: Beregninger efter WHO, Global Burden of Disease (GBD) 2009.
Kilde: Institut for Folkesundhedsvidenskab, Koebenhavns Universitet.

Konsekvenserne af den uhensigtsmassige sundhedsadferd samt relaterede biologiske risikofaktorer kommer
ogsa til udtryki tabel 3.5. Denviserde 10 sygdomme, der bidrager mest til ulighed i sygdomsbyrde. Langt
stgrstedelen kan relateres til KRAM-faktorer, og en forbedret forebyggelsesindsats kan derfor teenkes at saenke
ulighedenisundhed.

Problem: Sygdomme relateret til KRAM-faktorerne skaber storulighed i sundhed.

" Commission on Social Determinants of Health. Closing the gap in a generation. Health equity through action

on the social determinants of health. Final report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva: World

Health Organization; 2008.

" Marmot M, Atkinson T, Bell J, Black C, Broadfoot P, Cumberlege J et al. Fair Society, Healthy Lives. The
Marmot Review. Strategic Review of Health Inequalities in England post-2010. 2010.
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2. HVORDAN KAN ET H@JT SPECIALISERET SUNDHEDSV ASEN
BEHANDLE DEN UDSATTE MED MANGE DIAGNOSER?

* De socialt udsattes diagnose(r) kan ikke puttes i en enkelt kasse

. !I)((Ie(n langsigtede behandling og rehabilitering af de socialt udsattes mange kroniske sygdomme virker
ikke

e Antallet af patienter med dobbeltdiagnoser er steget markant pa fa ar

* Flere indsatser, og dermed stgire ressourceforbrug, farer til darligere resultater for patienter med mere
flere diagnoser

Tabel 3.3 Andel (%) som inden for en 14-dages periode pa grund af syg-
dom har vaeret begraenset i at udfore saedvanlige daglige goremal.
Aldersstandardiseret

Udsatte grupper Hele befolkningen efter uddannelse

Alkoholmisbrugere 43,6 <10 ars uddannelse
Sindslidende 494 17,2
Hjemlase 428 10-12 ars uddannelse
Stofmisbrugere 45] 14,2
Fattige 52,5 > 12 ars uddannelse 19

Kilde: SIF: SUSY-Udsat 2007 og for hele befolkningen efter uddannelse: SUSY 2005.
Anm. 'Fattige” er defineret som personer, der har angivet, at de ofte ikke fir mad nok, fordi de
ikke har rdd. SUSY 2005 bruges som sammenligningsgrundlag for baggrundsbefolkningen.

Tabel 3.3 illustrerer, at de socialt udsatte har en meget hgj sygelighed. | hele befolkningen angiver 13.1%, at de
lider af aktivitetshegraensning grundet sygdom, men som tabellen viser, erdisse tal meget hgjere for udvalgte
sociale grupper. Cirka halvdelen af personerne i de udsatte grupper angiver en begraensningi at udfgre
saedvanlige daglige ggremal.

Flere af kategorierne, som de udsatte erinddelti, vil overlappe hinanden. Feks. sindslidende stof- eller
alkoholmisbrugere. De udsatte kan derfor ikke sa nemt grupperes efter en bestemt diagnose, da de ofte vil have
flere diagnoser og sociale problemer at kempe med. Udfordringen bliver at udvikle interventioner, der kan satte
malrettet ind mod flere faktorer pa en gang, da problemerne kan vare multifaktorelle.

Problem: Mange socialt udsattes diagnose(r) kan ikke puttes i en enkelt kasse.
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Tabel 3.5 De ti sygdomme som bidrager mest til ulighed i sygdoms-
byrde i Danmark. Differens i sygdomsbyrde malt som DALY per 1000
mellem de 50 % som har kortest og laengst uddannelse

Ulighed Gennemsnit

DALY per 1000 DALY per 1000

(rangordning)
KoL n5s 16,4 (2)
Hjertesygdom 10,9 17,5 (1)
Mb. Alzheimer (demens) 59 9,0 (5)
Lungekraeft 3,5 9.5 (4)
Depression 33 7,0 (7)
Alkoholafhaengighed 2,6 4,0 (12)
Horenedszettelse 24 73 (6)
Diabetes 2,2 53(9)
Levercirrose 17 3,5 (14)
Slagtilfaelde 1.6 10,1 (3)
Alle diagnoser 54,5 192,8

Kilde: Beregninger efter WHO, Global Burden of Disease (GBD) 2009.
Kilde: Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kobenhavns Universitet.

Tabel 3.5 viseri venstre kolonne differencen mellem de 50% i befolkningen, der har den korteste uddannelse, og
de 50% i befolkningen der har den leengste uddannelse. Hgjre kolonne viser sygdomsbyrden for

befolkningsgennemsnittet. De 10 sygdomme, som er listet op i tabellen, erdem der dominerer sygdomsbilledet i

hele befolkningen og ulighedeni sygdomme i forhold til kort- og languddannede.

Det ses, at de 10 sygdomme alle er sygdomme, der er hgijt korrelerede, f.eks. har KOL-patienter ofte
hjertesygdomme og lungecancer som fglge af rygning gennem langtid. Alkoholafhangighed er ogsa korreleret
med levercirrose, depression og KOL, samt flere andre sygdomme.
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Figur 4.11.1 Overhyppighed af brug af sundhedsydelser blandt socialt
udsatte, der har haft kontakt med sundhedsvaesenet mindst en gang i
aret for undersogelsen

5

Almen leege Indlaeggelser Ambulante besag Skadestuebesag

B Maend M Kvinder

Kilde: SUSY udsar.?!®
Anm: Overhyppigheden mailes i forhold til baggrundsbefolkningens brug af sundhedsydelser, som
her antager referenceverdien 1.

Figur 4.11.1illustrerer overhyppighedeni brug af forskellige ydelser. En fire gange hgjere frekvens af
skadestuebesgg ogindlaggelser pa sygehus blandt socialt udsatte svarertil overhyppighedenibehovet. Det
relativt set lave forbrug af egen laege og andre ambulante besgg afspejler et brug af sundhedsvasenet, hvor det er
de akutte kriser, som udlgser kontakt. En langsigtet behandling og rehabilitering af de mange kroniske sygdomme
som denne gruppe lider af, serikke serud til at fungere. Figur 4.11.1 viser blandt andet, at socialt udsatte harvaeret
pa skadestue eller er blevet indlagt 3-4 gange oftere end resten af befolkningen inden for det seneste ar. Igen
gelderdet, at brug af ydelseraltid skal sammenholdes med behovet.

Problem: Forde socialt udsatte virker den langsigtede behandling og rehabilitering af de mange kroniske
sygdomme, som de lider af, ikke.

Det er sveert at finde tabeller omkring socialt udsatte med mange diagnoser overordnet, men et parrapporter giver
tal pa dobbeltdiagnoser sasom én psykiatrisk diagnose og stofmisbrug (stofmisbrug fremgar af ICD-X som
vaerende en psykisk sygdom).

Fglgende tabeller er taget fra rapporter: ’Vidensbase. Indsatsen for mennesker med sindslidelse og misbrug”
(2011)’, og’Mennesker med dobbeltdiagnose kreeverikke dobbelt indsats’ (2010), udgivet af Socialt
Udviklingscenter SUS, samt’Opgaveudvikling pa psykiatriomradet. Opgaver og udfordringeri kommunerne i
relation til borgere med psykiske problemstillinger’ (2011), udgivet af Dansk Sundhedsinstitut.

”Vidensbase. Indsatsen for mennesker med sindslidelse og misbrug”
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1.1 Hvor stor er malgruppen?

| forhold til stgrrelsen pa malgruppen for nervaerende undersggelse sammenfatter falgende tabel - meget
forsigtigt og velvidende, at der er store usikkerheder og metodiske vanskeligheder forbundet med at opggre de
praesenterede tal - udvalgte resultater fra danske survey- og registerundersggelser:

Malgruppe | Danmark Indlagt i Igbet af et ar pa psykiatrisk hospi-
tal/ambulant behandling (Pa baggrund af
Amtsradsforeningens registerundersggelse).

A (sveer sindslidelse og stofmis- ? Ca. 1.830 personer
brug/blandingsmisbrug)

B (sveer sindslidelse og alkoholmisbrug) Ca. 15.000 personer/landsplan Ca. 1.170 personer

C (let sindslidelse og stofmis- ? Min.1.660 personer**
brug/blandingsmisbrug)

D (let sindslidelse og alkoholmisbrug) Min. 75.000 personer/landsplan* Min. 2.190 personer**

Note:
* Kun ICD10-koderne F30-F34 & F38, F40-F43, F60 & F11-F19.
** Kun ICD10-koderne: F30-F39 og F60-F69.

Billedet af, hvor store malgrupperne er, star saledes temmelig’slgret’. Estimater af malgruppens stgrrelse baserer
sigpavidtforskellige grundlag fra undersggelse til undersggelse — og ofte stilles der skarpt pa meget specifikke
diagnoser, misbrugstyper, demografiske karakteristika eller brugere af bestemte tilbud. Derfor er det vanskeligt
pa baggrund af forskningslitteraturen at danne sig et indtryk af den samlede malgruppes stgrrelse.

2.1 Hvor stor er gruppen i Danmark?

Undersggelsen beskriver ogsa fordelingen mellem typen af misbrug fordelt pa de hyppigst forekommende
sindslidelser pa baggrund af registreringerne i psykiatriregisteret. Her ses det, at 39% af personerne, som lider af
skizofreni, har alkohol som foretrukket rusmiddel. Det gaelder for 69% af personerne med affektive lidelser og for
40% af personerne med en personlighedsforstyrrelse. For gruppen af skizofrene samt for gruppen af personer med
en personlighedsforstyrrelse er det hver fijerde, som har et blandingsmisbrug. | gruppen af personer med affektive
lidelsererdet ca. 10%.

Psykotiske (F20-F29) 39 % (gruppe B) = ca. 36 % (gruppe A) =ca. 25 % (gruppe A) = 750
1.170 personer 1.080 personer personer

Affektive lidelser (F30-F39) 69 % (gruppe D)= ca. 21 % (gruppe C)= ca. 10 % (gruppe C) = ca.
1.550 personer 475 personer 225 personer

Personlighedsforstyrrelse (F60-F69) 40 % (gruppe D) = 640 35 % (gruppe C) = 560 25 % (gruppe C) = 400
personer personer personer

Ved samkgringen af data fra de to registre viser det sig, at der er en betydelig underregistrering i registrene. Ud af
deialt1.556 personer, dervarregistrereti bade misbrugs- og psykiatriregisteret, er det kun 39% (6 o5 personer),
derharenanden psykiatrisk diagnose i psykiatriregisteret. Det er endelig vaesentligt at bemaerke, at samkgringen
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kun omhandler folk i stofmisbrugsbehandling. Personeri behandling for et alkoholmisbrug indgarikke i
misbrugsregisteret. Nar man ser pa gruppen af borgere, som eri behandling for deres stofmisbrug, er gruppens
fordeling anderledes seti forhold til typen af sindslidelse. Der er saledes for eksempel faerre psykotiske. |
undersggelsen konkluderes det derfor, at stofmisbrugsbehandlingens malgruppe i forhold til borgere med en
dobbeltdiagnose er en anden end psykiatriens almindelige malgruppe.

Kilde:
Socialt Udviklingscenter SUS (2011). Vidensbase. Indsatsen for mennesker med sindslidelse og misbrug (s. 7, 21).
URL: http://www.sus.dk/files/publikationer/vidensbase-indsatsen-for-mennesker-med-sindslidelse-og-

misbrug.pdf.

”Mennesker med dobbeltdiagnose kraver ikke dobbelt indsats”

Hvad er lgsningen i forhold til koordination og samarbejde?

Det er et vilkari indsatsen for mennesker med dobbeltdiagnoser, at der er mange forskelligartede stgttebehov. Det
betyder, at derer behov for flere forskellige indsatser, ligesom det ggr, at der er mange aktgrerinvolveret i
indsatsen. Borgeren med dobbeltdiagnose kan have svaert ved at forholde sigtil mange forskellige personer.
Fagpersonerne kan miste overblikket over, hvem der gor hvad, og der kan opsta modsatrettede mal og handlingeri
indsatsen. Heri ligger et stort paradoks i indsatsen: Flere indsatser, og dermed stgrre ressourceforbrug, forer til
darligere resultater for borgeren! (Se illustration bagerst i dette afsnit). Den samlede indsats skal saledes
forholde sigtil det paradoks, at mange indsatser bade kan vare en del af lgsningen, men ogsa kan vare en del af
problemet. Et vigtigt element i at treekke den samlede indsats i retning mod lgsning og vaek fra problemskabelse er
koordination af indsatsen.

Derkani sarlig grad peges pa fire steder, der kan gribes ind i i forhold til det nuvaerende system. For at pracisere
mulighederne for en forbedret koordination beskrives herunder et generaliseret sagsforlab, som det kunne se ud i
det nuvaerende stotte- og hjelpesystem. En borger kommer i kontakt med det offentlige system. Den fgrste kontakt
vil som oftest handle om et konkret problem, som kun udggr en lille del af borgerens samlede situation. Det kan
handle om beskaftigelsessituationen, det kan handle om misbrug og sa videre. Dervil typisk herefteri den del af
systemet, som borger har faet kontakt til, ske en afda&kning af borgerens problemer. Afdaekningen vil dog kun have
fokus pa de problemstillinger, som den specifikke del af det offentlige system, som borger har kontakt med, kan
tage sig af. Her kan indsatsen forbedres. Nar borgerens problemstillinger er afdekket (stadig kunii forhold til de
specifikke problemstillinger, som det specifikke tilbud kan hjzlpe i forhold til), far borgerentilbudt en given
stgtte. Nar denne erivaerksat, vil leverandgren af stgtten ofte efter et stykke tid opleve, at borgeren har behov for
yderligere stgtte, som ikke kan gives inden forrammerne af den allerede bevilligede stgtte. Derfor henvises til et
andet tilbud. Her starter indsatsen sa forfra med afd&kning og efterfglgende indsats. Her kan indsatsen forbedres
ved, at det tilbud, derfgrst har kontakt med borgeren, patager sig en koordinerende rolle, indtil andet er aftalt med
borgeren og de andre tilbud, som borgeren modtager.
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Borger med komplekse stottebehov

Borger far kontakt med organisatorisk
differentieret system

- Borger bliver partielt udredt =

Borger modtager indsats i forhold
til begrenset del af det samlede
stottebehov

Systemet identificerer flere stottebehov

Borger modtager mange
forskellige indsatser

Mange forskellige akterer borger
skal forholde sig til

Nye udfordringer for borger
og i indsatsen

Nye stettebehov

Kilde: Socialt Udviklingscenter SUS (2010). ”Mennesker meddobbeltdiagnose kraeeverikke dobbelt indsats,- En
artikel om den optimale helhedsorienterede indsats for mennesker med sindslidelse og mishbrug — hvem ggr
hvad, hvornar og hvordanivaerksattes deti praksis?” (s. 23-24). URL:
http://www.helsefonden.dk/media/helsefonden%?20prisopgave%201pr web.pdf.
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Opgaveudvikling pa psykiatriomradet.
Opgaver og udfordringer i kommuneme i relation til borgere med psykiske problemstillinger
6.1 Resultater fra registeranalysen: Patienter med dobbeltdiagnoser

Antallet af patienter med dobbeltdiagnoser er steget fra knap 8.000 til ca. 11.000 i perioden 2000 til 2008,

hvilket svarertil en stigning pa 43 procent (jf. figur 12). Denne patientgruppe udger knap 10 procent af det samlede

antal patienter med psykiatriske diagnoser.

Figur 12: Antal patienter i behandling for dobbeltdiagnose, 2000-2008
12.000

8.000 ———

4.000 _—

2.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

= patienter | alt =—indlagte patienter = ambulante patienter

Antallet af sengedage har vaeret na=sten uzendret set under €t i perioden 2000-2008, mens antallet af
ambulante besgg er steget med knap 60 procent (figur 13), og antallet af skadestuebessg er steget
med 43 procent (bilag 3, tabel 14). Den gennemsnitlige indla=ggelsestid er faldet med 21 procent (jf.
bilag 3, tabel 14).

Antallet af sengedage harvearet naesten uendret set under éti perioden 2000-2008, mens antallet af ambulante
besgg er steget med knap 60 procent (figur 13), og antallet af Skadestuebesg@g er steget med 43 procent
(bilag 3, tabel 14). Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er faldet med 21 procent (jf. bilag 3,

tabel 14).
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Figur 13: Udvikling i sengedage og antal ambulante besog for patienter med dobbeltdiagnoser; 2000-
2008
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Kilde: Opgaveudvikling pa psykiatriomradet. Opgaver og udfordringer i kommunerne i relation til borgere med
psykiske problemstillinger (2011). (S. 47-48). Dansk Sundhedsinstitut.

URL: http://projekt.dsi.dk/uploads/upload 4d3415c123924.pdf.
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3. Et rummeligt arbejdsmarked i en konkurrencepraeget tid -
hvad skal der til?

Kortuddannede er udsatte i forhold til hospitalsindleggelser

Kor}(uq ddannede og mand har en stgrre risiko for at blive ramt af en arbejdsskade end hgjtuddannede
og kvinder

Kortuddannedes arbejde praeFes af fysiske krav, lav indflydelse, darlige udviklingsmuligheder og
mindre kognitive og emotionelle krav

Personer uden for arbejdsstyrken har overrisiko for indleggelser

Kortuddannede har hgijere risiko for arbejdslgshed end veluddannede

Kortuddannede er i hgjere risiko for at forlade arbejdsmarkedet efter sygdom end hgjtuddannede
Flere og flere forlader arbejdsstyrken tidligt som fglge af helbredsproblemer

Der er en stigende ubalance mellem befolkningens faktiske helbred og dens krav til helbredet
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Arbejdsmiljg
Der er meget store forskelle i sygdomsforekomst mellem jobtyper. Det ses i tabel 4.8.1 som indeholder eksempler
taget fra NFA’s Erhvervs- og hospitalsbehandlingsregister 2000-05.

Tabel 4.8.1 Relativ risiko for ordination af antidepressiv medicin og for
behandling pa sygehus (ekskl. psykiatri) for fire diagnosegrupper. Al-
dersstandardiseret indeks med alle erhvervsaktive=100

Anti-depr. |Hjertesygd. KOL Muskel- Skader
medicin skelet
Socialradgiver M 228 103 74 99 74
Kv 120 83 106 95 94
Hjemmehjaelper M 210 132 168 10 102
Kv 135 146 132 126 107
Slagteriarbejder M 109 16 122 140 150
Kv 84 151 147 144 129
Temrerarbejder M 78 83 99 130 140
Kv 159 130 116 137 98
Buschauffer M 121 151 186 123 115
Kv 121 176 212 153 162
Anlaegsarbejder M 13 126 131 n9 128
Kv 84 13 163 149 127
Alle erhvervs- M 100 100 100 100 100
aktive Kv 100 100 100 100 100
Universitets- M 97 52 55 59 59
laerer Kv 76 52 89 67 84

Kilde: NFA/NAK og IFSV.

Erhvervseksemplerne illustrerer, at der for de enkelte jobtyper er betydelige forskelle i risikoen for
hospitalsindlaeggelse og behandling for forskellige sygdomsgrupper og skader. Det generelle mgnster er, at det
enkelte erhverv ofte har forgget risiko for behandling for flere sygdomme. Det illustreres af tabellen ovenfor, og det
fremgdr af en mere systematisk analyse, nar man sammenligner sygdomsrisikoen i alle brancher, at derersarlig
stor forskel i risikoen for depressioner, hjertekarsygdom og lidelseri bevaegeapparat',". Den betydelige forskel i
sygdomsrisiko mellem de forskellige brancher er stadig til stede, nar man justerer tallene for ulighederi socio-
gkonomisk gruppe. Dog reduceres variationen mellem brancherne i indlaeggelser, sarligt for lungesygdomme, og
skader betydeligt. Det erogsa tydeligtitabellen, at de mest udsatte erhverv i forhold til hospitalsindlaggelserer
dem, som forudseetter kort uddannelse, mens det for ordination af psykofarmaka seranderledes ud. Her errisikoen
sarlig stori erhverv med store psykiske arbejdskrav, som f.eks. socialradgivere m.fl. er udsat for.

Problem: Kortuddannede er udsatte i forhold til hospitalsindleeggelser. Andre erhverv prages af store psykiske
arbejdskrav, hvilket fgrertil ordination af psykofarmaka.
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Tabel 4.8.2illustrerer antallet af kontakter med skadestue for en arbejdsulykke i ar 2006 fordelt pa uddannelse.

Tabel 4.8.2 Antal skadestuebesag eller indlaeggelser for arbejdsskader
per 1000 indbyggere fordelt pa alder, ken og uddannelse

adametse | e

20-39 40-59 ar 20-39 40-59
Kort 77 37 27 14
Mellem 49 31 14 9
Lang 12 10 1 7

Kilde: Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Tabellenviser den markante sociale skaevhed i arbejdsulykker, som sarligt ggr sig geldende for unge maend,
men ogsa findes blandt de unge kvinder. Unge mand med en kort uddannelse harsaledes over seks gange sa stor
risiko for at blive ramt af en arbejd sulykke som unge mand med en lang uddannelse. Hos unge kvindererde
kortuddannede ca. dobbelt sa ofte udsat for arbejdsskaderi forhold til de hgjtuddannede.

Problem: Kortuddannede og mand har hgjere risiko for at blive ramt af en arbejdsskade, end veluddannede og
kvinder.

Fordelingen af vaesentlige ergonomiske og psykosociale eksponeringer efter de ansattes socialgruppe fremgar af
tabel 4.8.3.

Tabel 4.8.3 Fysisk og psykisk arbejdsmilje 2005. Andel i procent med
forskellige fysiske og psykiske arbejdsmiljeforhold

Ufaglaerte Faglaerte Funktionaer Ledende
arbejdere arbejdere funktionzerer
Tunge laft 22 28 9 6
Ryg kraftigt bojet 26 43 15 15
Traek og skub 39 25 13 3
Ensidige gentagne 21 10 19 12
bevaegelser
Indflydelse 38 50 53 72
Udviklings- 59 73 75 83
muligheder
Ofte arbejde 53 58 59 57
hurtigt
Emotionelle krav 17 23 36 38

Kilde: NFA/NAK.

Herses det tydeligt, at der for de ergonomiske og fysiske dimensioner sasom tunge lgft, vibrationer, gentagne
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ensidige bevagelser samt bgjede eller forvredne arbejdsstillinger er en meget tydelig gradient efter uddannelse.
Pa samme made er der for nogle af de psykosociale dimensioner - indflydelse og udviklingsmuligheder - en
steerk gradient til fordel for dem med laengere uddannelser. For andre psykosociale dimensioner, sdsom social
stgtte, er deringen stgrre forskel, hvorimod kvantitative, kognitive og emotionelle krav er mere hyppige blandt de
veluddannede. Usikkerhed i ansattelsen og bekymring for at blive fyret etc. er ogsa klart mere almindeligt blandt
kortuddannede. Kvantitative krav kan bade dakke over hgjt arbejdstempo (intensive krav) og lange arbejdsdage
(ekstensive krav). Meget tyder pd, atintensive krav er mere almindelige blandt kortuddannede og de ekstensive
krav mere almindelige blandt hgjtuddannede".

Det betyder sammenlagt, at de kortuddannedes arbejdsmiljg er preeget af en lang raekke fysiske og
ergonomiske forhold, som er drsager til skader og muskelskeletbesvaer samt et psykisk arbejdsmiljg
karakteriseret ved lav indflydelse, darlige udviklingsmuligheder og mindre kognitive og emotionelle krav.

Problem: Kortuddannedes arbejdsmiljg preeges af fysiske krav, lav indflydelse, darlige udviklingsmuligheder
og mindre kognitive og emotionelle krav.

Arbejdslgshed i

Talrige undersggelser og aktuelle reviews" har dokumenteret, at arbejdslgse har darligere helbred, blandt andet
pa grund af depressioner, selvmord(sforsgg) og hjertekarsygdom",". Beregner man forekomsten af
hospitalsindlaeggelser for forskellige sygdomme og ordination af leegemidler, ses det, at personer uden for
arbejdsstyrken har darligere helbred. Dette gelderikke kun dem som far helbredsrelaterede ydelser. | tabel
4.12.2 harmanved hjzlp af medicinske registre beregnet risikoen for at blive indlagt pa sygehus og for at fa
ordineret legemidlerfor de forskellige grupper, som ikke eri beskaftigelse.

Tabel 4.12.2 Overrisiko (odds ratio) for indlaeggelse mm bland personer
uden for arbejdsstyrken. Aldersstandardiseret for aldersgruppen 25-64
ar. Reference =1 for personer i arbejde. 2007

Fortids- Kontant- | Arbejds- Syge-
pension hjaelp los dagpenge
17 1,2 13 1,0 2,3

Indlagt Maend
Kraeft Kvinder 14 0,9 10 0,8 1.6
Indlagt Maend 2)] 1] 1,8 12 23
Hjertekar Kvinder 2,0 1 16 10 15
Indlagt Psykisk Maend 28,6 2,2 16,1 3,8 n3
Kvinder 19,5 19 8,6 2,2 4,8
Ordineret Mand 6,3 1,2 55 1,8 47
psykofarm. Kvinder 44 1 39 15 24
Indlagt Skader Maend 1,4 0,9 1,6 1,1 1,6
Kvinder 1,6 0,9 17 11 13

Kilde: IFSV pa baggrund af registre i Danmarks Statistik
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Her ses det som ventet, at fgrtidspensionister og sygemeldte har en stor overrisiko for alle diagnoserne, men i
sarlig hgj grad for psykiske diagnoser. Det gelder ogsa i naesten ligesa stor udstraeekning de som far
kontanthjeelp. Det bemarkes at det omvendt gelderi betydelig mindre grad forde, som erarbejdslgse og pa
efterlgn. Det skal bemaerkes, at 20 ar med en effektiv arbejdsmarkedspolitik, en langvarig hgjkonjunktur, og talrige
politiske initiativer ogindsatser pa omradet ikke harveret i stand til at begraense stigningstakten, endsige
reducere antallet, som star uden for arbejdsstyrken. | forhold til den arbejdsmarkedspolitiske forskning og debat
erdet med et sundhedsfaglig perspektiv ikke meget, de helbredsmassige forhold harvaret behandlet. Samtidig
galderdet, at den sundhedsfaglige forskning og debat pa tilsvarende made ikke i stgrre grad har behandlet
arsagerne bag denne udvikling.

Problem: Personer uden for arbejdsstyrken har en stor overrisiko forindleeggelse, iser for psykiske diagnoser.

Figur4.5.1viserudviklingeni arbejdslgshed, ungdomsarbejdslgshed og langtidsarbejdslgshed i Danmark siden
starten af 1980erne.

0
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B Arbejdsleshed Langtids- Ungdoms-

Kilde: EUROSTAT.

Med en arbejdslgshedsprocent pa ca. 7 til 10 procent varandelen af arbejdsstyrken uden for arbejdsmarkedet
meget hgj i begyndelsen af 1980erne samt omkring 1990. Pa denne baggrund var udviklingen senere i 1990erne
bemarkelsesveerdig, idet arbejdslgsheden faldt kraftigt i denne periode. | 2008 faldt ledighedenttil under 4
procent, det laveste niveau siden 1974, og beskaftigelsen var pa sit hgjeste niveau nogensinde.

Som det ses af figur 4.5.1, spiller makrogkonomiske forhold en vasentlig rolle for, hvor mange, der rammes af
arbejdslgshed ogisarlangvarig arbejdslgshed. Det handler om konjunkturelle og strukturelle arsager. Ikke
mindst de sidste errelevante i forhold til social ulighed i sundhed, dadet handler om det langsigtede fald i
efterspgrgslen efter arbejdskraft, der haringen eller kort uddannelse.

Det ses af tabel 4.5.1, at uddannelseslangde spiller en afggrende rolle for risikoen forat ryge ud i arbejdslgshed.
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Tabel 4.5.1 Risiko for overgang til arbejdsleshedsdagpenge (procent)
2000 og 2009 opdelt pa uddannelse

2000 2009

Grundskole 19 2,5
Erhvervsfaglig uddannelse 14 17
Videregaende uddannelse 1,0 1,0

Kilde: Danmarks Statistik: Arbejdsloshed — ny analyse af ledighedsforleb. 2009.

Personer med envideregdende uddannelse havde saledes kun enrisiko pa en procent for at overga til
arbejdslgshedsdagpenge i 2000 0g 2009, derimod havde dem med en grundskole uddannelse henholdsvis 1,9
og 2,5 procents risiko for at overga til arbejdslgshedsdagpenge i 2000 og 2009. Der findes altsa en gradient efter
uddannelseslangde, men ligesavigtig erindholdet af uddannelsens erhvervsprofil. Dvs. at kompetencerne svarer
til de behov, som den foranderlige erhvervsstruktur kraver.

Problem: Kortuddannede har hgjere risiko for at ende i arbejdslgshed end de veluddannede.

Tabel 4.2.1 Arbejdsmarkedsstatus (procent) blandt 35-arige fordelt pa
hojeste fuldferte uddannelse 2008

Tk 8. 9. 10. Hojere Alle
klasse | klasse | klasse | klasse | uddannelse end

grundskole

Beskaeftiget 45 56 68 68 89 84
Arbejdslese (forsikrede samt 5 3 3 2 1 2
ikke-forsikrede)

Kontanthjaelp 12 n 7 5 1 2
(ikke arbejdsmarkedsparate)

Uddannelsesforanstaltning 8 4 4 4 1 2
Fertidspension 15 16 9 12 1 3
Qvrig 8 5 5 5 - 4
@vrige uden for arbejdsstyrken 8 6 5 4 3 4
I alt 100 100 100 100 100 100

Kilde: AE-ridet pa baggrund af Danmarks Statistiks registre (arbejdsstyrkestatistik).

Uddannelse illustrereres igen som envigtig forudsaetning for at kunne finde fodfaeste pa arbejdsmarkedet i tabel
4.2.1. Personer, derikke opnaren uddannelse udover grundskolen, har betydeligt stgrre risiko for at vaere uden
beskaftigelse som 35-arige, sammenlignet med personer, der kommervidere i uddannelsessystemet.

Blandt de, derharg. klasse som hgjeste fuldfgrte uddannelse, er det saledes 68%, dereri beskaftigelse som 35-
arige, mens det er 89% blandt de, der haren uddannelse udover grundskolen. Dem med kortest uddannelse haren
tilsvarende overrisiko for at modtage kontanthjeelp, dagpenge og fgrtidspension. Tabellen viser endvidere, at de
forholdsvis fa personer, der har7. eller 8. klasse som hgjeste fuldfgrte uddannelse, eri endnu stgrre risiko for at
vaere uden beskaftigelse end personer med en 9. klasseeksamen. Blandt de, som forlader skolen sa tidligt, findes
dogen gruppe med betydelige helbredsproblemer som arsagtil skoleproblemer. | takt med at arbejdslivets krav
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stiger og efterspgrgslen pa ufaglaert arbejdskraft falder - saledes at stadig flere intellektuelle feerdigheder er
ngdvendige bade i forhold til jobmuligheder og for at kunne deltage i samfundslivet - gges behovet for at fa en
uddannelse. Hvor det tidligere var muligt at finde ufaglaerte jobs med 9. klasseeksamen, bliver der nu stadig feerre
jobs som kan bestrides uden kompetencegivende uddannelse. Niveauet for lav uddannelse er saledes ikke en
konstant parameter, og forskellen i muligheder mellem de, der kun harg. klasse og de, der har mere uddannelse,
bliverstadig starre.

Problem: Personer uden uddannelse ud over grundskolen er oftere arbejdslgse. Denne forskel er endnu mere
udtalt for personer, der stoppede efter 7. eller 8. klasse.

Personer, der forlader arbejdsmarkedet
| tabel 4.11.3 ses parisikoen for at forlade arbejdsmarkedet efter indlaeggelse for en reekke sygdomsgrupper.

Tabel 4.11.3: Risiko (%) for at forlade arbejdsstyrken inden for en 3-ars
periode efter indlaeggelse 2006 for skader, kraeft, hjertekarsygdom og
psykisk sygdom opdelt efter uddannelse. Aldersstandardiserede tal.
25-59 ar

Grundskole Videregdende Grundskole Videregaende

uddannelse Uddannelse

Hele befolkningen 24,5 37 334 34
Indlagt skader 259 5,0 42,2 54
Indlagt kreeftsygdom 389 79 434 79
Indlagt hjertekarsygdom 452 131 51,8 92
Ordineret psykofarmaka 579 14,0 59,0 12,2
Indlagt psykisk sygdom 70,6 37,6 74,0 29,6

Kilde: IFSV pa baggrund registre 1 Danmarks Statistik.

Leser mantabellen vertikalt, ser man, at skade eller sygdom ikke uventet forgger risikoen for at forlade
arbejdsmarkedet. Mere overraskende er det, hvor meget stgrre den risiko er, hvis man harvaret behandlet for en
psykisk lidelse sammenlignet med en somatisk sygdom. Laeser man tabellen horisontalt, kan man se atderer
k@nsforskelle - kvinder har en hgjere risiko end mand. Mest udtalt er dog de meget store uddannelsesmassige
forskelle. Indlaeggelse for skader og hjertekarsygdom blandt ma&nd med en mellem- eller lang videregaende
uddannelse gger risikoen for at forlade arbejdsmarkedet med 1,3 procentpoint respektive 9,6 procentpoint, og 33,9
procentpoint ved indlaeggelse for psykisk sygdom. For kort uddannede mand er de tilsvarende tal 1,4
procentpoint for skader og over 20 procentpoint ved hjertekar-sygdom. For de psykiske lidelser ertallet 45
procentpoint. Det betyder, at blandt dem, som bade harveret indlagt for psykisk lidelse og har kort uddannelse
forlader naesten 3 ud af 4 arbejdsmarkedet, de tilsvarende tal fordem, der erveludannede er1 ud af 3.

Problem: Personer med en kort uddannelse har hgjere risiko for at forlade arbejdsmarkedet efter en indleeggelse
end personer med envideregaende uddannelse.
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Tabel 4.12.1 Antal helarsmodtagere (tusinde) 18-66 ar af sociale ydelser
1980-2000 og 18-64-arige 2001-2010

| 1980 | 1990 | 2000 | 2001 | 2010
Arbejdsleshedsdagpenge 152 ALl 124 121 134
Sygedagpenge / barsel 70 73 89 93 127*
Kontanthjaelp / revalidering 107 141 n7 n7 98
Aktivering/jobtilbud/fleksjob 19 74 105 89 144
Fertidspension 172 245 258 237 244
Efterlon 54 94 179 179 125
% af 18-64(66) arige 18,1 25] 247 25,0 254

Kilde: Det okonomiske rid 2005 og Statistikbanken.
*Heraf 59.000 pa barsel

Danmark hari lighed med de andre skandinaviske lande en meget hgj beskaftigelse blandt bade mand og
kvinder. | alderen 25-54 areromkring 85% i beskaftigelse. Blandt de &ldre pa arbejdsmarkedet, de 55-64 arige,
erbeskaftigelsen ca. 60 %, hvilket er ca. 10 procentpoint lavere end i Norge og Sverige. Omvendt har Danmark en
betydeligt hgjere beskaftigelse blandt unge under 25 ar. Data viser ogsa at Danmark de sidste 20 ar haft ca. 25%
af befolkningeni den arbejdsdygtige alder pa forskellige typer af overfgrselsindkomster, hvilket kan ses i tabel
4.12.1.

| lighed med mange andre OECD-lande harvi over en lang arraekke oplevet, at et gradvist stigende antal personer
forladerarbejdsstyrkentidligt grundet helbredsproblemer. For Danmarks vedkommende er antallet af personer pa
helbredsrelaterede overfgrselsindkomster (fgrtidspension, fleksjob, sygedagpenge, revalidering, fleksjob,
skdnejob) i perioden 2001-09 gget med 15% til n@sten 400.000 personer. Dertil kommeryderligere ca. 410.000
personer, som er arbejdslgse, pa kontanthjalp, efterlgn og i aktivering, som ikke er egentlige helbredsrelaterede
ydelser.

Problem: Et stigende antal personer forlader arbejdsstyrken tidligt pga. helbredsproblemer.
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Fig 4.12.1 Andel (procent) beskaeftigede i alderen 25-59 ar opdelt pa ud-
dannelse og med og uden langvarig begraensende sygdom. Aldersstan-
dardiserede tal. SUSY data. Maend og Kvinder
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Kvinder @=» Uden LVS, Kort udd. Uden LVS, Lang udd. Med LVS, Kort udd. Med LVS, Lang udd

Kilde: SUSY darta.

| figur 4.12.1 erder med data fra SUSY-undersggelserne beregnet andelen, som eri beskaftigelse opdelt efter
uddannelseslengde og forekomst af langvarig begraeensende sygdom. Her ser man, at fordem med »2 ars
uddannelse er beskaftigelsen blandt personer med langvarig begreensende sygdom 15 procentpoint lavere end for
dem med <12 ars uddannelse uden sygdom, mens tilsvarende forskel blandt de kort uddannede er 35 procentpoint.
Nogen entydig trend overtid kan ikke noteres. Det skal bemaerkes, at deri disse interviewundersggelser er et stort
bortfald blandt dem, som har psykiske problemer.

| tabel 4.12.3 ses hvordan befolkningen oplever eget helbred og evne til at klare daglige aktiviteterinklusive
erhvervsarbejde. 1 1987 svarede 6,2 % af hele befolkningen, at de havde et darligt eller meget darligt helbred. |
2005 varandelen 5,1 %. De to sidste kolonner, som angar uligheden, viser, at deri 1987 varder en forskel pa 12,0
procentpoint mellem dem med den laengste og dem med den korteste uddannelse. | 2005 var forskellen 15
procentpoint, dvs. At de kortest uddannede havde darligere helbred (beregnet som slope index of inequality).
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Tabel 4.12.3 Andel (procent) med visse helbredsproblemer og arbejds-
miljobelastninger 1987-2005. Gennemsnit og ulighed* efter uddannel-
seslaengde. Aldersstandardiseret 25-64 ar

‘ 1987 2005 ‘

1987 2005
Helbred
Darligt selvvurderet helbred 6,2 51 12,0 15,3
Langvarig aktivitets-begraensning pga sygdom 4,6 6,2 5,6 1,2
Sevnbesvaer 101 18,3 5,2 8,7
Traethed 10,4 30,0 -23 2]

Arbejdsmilje

Ofte tunge loft 287 30,9 36,2 459
Ofte bgjede eller forvredne arbejdsstillinger 287 31,2 277 30,5
Kan ofte ikke na alle arbejdsopgaver 18,8 290 -16,9 -17,5
Ringe indflydelse over arbejdet 139 14,4 274 149

Kilde: SIF/SUSY-databasen

*P3 grund af at sammensaztningen af uddannelsesgrupperne forandres meget over tid har vi bereg-
net "slope-index of inequality” som justerer for dette. Tallet angiver differencen i procentandel
mellem de kortest og lengst uddannede. Nir tallet er negativt betyder de at lengst uddannede har
en hojere andel.

Hermed illustrerertabellen tre vigtige forhold. Andelen med darligt selvvurderet helbred falderlidt, mens
andelen, som oplever, at de over l&ngere tid harvaret begraenset i at udfere daglige aktiviteteri arbejdet pa grund
af sygdom, er steget med en tredjedel, samtidig med at uligheden erfordoblet. Den andel som har varet generet af
sgvnbesver og treethed er naesten tredoblet, og ogsa her er uligheden vokset. De fysiske arbejdskrav rapporteres
uforandrede, men dereren klar stigning i ulighed i andelen med tunge lgft. Andelen, som ikke kan na alle
arbejdsopgavererhgj blandt de veluddannede, men er steget lige kraftigt i alle grupper, og uligheden erdermed
uendret. Forandelen, som rapporterer ringe indflydelse over arbejdet, er uligheden mindsket. Narandelen med
aktivitetsbegraeensende sygdom er stigende, kan det veere et resultat af svigtende helbred, men ogsa af stigende
arbejdskrav. Man oplever, at det er svaert at kunne leve op til kravene, og foler saledes sin arbejdsevne nedsati
lyset af en ubalance mellem helbred og krav. Pa samme made kan et stigende antal personer med treethed og
sgvnbesvarvare udtryk for stigende ubalance mellem krav i arbejds- og hverdagslivet samtindividets fysiske og
psykiske ressourcer.

Detvoksende pres pa de helbredsrelaterede overfgrselsindkomster hari Danmark udlgst politisk diskussion om,
hvor og hvordan greenserne skal drages mellem dem, som hartilstraekkelig nedsattelse af arbejdsevnen til at
blive dekket af overfgrselsindkomst, og dem som ikke har det.

Ud fra et folkesundhedsperspektiv er udviklingen problematisk, fordi denindikerer en stigende ubalance mellem
helbred og krav. Set fra et ulighedsperspektiv erdet af serlig interesse, at udviklingen mod tiltagende ubalance
som illustreres i tabel 4.12.3, erseerlig udtalt blandt de som har kort uddannelse. Udviklingen serud til at
forsteerke det fanomen, at sygdomskonsekvenseri form af aktivitetsbegraensning og nedsat arbejdsevne samt de
sociale og skonomiske konsekvenser det matte have, sarligt rammer mennesker med kort uddannelse.

Problem: Dereren stigende ubalance mellem befolkningens faktiske helbred og befolkningens krav til deres
helbred.
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4. UDSATTES KONTAKT TIL SUNDHEDSVASENET — HVORDAN
BLIVER DET BEDRE?

. Grup?‘en med de stgrste behov bruger ikke sundhedsydelseme i forventet omfang. Galder bl.a. kgb af
sundhedsydelser som tandlagebesgg og legeordineret medicin

* Socialt udsatte bruger i mindre omfang dagtilbud, hvorved deres bgm gar glip af sociale,
sundhedsmassige og padagogiske tilbu

* Kortuddannede er mere udsatte for faldulykker, trafikulykker og arbejdsulykker

Langvarig sygdom +38 % Besogt egen laege seneste +12 %

(3 maneder)
Langvarig heemmende sygdom +78 % Bruger medicin regelmaessigt +36 %
Varig aktivitetsbegraensning +118 % Besogt praktiserende speciallaege -6 %
pga. sygdom (3 maneder)
Ophert med arbejde pga. sygdom +178 % Veeret til genoptraening +24 %
(12 maneder)

Kilde: SIE, SUSY database.

Tabel 3.2 viser, at sygdom haralvorlige konsekvenser for gruppen af personer med kort uddannelse, defineret ved
mindre end 10 ars uddannelse. Der ses en forhgjet risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet pa 178%,
sammenlignet med gruppen af personer, der har en lang uddannelse, defineret ved 12 ars uddannelse eller mere.
Langvarighaemmende sygdom samt varig aktivitetsbegraensning grundet sygdom belaster ogsa gruppen af kort
uddannede. Til trods for denne langvarige oversygelighed i gruppen af kortuddannede er det observerede brug af
sundhedsydelserikke svarende hertil. Det ses, at 6% faerre kortuddannede har konsulteret en praktiserende
speciallaege inden for en periode af tre maneder, sammenlignet med dem med lang uddannelse. Til gengzld
bruger de kortuddannede i hgjere grad medicin regelmaessigt, gartil genoptraening og besgger egen laege, dog
ingen af delene i et omfang svarende til det forventede i forhold til deres sygelighed.

Tabellenindikerer, at der findes en social ulighed i brugen af sundhedsvasnet, gruppen, der har stgrst behov,
benytter det ikke i forventet omfang. En overrisiko pa 178% for at stoppe med at arbejde grundet sygdom indikerer
0gsa, at arbejdsmarkedet ikke er gearet til at inkludere gruppen af kortuddannede syge mennesker.

Problem: Gruppen, derhar stgrst behov, benytterikke sundhedsydelseri forventet omfang, og arbejdsmarkedet
erikke gearet til at rumme dem.
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Tabel 3.6 Relativ risiko for sygehusindlaeggelser 2007 baseret pa re-
gisterdata for socialt udsatte grupper (kontaktet pa 120 vaeresteder).

Hele befolkningen =1

Infektionssygdomme 67 12,4
Kraeft 09 0,7
Psykiske lidelser 253 371
Skader 4,6 73
Alle diagnoser 2,5 1,8

Kilde: Juel,K. et al. Socialt udsattes brug af sundhedsvasenet. Ridet for Sociale Udsatte, 2010.

For de meget socialt udsatte kantabel 3.6 illustrere, hvilke sygdomme, deri serlig grad er medvirkende til, at de

kommer i kontakt med sygehusvasenet. Tabellenviserden relative risiko forat blive indlagt pa sygehus med

forskellige typer af sygdomme, for maend og kvinder som er blevet kontaktet pa forskellige vaerestederi Danmark,

dvs. hovedsageligt hjemlgse sammenlignet med den gvrige befolkning. Der ertale om mere end 6 gange sa hgj
risiko for infektioner og skader, og 37 gange sa hgj risiko for at vaere indlagt for psykiatriske lidelser og misbrug.

Tabel 4.12.2 Overrisiko (odds ratio) for indlaeggelse mm bland personer
uden for arbejdsstyrken. Aldersstandardiseret for aldersgruppen 25-64
ar. Reference =1 for personer i arbejde. 2007

Fortids- | Efterlon | Kontant- | Arbejds-
pension hjzelp los
17 1,2 13 1,0

Syge-
dagpenge

Indlagt Maend 23
Kraeft Kvinder 1,4 0,9 1,0 0,8 1.6
Indlagt Mand 2] 1,1 1,8 1,2 23
Hjertekar Kvinder 2,0 1) 16 10 15
Indlagt Psykisk Maend 28,6 2,2 16,1 3,8 13

Kvinder 19,5 19 8,6 2,2 4,8
Ordineret Maend 6,3 1,2 5,5 1,8 47
psykofarm. Kvinder 44 1) 39 15 24
Indlagt Skader Mand 1,4 0,9 1,6 1,1 1,6

Kvinder 1,6 0,9 17 11 13

Kilde: IFSV pé baggrund af registre i Danmarks Statistik

Tilsvarende tabel 3.6, visertabel 4.12.2 hvilke sygdomme, derisar forsager, at socialt udsatte kommer i kontakt
med sundhedsvasenet. | dette tilfaelde sammenlignes grupper uden for arbejdsmarkedet med personeri arbejde.

Det ses, at fgrtidspensionister og sygemeldte — igen - har en kraftig relativ overrisiko for alle diagnoser, meni
sarlig hgj grad for psykiske diagnoser. Det gelderi nasten ligesa stor udstraekning de, som far kontanthjaelp,
meni betydeligmindre grad de, som erarbejdslgse og pa efterlgn.
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Tabel 4.1.2 Andel born i alderen 1-2 ar respektive 3-5 ar i dagtilbud for-
delt efter foraeldrenes hojest fuldferte uddannelse. 2007

Forzldres hojeste uddannelse Procent i dagtilbud

1-2 arige 3-5 arige
Uoplyst 47,5 72,8
Ufagleert 78,2 92,7
Fagleert 839 957
Kort videregaende uddannelse 85,2 95,0
Mellemlang videregdende uddannelse 873 96,0
Lang videregaende uddannelse 879 96,2

Kilde: Arbejderbevagelsens Erhvervsrdd pa baggrund af Finansministeriets Lovmodelregister
(2007).

Anm: Tabellen dekker ikke Egedal, Naestved, Odense, Svendborg, Herning og Laso, pd grund af
manglende oplysninger om dagpleje.

Tabel 4.1.2 viser hvor stor en andel af 1-2 arige bgrn samt 3-5varige bgrn, der benytter dagtilbud i relation til
foreeldrenes uddannelse. Det ses for alle uddannelsesgrupperne, at der er en stgrre andel af bgrm mellem 3-5 ari
dagtilbud, i forhold til 1-2 arige bgrn. Der ses tilsvarende en progressioni andelen af bgrni dagtilbud i relation til
forzeldrenes uddannelseslangde. Gruppen af uoplyste deekker hovedsageligt over gruppen af bgrn af indvandrere.

Derses altsa en social skaevhed i hvilke bgrn, der benytter dagtilbud. Da offentlig bgrnepasning er en
interventionskilde for sundhedsfremmende og paedagogisk stimulerende initiativer ses det, at bgrn af de svageste
grupperi samfundet oftest gar glip af dette. Indsatser for bgrn mellem o-2 ar er rettet mod at fremme steaerke
emotionelle band mellem mor og barn, amning, fremme foreldrenes evne til at tage vare pa barnet samt sikre
adgangtil social- og sundhedsydelser. Indsatser for bgrn mellem 3 og 5 ar er rettet mod at sikre bgrnenes
kognitive, sproglige og sociale udvikling — en slags forberedelse til det videre skoleforlgb. Bgrn, derikke deltager
i dagtilbud garglip af disse indsatser ogrisikerer at have darligere forudsaetninger fremover. Den sociale
skaevhed, bgrnene bliverfgdtind i, risikerer derved at blive fastholdt, narfamilien gar glip af de sociale,
sundhedsmassige og paedagogiske interventioner, som samfundet tilbyder gennem dagtilbuddene.

Problem: Socialt udsatte benytteri mindre omfang dagtilbud, derved gar deres bgrn glip af de sociale,
sundhedsmassige og paedagogiske interventioner, som samfundet tilbyder.
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Figur 4.4.2 Andel (procent) som ma afsta fra keb af sundhedsydelser
og andre goder opdelt efter type af overforselsindkomster 2007
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Kilde: CASA 2009.

Figur 4.4.2 seetter fokus pa fattigdomskonsekvenseri hverdagen ved at kigge pa de afsavn, som de fattigste
grupperisamfundet ma lide af. Det ses, at personer pa starthjelp, nedsat hjalp og kontanthjaelp har langt flere
afsavni hverdagen end personer pa arbejdsmarkedet og midlertidigt uden for arbejdsmarkedet (arbejdslgse).
Tandlaegebesgg er det de fleste, pa laveste overfgrselsindkomster, i hgjeste grad lider afsavn af, men ogsa kgb af
leegeordineret medicin er der mange, der undlader. Personer pa de laveste kontanthjalpsniveauer lider af
helbredsrelaterede afsavni langt hgjere grad end personer pa arbejdsmarkedet eller personer midlertidigt uden
forarbejdsmarkedet. Deres minimumsbudget for at opretholde en sund levevis ma derfor betragtes som under

optimal standard og dererderved en social ulighed i sundhed og ulighed i udsatte gruppers kontakt til
sundhedsvasnet.

Problem: Socialt udsatte afstar fra kgb af sundhedsydelser som tandlaegebesgg og leegeordineret medicin.
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Tabel 4.7.1 Risiko i procent af befolkningen for kontakt med skadestue
eller indlaeggelse for skade opdelt pa uddannelse 2006. Aldersstandar-
diseret for personer 20 ar og =ldre

adamnele | Acbede | Rad ek

Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Kort 44 1,5 3,6 3,5 1] 08
Mellem 32 09 27 29 07 0,6
Lang 1,0 0.8 2,0 27 0,6 0,6

Kilde: Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Tabel 4.7.1viser, at derer en forhgjet risiko for at komme ud for enten en arbejds-, fald- eller trafikulykke blandt
kortuddannede i forhold til gruppen af personer med lang uddannelse. For alle tre typer af ulykker ses en social
gradient, jo kortere uddannelse, jo hgjere risiko for at komme ud for en ulykke. Gradienten ertil stede forbade
mand og kvinder.

Som de papeges i rapporten Ulighed i sundhed - drsager ogindsatser 2011 (s.86) er faldulykker blandt &ldre
relateret til en reekke andre lidelser som neurologiske sygdomme, hjertekar-sygdomme, depression, artrose og
osteoporose med flere. Alle disse sygdomme har ogsa en steerk social gradient, hvor det er de kortuddannede, der
i hgjere grad lider af disse sygdomme som aldre.

Problem 1: Nuvarende interventioner mod faldulykker blandt &ldre borgere har maske ikke vaeret malrettet
tilstreekkeligt mod aldre med kort uddannelse.

Problem 2:Kortuddannede er oftere indblandet i trafikulykker, interventioner mod trafikulykker er maske ikke
malrettet praecist nok. Maske denne gruppe skal nas gennem andre kanaler end til den bredeste del af
befolkningen?

Problem 3:Kortuddannede mand har 4.4 gange sa hgj risiko for at blive involveret i en arbejdsulykke end mand
med lang uddannelse. Samme tendens ggr sig geldende for kvinder, dog ’kun’ med en fordobling af risikoen. Der
mavare et ’hul’ i offentlige forebyggelsesstrategier.

Tabel 4.7.2 Relativ risiko for skade efter indkomst (den hojeste af for-
zldrenes) blandt born 0-14 ar og opdelt pa de indblandede skadesty-
per. Justeret for kon, alder og afstand til sygehus. Danmark 1998-2003

Fald fra Fald fra Skoldning | Brandskade | Forgiftning
kojeseng legeplads med varmt pa koge- med
udrustning vand, te, plade medicin eller
kaffe kemikalie
<100 KKR 10 18 24 24 19
100-199 KKR 1,0 15 14 1.8 1.4
200-299 KKR 07 1,2 10 13 13
»299 KKR 1 (ref) 1(ref) 1 (ref) 1 (ref) 1 (ref)

Kilde: Laursen. Eur ] Publ Health 2008;18:366-70
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Bortset fra fald fra kgjeseng ses det, at den relative risiko for fald fra legeplads, skoldning med varmt vand,
brandskader pa kogeplader samt forgiftninger med medicin eller kemikalier er omvendt proportional med
foreldrenes indkomst. Der er mere end en fordoblet risiko for skoldninger eller brandskader blandt o0-14 arige bgrn
af foreldre med enindkomst under100.000 kr. om aret end bgrn af foreeldre med indkomst over 299.000 kr. om
aret. Tendensen kan maske forklares ved, at den sociale ulighed kommertil udtryk ved, at foreeldre med lave
indkomster har faerre ressourcertil radighed til sikkerhed, beskyttelse og overvagning end foreldre med flere
ressourcer.

Problem: Familier med laveste indkomst har mindre kontakt med det offentlige og de sociale, sundhedsmassige
og paedagogiske interventioner, samfundet tilbyder gennem dagtilbuddene jvf. 4.1.2.

Tabel 4.8.2 Antal skadestuebesog eller indlaeggelser for arbejdsskader
per 1000 indbyggere fordelt pa alder, ken og uddannelse

Uddannelse Maend Kvinder

20-39 40-59 ar 20-39 40-59
Kort 77 37 27 14
Mellem 49 31 14 9
Lang 12 10 1 7

Kilde: Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, SDU.

Tabel 4.8.2visersocial ogaldersmassig skavhed i arbejdsulykker, bade blandt mand og kvinder. For begge
ken geelderdet, at risikoen for en arbejdsulykke er hgjere blandt de 20-39 arige end de 40-59 arige. For mand er
risikoen dog stgrre end kvinder, med 77 skadestuebesgg pr. 1000 personeri forhold til 27 skadestuebesgg pr.
1000 personer. Risikoen for et skadestuebesgg som fglge af en arbejdsskade falderved stigende uddannelse for
begge kan og for begge aldersgrupper. Gruppen med den hgjeste risiko for et skadestuebesgg efter en
arbejdsulykke sammenlignet med de andre grupper udggres af mand mellem 20 og 39 ar. Risikoen for
arbejdsulykker er ogsa stgrst i brancher som landbrug, bygge- og anlag og transport, hvor mange mand er
beskaftigede.

Tabel 3.2 viser, at der er gget risiko for at forlade arbejdsmarkedet grundet langvarig sygdom for kortuddannede
(<10 ars uddannelse) sammenlignet med hgjtuddannede (»12 ars uddannelse). Ulighed i risiko for at padrage sig
arbejdsskaderog sociale konsekvenser af skaderne eraltsatil stede.
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5. SOMATISK SYGDOM HAR H@JESTE PRIORITET, SELVOM
PSYKISKE LIDELSER STAR BAG HVER ANDEN FGRTIDSPENSION —
DET KAN GORES BEDRE

* Socialt udsatte har stgrre risiko for indleggelse grundet psykiske lidelser end den gvrige befolkning

* Udsatte unge (20-39 ar) har en markant overdgdelighed, is@r ved ulykker og selvmord og
selvmordsforsgg

* Socialt udsatte lider i langt hgjere grad end den gvrige befolkning af langvarig sygdom, stress, angst
og uro, nedtrykthed/depression og selvmordsforsgg

* Der er store forskelle i sygdomsforekomst blandt en reekke erhverv

e Kortuddannede har stgrre risiko end hgjtuddannede for at matte forlade arbejdsmarkedet efter
leengerevarende sygdom

* Socialt udsatte er oftere i kontakt med sundhedsvasenet (isar skadestue og indlaggelse) end resten
af befolkningen

* Fgrtidspensionister bliver markant oftere indlagt end en rakke andre personer pa overfgrselsindkomst

Tabel 3.6 Relativ risiko for sygehusindlaeggelser 2007 baseret pa re-
gisterdata for socialt udsatte grupper (kontaktet pa 120 vaeresteder).
Hele befolkningen =1

I ™ T NS

Infektionssygdomme 67 12,4
Kraeft 0,9 07
Psykiske lidelser 253 371
Skader 46 73
Alle diagnoser 25 1,8

Kilde: Juel,K. et al. Socialt udsattes brug af sundhedsvasenet. Ridet for Socialt Udsatte, 2010.

For de socialt udsatte kantabel 3.6 illustrere, hvilke sygdomme deri serlig grad er medvirkende til
oversygelighed i denne gruppe. Tabellenviser den relative risiko for at blive indlagt pa sygehus for de forskellige
typer af sygdomme, for mand og kvinder som er blevet kontaktet pa forskellige veerestederi Danmark, dvs.
hovedsageligt hjemlgse sammenlignet med den gvrige befolkning. Tabellenviser, at socialt udsatte har stgrre
risiko for sygehusindlaeggelse sammenlignet med den almene befolkning. For maend er denrelative risiko 2.5 og
forkvindererden 1.8 i forhold til hele befolkningen. Det bemaerkes, at mennesker med psykiske lidelser har en
vaesentlige stgrre risiko for at blive indlagt pa sygehuset - bade for udsatte maend (RR = 25,3) og kvinder (RR =
37,1) i forhold til den gvrige befolkning.

Problem: Udsatte mand og kvinder har stgrre relativ risiko for at blive indlagt pa sygehuset grundet psykiske
lidelseri forhold til den gvrige befolkning. Det ser ud til, at de nuvaerende ogtidligere indsatser mod skaev
ophobning af determinanter over livsforlgbet hos udsatte befolkningsgrupperikke harvirket efter hensigten. Den
onde cirkel erikke blevet brudt tilfredsstillende.
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Tabel 4.2.5 Antal dedsfald 2003-2006 pr. 100.000 personer i alderen
20-39 ar efter dodsarsag blandt de som var udsatte born og ovrige

Tidligere
1alt 2304 61,0 1694
Ulykker 59,6 13,6 46,0
Selvmord og selvmordsforsog 337 92 245
Kraeft 16,5 129 36
Sygdomme i nervesystem og 16,2 17 145
sanseorganer
Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige 14,0 19 121
forstyrrelser
Hjertesygdomme n4 37 77
Sygdomme i fordejelsesorganer n4 27 87
Endokrine, ernzringsbetingede- 99 1.6 83
og stofskiftesygdomme
Medfedte misdannelser og 53 08 45
kromosomanomalier
Drab, overfald 38 09 29
Andre sygdomme 18,8 71 nz
Symptomer og abnorme fund, 17.0 26 144
darligt definerede arsager
Handelser med uvis omstandighed 127 2] 10,6

Kilde: Udsatte born og unge 2007. Danmarks Statistik 2010.

De udsatte unge har en markant overdgdelighed. Udsatte unge er karakteriseret ved, at de kommer fra ustabil
familiebaggrund, hvor foreldrene er skilt, marginaliserede fra arbejdsmarkedet, kort uddannede og lavt lgnnede,
og de unge haroplevet omsorgssvigt eksempelvis pa grund af misbrug. Tal fra Danmarks Statistik viser, at pa
trods af at 7 % af en argang kan defineres som udsatte, fandt 24 % af dgdsfaldene blandt de 20-39-arige i 2007
sted blandttidligere udsatte. Den primare dgdsarsag for bade udsatte og ikke-udsatte var ulykker, men
dedelighedenvar fire gange hgjere blandt udsatte. Der er et sammenfald mellem de hyppigste dgdsarsageri
gruppen af udsatte og de dgdsarsager, hvor den absolutte forskel mellem udsat og ikke-udsat er stgrst. Dette
galderfor ulykker, selvmord", sygdomme i nervesystem og psykiske lidelser, dog ikke for kreeft. Der er ogsa en
bemarkelsesveerdig stor del af dgdsarsagerne blandt de udsatte, der er af uvis arsag.

Problem: Det bemarkes at den absolutte forskel i antal dedsfald efter dedsarsag mellem tidligere udsatte og
tidligere ikke-udsatte i overvejende grad er stgrre for de psykisk relaterede sygdomme (sasom fx selvmord og
selvmordsforsgg, psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser) end for de somatiske sygdomme.
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Tabel 4.6.1 Helbredsforhold (procent) blandt forskellige grupper af so-
cialt udsatte 2007

Alkohol- Hjemlose Fattige Hele
misbrugere befolknin-
gen SUSY
2005
Langvarig 64 70 52 67 67 39
sygdom
Ofte stresset i 29 37 27 36 56 9
dagligdagen
Angstelse, 38 45 26 37 44 3
nervesitet, uro
eller angst
Nedtrykt, 28 44 27 39 49 3
deprimeret
el ulykkelig
seneste 14
dage
Forsogt 40 56 39 54 60 1
selvmord

Anm: Opstillet pd baggrund af data fra SUSY Udsat. "Fattige’ er defineret som personer, der har
angivet, at de ofte ikke fir mad nok, fordi de ikke har rid. SUSY 2005 bruges som sammenlig-
ningsgrundlag for baggrundsbefolkningen.

Pa grund af begrenset viden om de social udsattes helbredsforhold udfgrte Radet for Socialt Udsatte og Statens
Institut for Folkesundhed i 2007 en stgrre undersggelse i hele landet af sundhedsforholdene blandt brugerne af
varesteder, herberg, varmestuer og andre sociale tilbud". Resultaterne erikke ngdvendigvis reprasentative for
hele gruppen af socialt udsatte, blandt andet er prostituerede ikke inkluderede, men de giver et aktuelt og
omfattende billede af forholdene for brugere af de sociale tilbud. Tabellenviserat 40-60 % af de udsatte pa et
tidspunkt havde forsggt selvmord, mens dette kun gjaldt for 1,2 % af respondenterne i dentilsvarende generelle
befolkningsundersggelse SUSY 2005".

Tabellenviser, at sammenlignet med hele befolkningen lider de marginaliserede grupperi langt hgjere grad af
langvarig sygdom, stress i dagligdagen, angst og uro, nedtrykthed/depression og har forsggt selvmord.

| hele befolkningen har 1% forsggt selvmord, blandt fattige er det 60%. 3% af befolkningen har oplevet
nedtrykthed, depression og ulykkelighed samt &ngstelse, nervgsitet uro ellerangstinden for en periode af 14
dage forud for undersggelsen, hhv. 44% og 49% af de fattige har oplevet tilsvarende.

| den almene befolkning har 39% langvarig sygdom, tilsvarende har mellem 52% og 70% af de marginaliserede
grupper. Det erunder langvarig sygdom, at forskellen pa marginaliserede grupper og resten af befolkningen er
mindst. De marginaliserede grupper eri langt hgjere grad end resten af befolkningen ramt af stress i dagligdagen,
&ngstelse, uro og angst, nedtrykthed og depression samt selvmordsforsgg.
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Problem: Tallene i tabellen afspejler en voldsom psykisk belastning, og veaerst stardet til hos de, der er defineret
som gkonomisk marginaliserede/fattige efter at have angivet, at de ofte ikke far mad nok, fordi de ikke harrad.

Tabel 4.8.1 Relativ risiko for ordination af antidepressiv medicin og for
behandling pa sygehus (ekskl. psykiatri) for fire diagnosegrupper. Al-
dersstandardiseret indeks med alle erhvervsaktive=100

Socialradgiver M 228 103 74 99 74
Kv 120 83 106 95 94
Hjemmehjalper M 210 132 168 no 102
Kv 135 146 132 126 107
Slagteriarbejder M 109 né 122 140 150
Kv 84 151 147 144 129
Tomrerarbejder M 78 83 99 130 140
Kv 159 130 né 137 98
Buschauffer M 121 151 186 123 15
Kv 121 176 212 153 162
Anlagsarbejder M m 126 131 n9 128
Kv 84 n3 163 149 127
Alle erhvervs- M 100 100 100 100 100
aktive Kv 100 100 100 100 100
Universitets- M 97 52 55 59 59
laerer Kv 76 52 89 67 84

Kilde: NFA/NAK og IFSV.

Der er ogsa meget store forskelle i sygdomsforekomst mellem jobtyper. Det ses i tabel 4.8.1 med nogle eksempler
taget fra NFA’s Erhvervs- og hospitalsbehandlingsregister 2000-05. Disse fa eksemplerillustrerer, at der for de
enkelte jobtypererbetydelige forskelle i risikoen for hospitalsindlaeggelse og behandling for forskellige
sygdomme og skader. Det generelle mgnster er, at samme erhverv ofte har forgget risiko for behandling for flere
sygdomme. Det illustreres i tabellen, og det fremgar af en mere systematisk analyse, at nar man sammenligner
sygdomsrisikoeni alle brancher, er der stor forskel i risikoen for depressioner, hjertekarsygdom og lidelseri
bevageapparat™". Den betydelige forskel i sygdomsrisiko mellem de forskellige brancher er stadig til stede, nar
man justerer tallene for ulighederi socio-gkonomisk gruppe. Men variationen mellem brancherne i indlaeggelser,
sarligt for lungesygdomme og skader, reduceres betydeligt. Det er ogsa tydeligt fra tabellen, at de mest udsatte
erhverv i forhold til hospitalsindlaeggelser er dem, som kraever ret kort uddannelse, mens det for ordination af
psykofarmaka sernoget anderledes ud. Her errisikoen szrlig stori erhverv med store psykiske arbejdskrav, som
socialradgivere med flere. Tallene kan dog vaere pavirket af, at mennesker med kort uddannelse generelt har
darligere chance for at fa behandling ved depression.

Problem: Der er meget store forskelle i sygdomsforekomst mellem jobtyper, hvorder for de enkelte jobtyperer
betydelige forskelle i risikoen for hospitalsindlaeggelse og behandling for forskellige sygdomsgrupper og skader.
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Tabel 4.11.3: Risiko (%) for at forlade arbejdsstyrken inden for en 3-ars
periode efter indlaeggelse 2006 for skader, kraeft, hjertekarsygdom og
psykisk sygdom opdelt efter uddannelse. Aldersstandardiserede tal.
25-59 ar

Grundskole Videregaende Grundskole Videregaende

uddannelse Uddannelse

Hele befolkningen 245 37 334 3,4
Indlagt skader 259 5,0 4272 5,4
Indlagt kreeftsygdom 389 79 434 79
Indlagt hjertekarsygdom 4572 131 51,8 92
Ordineret psykofarmaka 579 14,0 59,0 12,2
Indlagt psykisk sygdom 70,6 37,6 74,0 296

Kilde: IFSV pé baggrund registre 1 Danmarks Statistik.

| tabel 4.11.3 ses risikoen for at forlade arbejdsmarkedet efterindleeggelse for en reekke sygdomsgrupper. Laeser
man tabellenvertikalt, ser man, at skade eller sygdom ikke uventet forhgjer risikoen for at forlade
arbejdsmarkedet. Mere overraskende er det, hvor meget stgrre denrisiko er, hvis man harvaret i behandling for
en psykisk lidelse sammenlignet med en somatisk. Laser man tabellen horisontalt, kan man se, at kvinder haren
hgjere risiko end mand, men mest udtalt er de meget store uddannelsesmassige forskelle.

Problem: Skade eller sygdom, herunderisar psykisk sygdom, forhgjer risikoen for at forlade arbejdsmarkedet.
Denne tendens ses bade for folk, der kun har gennemfgrt grundskolen og som har gennemfgrt en videregaende
uddannelse. Dog er tendensen markant hgjere forden gruppe, der kun har gennemfgrt grundskolen.
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Figur 4.11.1 Overhyppighed af brug af sundhedsydelser blandt socialt
udsatte, der har haft kontakt med sundhedsvasenet mindst en gang i
dret for undersogelsen

5

Almen l=ge nd=gpelser Ambulante besog Skadestucbesag

B M=nd B Kvinder

Kilde SUSY udsat.2!#
Anm: Overhyppigheden males i forhold til bagprundshefolkningens brug af sundhedsydelser, som
her antager referencevzrdien 1.

Figur 4.11.1illustrerer overhyppighedeni brug af forskellige ydelser. En fire gange hgjere frekvens af
skadestuebesgg ogindlaggelser pa sygehus blandt socialt udsatte svarertil overhyppighedenibehovet. Det
relativt set lave forbrug af egen laege og andre ambulante besgg afspejler et brug af sundhedsvasenet, hvor det er
de akutte kriser som udlgser kontakt, men hvor en langsigtet behandling og rehabilitering af de mange kroniske
sygdomme, som denne gruppe lider af, ikke ser ud til at fungere. Figur 4.11.1viserbl.a. atinden for det seneste ar
harsocialt udsatte vaeret pa skadestue ellerer blevet indlagt 3-4 gange oftere end resten af befolkningen. Igen
geelder, at brug af ydelseraltid skal sammenholdes med behovet.

For mere specifikke sygdomme erdersociale ulighederi brugen og effekten af en lang rekke behandlinger, som
f.eks. bade invasiv behandling og brug af statiner og beta-blokkere i behandlingen af iskemisk hjertesygdom™"",
Dette kan ogsa vaere en bidragende arsagtil ulighed i overlevelse jvf. tabel 4.11.1.

Problem: Tabellen afspejler, at det er de akutte kriser, som udlgser kontakt til sundhedsvasenet, og at socialt
udsatte harvaret pa skadestue eller er blevet indlagt 3-4 gange oftere end resten af befolkning.
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Tabel 4.12.2 Overrisiko (odds ratio) for indlaeggelse mm bland personer
uden for arbejdsstyrken. Aldersstandardiseret for aldersgruppen 25-64
ar. Reference =1 for personer i arbejde. 2007

Fortids- Kontant- | Arbejds- Syge-
pension hjalp los dagpenge
17 1,2 13 1,0

Indlagt Maend 23
Kreeft Kvinder 1,4 0,9 1,0 0,8 1.6
Indlagt Mand 2] 1,1 1,8 1,2 23
Hjertekar Kvinder 2,0 1) 16 10 15
Indlagt Psykisk Maend 28,6 2,2 16,1 3,8 n3

Kvinder 19,5 19 8,6 2,2 4,8
Ordineret Maend 6,3 1,2 5,5 1,8 47
psykofarm. Kvinder 44 1 39 15 24
Indlagt Skader Mand 1,4 0,9 1,6 1,1 1,6

Kvinder 1,6 0,9 1,7 1,1 13

Kilde: IFSV pé baggrund af registre i Danmarks Statistik

Ved hjaelp af medicinske registre kan man beregne risikoen for at blive indlagt pa sygehus og fa ordineret
legemidlerforde forskellige grupper, som ikke eri beskaftigelse. Her ses det som ventet, at fgrtidspensionister
og sygemeldte har en kraftig relativ overrisiko for alle diagnoser meni sarlig hgj grad for psykiske diagnoser. Det
galderogsai naesten ligesa stor udstreekning de som far kontanthjzlp, ogi betydelig mindre grad de som er
arbejdslgse og pa efterlgn. Det skal bemaerkes, at 20 ar med en effektiv arbejdsmarkedspolitik og en langvarig
hgjkonjunktur og talrige politiske initiativer ogindsatser pa omradet, ikke harvareti stand til at begraense
stigningstakten, endsige reducere antallet som star uden for arbejdsstyrken. | forhold til den
arbejdsmarkedspolitiske forskning og debat erdet med et sundhedsfaglig perspektiv ikke meget, de
helbredsmassige forhold harveaeret behandlet. Samtidig geelder, at den sundhedsfaglige forskning og debat pa
tilsvarende made ikke i stgrre grad harbehandlet arsagerne bag denne udvikling.

Problem: Fartidspensionister og sygemeldte har en kraftig relativ overrisiko for at blive indlagt pa sygehus for
alle diagnoser, meni sarlig hgj grad for psykiske diagnoser.
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Bilag 2: Barrierer for forbedret lighed i Danmark

1. Forebyggelse og sundhedsfremme

Indsatsen for sundhedsfremme og forebyggelse er uden prestige og praeget af utilstraekkelig udbredelse og
forskning. Indsatsen mod rygning, alkoholoverforbrug, darlig kost og manglende motion nar ikke de rette social- og
aldersgrupper, som pavirkes forkert af medier og markedsfgring.

2. Organisation, specialisering, kassetaenkning

Patienter med komplekse og skave diagnoser svigtes af et system praget af specialisering, opdeling og
manglende sammenhang. Hver enkelt aktgr eller enhed optimererindenfor eget ressort — og ikke til gavn for
borgeren. Kassetankning, brugerbetaling og forsikringsordninger cementerer social skavhed.

3. Det ikke-rummelige og umyndigggdrende arbejdsliv

Usammenhangende og ikke veerdsat arbejdsliv, sygemelding og arbejdslgshed resultereri stress, udbraendthed,
depression og problemeri privatlivet. Tunge lgft og ensidig belastning er arsager til smertetilstande. Indsatsen
kommer for sent og de kollektive rammer pa arbejdspladsen udnyttes ikke.

4. Organisation

Patienter mangler tovholdere. For lidt fleksibilitet og tvaergdende indsats i *systemet’. Ulige adgang til
praktiserende leeger og speciallager skaber lange udrednings- og behandlingsforlgb. Standarder og regelstyring
udelukker de, derikke passeri rammerne.

5. Kommunikation
Kommunikation sker

1. mellem sundhedsprofessionelle og patienter og disses pargrende
2. mellem sundhedsprofessionelle indbyrdes

Ad 1) Sundhedsprofessionelle kan vare praeget af fordomme og manglende/forkert uddannelse og formar derved
ikke i tilstreekkelig grad at individualisere budskabernes form ogindhold i forhold til patientens behov og evner.
Det fagrertil lav egenomsorgskapacitet og lavt informationsniveau hos de patienter, der har de stgrste behov.

Ad2) Sundhedsprofessionelle skal forsta, at patienterne bevager sig gennem sundhedsvasenet fra én
sundhedsprofessionel til en anden osv. For at sikre det gode patientforlgb, er det ngdvendigt, at alle relevante
oplysninger ertilgangelige for alle sundhedsprofessionelle, som patienten mgder pa sinvej gennem
sundhedsvasenet.

6. Prioritering

Social ulighed i sundhed forstarkes af en forfordeling af de somatiske - isar akutte — patienter frem forde
psykiatriske savel gkonomisk som strukturelt. Desuden finder de ressourcestzrke lettere vej gennem
sundhedsvasenet end de sarbare og nedslidte.

7. Forskning og uddannelse

Der mangler forskning i sociale og kulturelle mekanismeri mgdet mellem sundhedsvasen og borger/ patient, der
kan vaere med til at fastholde den sociale ulighed i sundhed. De sundhedsprofessionelle erikke tilstraekkeligt
uddannet i metoder, der fremmer bevidstheden om antagelser pa de svagestes vegne. Antagelserderi varste fald
diskvalificerer borgeren/patienten, sa vedkommende ikke farde muligheder, de ellers ville have faet, og spaerrer
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vejen forden nysgerrighed, derer ngdvendig for at afdaekke eksisterende behov. Der mangler mere grundforskning
ogviden om interventioner, dervirker, samt pa&dagogisk/ psykologisk uddannelse af sundhedspersonalet.

8. Social ulighed

Sammenhang mellem sociale livsvilkar, herunder fattigdom, mangel pa faellesskaber m.m. - og sundhed og
sygdom, erikke i tilstreekkeligt omfang kommetind i velfeerdspolitikken ogi sundhedsfremme, forebyggelse og
behandling, som dermed ikke griberind overforden sociale ulighed i sundhed som rammer store grupperi
Danmark, men i stedet stigmatiserer og ekskluderer svage og sarbare grupper
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