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Sammenfatning

Hvis et godt helbred er en vigtig forudsaetning for friheden til at leve det liv, man saetter
pris pa, sa er en systematisk ulighed i sundhed mellem sociale grupper uacceptabel. En
sadan uzendret stor ulighed pa en lang raekke sundhedsparametre er ikke desto mindre,
hvad man finder i rapporten Social ulighed i sundhed og sygdom (Sundhedsstyrelsen,
2020). Uligheden opfattes isaer som uretfaerdig, hvis man godt ved, hvad man kan gore
ved den. Viden om dette spergsmal behandles i denne rapport.

Dansk og international forskning og policyudvikling omkring ulighed i sundhed har
fokuseret pa et antal forhold, som pavirker risikoen for at blive syg og konsekvenserne
af at veere syg. Det drejer sig om:

- Borns tidlige udvikling

- Skole og uddannelse

- Arbejdsmarked

+ Arbejdsmiljo

- Fattigdom og forsergelse
- Bolig og lokalsamfund

- Sundhedsadfaerd

-+ Sundhedsvaesen.

Inspireret af WHO's arbejde i den sakaldte Commission on Social Determinants of Health
(CSDH, 2008) udarbejdede Danmark (Sundhedsstyrelsen, 2011) og mange andre lande
analyser af den sociale ulighed i sundhed, dens arsager og hvilke typer af indsatser, som
kunne forventes at have effekt pa uligheden. De analyser har haft stor gennemslagskraft
pa diskussionen i mange lande, men de har ogsa vaeret udsat for kritik, fordi mange af
forslagene ikke byggede pa sikre interventionsstudier.

Der er siden da blevet produceret omfangsrig epidemiologisk og sociologisk forskning
om arsager til ulighed i sundhed, og der er tillige gennemfort et stort antal interventions-
studier af indsatser med det formal at pavirke ulighed i sundhed ved at aendre fordelingen
af visse sygdomsarsager. Derfor har Sundhedsstyrelsen bedt Afdeling for Socialmedicin
ved Kebenhavns Universitet om at udfere et "rapid review" af de senere ars interven-
tionsforskning og samtidig udarbejde en opdatering af den ovrige evidens, der findes
om indsatser mod ulighed i sundhed.

Denne rapport sammenfatter forst de indsatser inden for de forskellige politikomrader,
som tidligere er blevet foreslaet af de internationale ekspertgrupper i de Skandinaviske
lande, England og WHO. Derefter opdaterer den kort for hvert determinant-omrade, den
seneste epidemiologiske evidens for determinantens betydning for ulighed i sygdoms-
byrden i Danmark. For hvert omrade sammenfattes derefter den nyere interventions-
forsknings resultater, ud fra den systematiske litteratursegning af eksisterende reviews.
Pa baggrund af den samlede evidens fra bade observationelle og eksperimentelle
studier konkluderes efter hvert afsnit, hvilke indsatser der forventes at have effekt pa
ulighed i sundhed.

Indsatser mod ulighed i sundhed Sammenfatning



Konklusioner:

Overordnet viser rapporten, at der er behov for universelle og strukturelle indsatser for
at reducere ulighed i sundhed, fx:

- @gede afgifter pa tobak, alkohol og usund mad

- Begraensning af arbejdsleshed og fysisk belastende arbejdsmiljo

- Eliminering af bernefattigdom.

I nogle tilfeelde kan det veere fordelagtigt at supplere disse indsatser med malrettede
individuelle indsatser til fx at forbedre socialt udsattes kontakt med sundhedsvaesenet.

Sundhedssektoren alene kan ikke sikre lighed i sundhed, og der er behov for brede tvaer-
sektorielle indsatser for at reducere ulighed i sundhed.

De folgende anbefalinger (her kort sammenfattet) bygger pa omfattende epidemiologisk
viden, en sammenfatning af policy anbefalinger fra ekspertgrupper i Danmark, Sverige,
Norge, England og WHO samt pa gennemgangen af nyere interventionsevidens pa
omradet.

Anbefalinger for berns tidlige udvikling og uddannelse:
- Styrke fokus pa opsegende og fastholdende indsatser (herunder vaccinationer) for
born i socialt sarbare familier og familier med kort uddannelse.

- Begraense bornefattigdom ved at haeve bornetilskud til familier, som lever under
fattigdomsgraensen.

- Tilbyde foraeldrestotteprogrammer allerede ved starten af graviditeten.

- Sikre tidlig indsats med henblik pa at forbedre kognitive evner, sociale kompetencer
og motoriske feerdigheder hos bern i saerlig risiko.

- @ge personaletaethed og styrke kompetencer i daginstitutioner i udsatte omrader,
sa der sikres ressourcer og kvalitet tilpasset bernenes behov.

- Styrke fokus pa at forbedre motivation og deltagelse i erhvervsuddannelser og
erhvervspraktik, sa andelen af unge, der gennemferer en ungdomsuddannelse oges.

- Vurdere born med hejt sygefravaer i skolen med henblik pa at ivaerksastte seerlig
indsats ved psykiske symptomer eller misbrug.

- Styrke fokus pa at skabe boligomrader, hvor forskellige befolkningsgrupper bor
sammen, hvilket bl.a. kan ske ved at blande boligtyper og ejerformer.

Anbefalinger for arbejdsliv, indkomst, miljo og sundhedsadfaerd:
- Begraense fysisk belastende jobs og jobs med darlige muligheder for indflydelse
- isaer for kortuddannede.

- Forstaerke arbejdstilsyn i brancher med hgj risiko for negative helbredseffekter.

- Iveerksaette indsatser, som styrker overforselsindkomsterne ved fx at kompensere
bedre for indkomstbortfald ved sygdom og arbejdsleshed.

- Sikre en staerk og aktiv arbejdsmarkedspolitik med en bred vifte af virkemidler med
henblik pa at reducere arbejdslesheden saerligt blandt kortuddannede.

- lvaerksaette indsatser, der oger tillid, samarbejde og netvaerk i udsatte boligomrader,
herunder involvere fx frivillige, lokale foreninger.

- Haeve afgifter pa tobak og alkohol samt differentiere moms, dvs. lavere moms pa fisk/
frugt/grent og hojere pa fedt/salt/sukker.

-+ Regulere markedsfering af alkohol og usund kost.
- Haeve og handhaesve aldersgraenser for alkohol og tobak.
- Lovgive om mindsket indhold af salt i faerdigretter og fastfood.

- Etablere sikre rammer for fysisk aktivitet, fx parker og stier for gadende og cyklister
i kombination med information og synliggerelse af udfoldelsesmuligheder.

Indsatser mod ulighed i sundhed Sammenfatning



Anbefalinger for sundhedsvaesen og socialt arbejde og rehabilitering:
- Forstaerke indsatser mod socialt udsattes hjemleshed ved bedre adgang til sma billige
boliger og en "Housing first'-tilgang i kombination med bostettemetoder.

- Sikre socialt udsatte en fast kontakt til egen laege og/eller socialsygeplejerske.

- Styrke fokus pa identifikation og opfelgning af somatisk sygdom hos psykisk syge samt
styrke integration af den psykiatriske indsats og misbrugsbehandling.

- Udvikle indikatorer pa ulighed i adgang, brug, kvalitet og effekt af sundhedsvassenet.

- Tilfere ekstra ressourcer til primasrsektoren i udsatte omrader med tung sygdoms-
byrde ud fra specifikke kriterier for behov.

- Starte forseg i det naere sundhedsvaesen med integration af medicinske og sociale
ydelser med feelles ledelse, budget og vaerktgj til indsamling af patientdata om behov
og effekt.

+ Saenke brugerbetaling pa receptpligtige laeegemidler samt pa beseg hos tandleeger,
fysioterapeuter og psykologer.

- Indfere mere fleksible arbejdskrav, bade i form af flexjobs, deltidssygemelding
eller fortidspension.

Raekkefolgen af anbefalingerne ovenfor afspejler ikke en prioritering. En vurdering af
effekten pa ulighed i sundhed bygger pa viden om:

+ Hvor stor sygdomsbyrde der kan tilskrives den enkelte determinant.

- Hvor socialt skaevt den er fordelt i befolkningen.

- Hvor effektiv den foreslaede indsats vil vaere.

Dertil kommer, hvad indsatsen koster. Tabel 2 (side 38) bygger pa en sadan samlet

vurdering udfert af WHO i forhold til sundhedsadfaerd, men en lignende vurdering
findes ikke for de ovrige determinanter.
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Introduktion

| foraret 2009 opfordrede WHO sine medlemslande til at udarbejde nationale analyser
om arsager til og indsatser mod social ulighed i sundhed. Udgangspunktet var det
arbejde, som WHO's Commission of Social Determinants of Health havde publiceret aret
inden (CSDH, 2008). Danmark fulgte opfordringen med en rapport - "Ulighed i sundhed
- arsager og indsatser" (Sundhedsstyrelsen, 2011). Den afgreensede 12 grupper af
sygdomsarsager (determinanter), som er karakteriseret ved at opfylde fire kriterier:

at have en betydelig effekt pa sygdomsbyrden i Danmark
. at deres forekomst eller effekt er socialt skaevt fordelt

. at de kan pavirkes med nationale, regionale og/eller kommunale indsatser

A oW N

. at deres udvikling og fordeling kan monitoreres med en eller flere
valide indikatorer.

Andre lande har ogsa haft ekspertgrupper, som i samarbejde med sundhedsmyndig-
hederne har udarbejdet lignende videns oversigter. Pa baggrund af disse er der opstillet
en raekke anbefalinger til hvilke indsatser, der kan reducere den sociale ulighed i sund-
hed. Rapporter har bla. veere udarbejdet i England af Marmot et al. (2010 & 2020), i
Norge af Dahl og Bergsli (2014) og Arntzen et al. (2019) samt i Sverige af Lundberg et al.
(SOU, 2017). WHO's Europakontor har fulgt op med flere analyser (WHO, 2014; Saunders
et al, 2017; WHO, 2019). Alle har stort set fulgt samme struktur, hvor man fokuserer pa
brede politikomrader: Berns vilkar tidligt i livet, uddannelse, arbejdsmarked, arbejdsmilje,
indkomst og forsergelse, bolig og naermilje, sundhedsadfeerd og sundhedsvaesen.

| den danske rapport blev der desuden foretaget to distinktioner i beskrivelsen af
uligheden i sundhed - dels mellem den sociale gradient i sundhed og uligheden
mellem de socialt udsattes og den evrige befolknings helbred, og dels mellem arsager
til ulighed i risiko for at blive syg og ulighed i konsekvenserne af at vaere syg (Sundheds-
styrelsen, 2011).

Det kan nu i et 10-ars perspektiv konstateres, at i alle de naevnte lande er de foreslaede
indsatser kun blevet implementeret i meget begrasnset omfang. Pa nogle omrader er
udviklingen gaet i modsat retning med eget ulighed i indkomst, segregation, stramninger
i socialforsikringer etc. Der ser da heller ikke ud til at vaere sket nogen reduktion af den
sociale ulighed i sundhed. | England lykkedes man med en tidsbegraenset (1997-2010),
men meget kraftfuld tvaersektoriel indsats at mindske den geografiske ulighed i middel-
levetid, men da indsatserne opherte, fortsatte den med at stige (Barr, Higgerson and
Whitehead, 2017).

Denne rapport handler om social ulighed i sundhed, som er den
systematiske ulighed i forekomst og konsekvenser af sygdom mellem
sociogkonomiske grupper defineret ved uddannelse, erhverv eller
indkomst. Mange geografiske og etniske uligheder i sundhed er et
resultat af social ulighed i sundhed, men de behandles ikke saerligt
her.
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Fire sporgsmal:
Den hidtidige udvikling har med rette aktualiseret spergsmalet om, hvad arsagen er til
de manglende resultater? Ud fra de fire kriterier nsevnt ovenfor, kan man sperge:

1. Er den epidemiologiske evidens for valget af determinanter fyldestgerende?
Eller med andre ord - er deres betydning for uligheden i sygdomsbyrde tilstraekkelig
velunderbygget, og er der siden kommet resultater, som foranlediger en revurdering?

2. Er den sociologiske evidens om determinanternes sociale fordeling og forstaelsen
af de politiske og kommercielle drivkraefter, som former den fordeling, tilstraekkelig
dybtgaende?

3. Har vi tilstreekkelig viden om, hvilke indsatser der skal til for at aendre fordelingen
af determinanterne og deres helbredskonsekvenser? Det er forst og fremmest pa
dette punkt, at der har vaeret sat spergsmalstegn ved sikkerheden i den eksisterende
viden. Er der kommet ny viden, der aendrer pa de tidligere anbefalinger?

4. Forholder det sig sadan, at mange af de indsatser der virker, ikke nar dem, som
behaver dem mest, og at indsatsernes potentiale ift. til at mindske uligheden i sund-
hed derfor ikke udnyttes fuldt ud? Eller er de lokale forudsaetninger for at indsatserne
skal virke og for at de kan implementeres, ikke til stede?

Men forst kan man sperge om det er korrekt, at uligheden i sundhed over et bredt udvalg
af indikatorer slet ikke er mindsket trods ny viden og mere effektive medicinske ind-
satser? For at besvare dette spergsmal har Sundhedsstyrelsen bedt Statens Institut for
Folkesundhed om at udarbejde en rapport, der for perioden 2010-17 folger en raekke
indikatorer pa social ulighed i sundhed og sygdom i Danmark (Sundhedsstyrelsen,
2020). Svaret er med nogle fa undtagelser - ja. Tvaertimod er dedeligheden i 30 ar
mindsket i en takt, som er tre gange hojere for dem med en videregaende uddannelse,
sammenlignet med dem som kun har grundskole.

Den foreliggende rapport er udarbejdet med udgangspunkt i de fire spergsmal.

Rapporten tager udgangspunkt i de determinanter, som WHO og siden Danmark og
andre lande har arbejdet med tidligere. For hver af dem redegeres kort for, hvilken
epidemiologisk evidens der er kommet til i lobet af de sidste 10 ar. De data kan i store
traek bekraefte og forstaerke, hvad vi vidste tidligere. For hver determinant har der i de
tidligere internationale policy reviews veeret diskuteret et antal indsatser. | Tabel 1 er de
44 vigtigste samlet, og denne rapports centrale bidrag er en systematisk litteraturseg-
ning over nyere interventionsstudier. Der redegeres for konklusionerne af de studier, som
er fundet ved den aktuelle segning. | forbindelse med Sundhedsstyrelsens rapport om
ulighed i sundhed fra 2011 (Sundhedsstyrelsen, 2011) blev der ikke gennemfort en sadan
systematisk segning. Hvert afsnit afsluttes med, hvad vi samlet set vurderer at kunne
konkludere ud fra denne opdatering af bade epidemiologisk- og interventions-evidens.

Der er udfert en raekke relevante interventionsstudier uden for landets graenser, hvorfor
det kunne vaere oplagt at sperge, om disse indsatser kunne implementeres i Danmark.
| den forbindelse er det vigtigt at veere opmasrksom pa:

- Effekten af en intervention kan vaere afhaengig af national og lokal kontekst

- Forudsaetningerne for implementering af indsatsen kan variere mellem omrader

- Behovet for indsatser er afhaengigt af, hvad der allerede udferes

Da man ikke lebende monitorerer implementering af tvaersektorielle indsatser, er der
ikke ret megen viden pa dette omrade.
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Ulighedens mekanismer

Det, som her betegnes som social ulighed i sundhed, handler om en statistisk gradueret
sammenhang mellem menneskers sociale position i samfundet og deres helbred.
Udgangspunktet er med andre ord, at der er social ulighed i risikoen for at blive syg og

i konsekvenser af at vaere det.

Associationen kan i princippet opstéa pa tre mader:

- Der kan for det forste veere forhold, som pavirker bade social position og helbred, som
derfor fremstar som associerede. Det kan fx vaere borns tidlige udvikling, der bade
pavirker, hvordan de klarer sig pa arbejdsmarkedet, men som ogsa direkte kan pavirke
deres helbred senere.

- Det kan for det andet veere, fordi social position i sig selv pavirker helbredet. Det vil det
ofte gere, fordi uddannelse er afgerende for, hvilket job man far og dermed ikke kun
arbejdsmilje, men ogsa en lang raekke andre forhold i livsvilkar og adfaerd, som
dermed medierer effekten af social position pa helbredet.

- For det tredje pavirker helbredet arbejdsevnen og dermed, hvordan man klarer et
arbejde og sin egen forsergelse. Bliver man syg tidligt i livet, kan det ogsa pavirke
skolegang og uddannelse. Senere kan sygdom pavirke risikoen for at blive arbejdslos
og socialt udsat.

Social position og helbred har saledes ikke kun faelles arsager tidligt i livet, men ogsa
feelles konsekvenser i og med at begge pavirker beskaeftigelse. At reducere social
ulighed i sundhed handler om at gribe ind i alle tre mekanismer, dvs. at:

- Give born en optimal start pa livet og fjerne eller kompensere for effekter af negative
forhold i barn- og ungdom. Men selvom samfundet forbedrer barnets muligheder for
at klare uddannelse og arbejdsliv, fierner det ikke uligheden i livsvilkar senere mellem
de, som klarer kravene, og de som ikke ger.

- Reducere uligheden i de forhold i livsvilkar og sundhedsadfaerd, der medierer
helbredseffekten af social position.

- Mindske uligheden i de medicinske og sociale konsekvenser af at veere syg ved at
sikre lige adgang til et effektivt sundhedsvaesen, adgang til et arbejdsmarked, der
accepterer mennesker, som bade har nedsat arbejdsevne og kort uddannelse, samt
en socialpolitik der daekker indkomstbortfald for de, som bliver arbejdslese eller syge.

Der hari snart 100 ar veeret politisk opmaerksomhed, omend med noget varierende
intensitet, pa alle tre typer af indsatser. Leenge var opfattelsen den, at et godt sundheds-
vaesen med let og lige adgang kunne lese problemet, men det har siden 1980'erne staet
klart, at sa enkelt er det ikke. En forskningsmaessig og sundhedspolitisk diskussion har
udviklet sig, som har ledt til det intensive arbejde med politikudvikling i mange lande,
som tidligere blev beskrevet.

Videnstyper i arbejdet med at reducere social ulighed
i sundhed

Det er fire typer af viden, som er relevant for at kunne identificere og prioritere indsatser
mod ulighed i sundhed:

1. Epidemiologisk evidens. For det forste er det nedvendigt med viden om arsager til,
at sygdom indtraeffer og til sygdommes forleb og konsekvenser. Epidemiologiske og
eksperimentelle studier har klarlagt et stort antal af sddanne arsager i fysisk og socialt
miljo samt adfaerd og biologi. Dertil kommer mindre pavirkelige arsager i vores gener,
men det star i stigende grad klart, at genernes funktion ift. helbred kan modificeres
af milje og adfzerd (sakaldt epigenetik). | det folgende betegnes denne type af viden
som epidemiologisk evidens, selvom den ogsa bygger pa mange andre typer af
forskning. Uden denne viden er det ikke muligt at pavirke uligheden. Den eksisterende
viden pa dette omrade har gennemgaende hgj bade intern og ekstern validitet. For
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alle de determinanter, som diskuteres i denne rapport, gaelder det, at den epidemio-
logiske evidens om deres sygdomseffekter laenge har veeret god - ellers ville de ikke
vaere med pa listen. Helbredseffekten af en given sygdomsarsag kan variere mellem
befolkninger, fordi eksponeringen for andre interagerende arsager varierer. | denne
rapport er den epidemiologiske viden opdateret med de seneste studier af relevans
for danske forhold.

. Sociologisk evidens. Desuden er det vigtigt at forsta, hvorfor og hvordan disse
sygdomsarsager er blevet socialt skaevt fordelt i den danske befolkning. Det handler
om historiske, kulturelle, okonomiske og politiske drivkraefter, der former arbejdslivet,
boligmarkedet, socialpolitikken, fedevareproduktionen, sundhedsvsesenet mm. Det
handler ikke kun om skjulte processer, men ogsa om konkrete politiske og kommer-
cielle interesser og beslutninger, der skaber vindere og tabere i processen (Mckee
and Stuckler, 2018; Swinburn et al., 2019). Den er vigtig for, at samfundet opnar en
feelles forstaelse af og fortaelling om, hvorfor sundhedsudviklingen i befolkningens
forskellige grupper ser ud, som den gor. Selv uden den viden er det rent teknisk
muligt at identificere indsatser, som kan reducere uligheden, men de politiske
drivkraefter, som skal til for at gennemfere dem, kan vaere svaerere at mobilisere.

Der er en omfattende samfundsvidenskabelig viden om, hvad der har formet udvik-
lingen pa forskellige politikomrader og dermed skabt fordelingen af de determinanter,
de pavirker; men det ligger uden for denne rapport at ga i detaljer med dette.

. Interventionsevidens. Selvom der maske er en forstaelse af, hvorfor fx arbejdsleshed
eller kostvaner er socialt skaevt fordelt, er det ikke det samme som at vide, hvad man
skal gore for at aendre pa det, dvs. hvilke indsatser som virker. Denne type af evidens
opfattes ikke altid som nedvendig. Pa arbejdsmiljoomradet opfattes fx epidemiologisk
evidens om kemiske eksponeringer som tilstrackkelig for at fastlaegge greenseveerdier
og implementere deres overholdelse. Men man behover ikke ga laengere end til det
psykosociale arbejdsmiljo for at se, at interventionsstudier kan vaere nedvendige for
at afprove, hvilke organisatoriske forandringer der kan skabe fx en bedre balance
mellem krav og kontroli arbejdet. Endnu mere kritisk bliver interventionsevidens for
at identificere effektive indsatser mod ulighed i sundhedsadfaerd. Desuden vil det
givne resultatmal veere afhaengig af den epidemiologiske evidens. Nar man fx stude-
rer, hvad der kan geres for at reducere ulighed i kraeftforekomst, sa kan man i nogle
studier nejes med at studere, hvad der pavirker ulighed i tobaksrygning uden ogsa
(igen) at verificere, at rygning derefter pavirker kraeftforekomsten. | et ulighedsper-
spektiv er det effekten pa forskellige sociale grupper, som er interessant. Effekten af
given intervention vil ikke kun variere mellem grupper, men ogsa vaere afhaengig af
den lokale kontekst, herunder om der foregar andre interventioner i befolkningen mod
samme problem. Uheldigvis forholder det sig sadan, at mange interventionsstudier
ofte ikke er gode til at rapportere detaljeret om den kontekst, som interventionen er
gennemfort og evalueret .

. Implementeringsevidens. Formalet med at gennemfare et internationalt review af
interventionsstudier er at finde resultater og erfaringer, som kan overfores til en dansk
kontekst. Det er ofte uproblematisk for enklere interventioner, som fx vaccination

og rygestoptilbud. Her handler det om at sikre, at der findes forudsaetninger for en
implementering af det, som har vist sig at virke, sa indsatsen nar alle, eller de som
mest behover den. Viden om hvilke forudseetninger, det eksakt handler om, kan af

og til hentes fra reviews, men oftest fremgar det ikke. For mere komplekse interven-
tioner, som fx at fa unge til at gennemfere en ungdomsuddannelse, tilfgjes en anden
problematik. For at opna det enskede resultat, vil det her ofte vaere nedvendigt at
tilpasse indsatsens mange komponenter til den lokale kulturelle og sociale kontekst.
En tilpasning, som bliver ekstra kompliceret, hvis man vil opna en differentiel effekt,

fx pa unge fra mere eller mindre ressourcestaerke hjem. En sadan tilpasset implemen-
tering kan komme til at forandre indholdet i interventionen, hvorved intervention og
implementering gensidigt kan pavirke hinanden. Udenlandske resultater kan sagtens
veere et afgerende udgangspunkt og inspiration, men de kan ikke uden videre
importeres og implementeres 1:1.

Indsatser mod ulighed i sundhed Introduktion
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De internationale vidensoversigter

| lobet af de senere ar er der blevet udarbejdet en raskke vidensoversigter af ekspert-
grupper i Danmark, England, Norge, Sverige og WHO, som er kommet med forslag til
politiske indsatser med henblik pa at reducere ulighed i sundhed. De er ret enslydende,
hvilket ikke er overraskende, da ulighedsproblemet kun varierer lidt mellem de vest-
europaeiske lande, og eksperterne i stor udstraekning bygger pa den samme sundheds-
og samfundsvidenskabelige forskning.

| Tabel 1 er listet de 44 indsatser, som de danske og internationale rapporter har foreslaet.
| tabellen skelnes mellem, om indsatserne retter sig mod hele befolkningen, en given
malgruppe eller individer med seerlig hej eksponering eller sarbarhed. Indsatserne er i
tabellen opdelt i feelles arsager til social position og helbred (A-C), arsager som medierer
effekten af social position pa risikoen for at blive syg (D-J), og arsager som pavirker
ulighed i konsekvenserne af at veere syg (K-L).

Tabel 1 viser, at universelle tiltag, som retter sig mod hele befolkningen, har domineret
policy-udviklingen pa omradet. Det handler forst og fremmest om strukturelle tiltag

ift. sociale determinanter og adfeerd. Selvom det er indsatser, der nar ud til hele befolk-
ningen, forventes de at have storst effekt pa de grupper, der er mest eksponerede
og/eller de, som er mest folsomme for effekten af indsatsen.

Nogle indsatser er vurderet til at skulle malrettes grupper, som er saerligt eksponerede
eller sarbare, og endelig er nogle indsatser vurderet til at skulle anvendes ved specifikke
indikationer for enkeltindivider. Et godt klinisk arbejde tager ngje hensyn til patientens
sociale situation, og en lang raekke indsatser er udviklet for at hjeelpe den socialt sarbare
patient fx i forhold til medicinsk og social komorbiditet etc., men de er ikke fremhaesvet

i nogen af de internationale reviews.

| tabel 1 (kolonnen laengst til hejre) er det praeciseret, hvilke lande der inkluderer de
forskellige policy forslag i deres anbefalinger. D=-Danmark (Sundhedsstyrelsen 2011);
E-England (Marmot et al. 2010 & 2020, Marteau 2019), N=Norge: (Dahl et al. 2014,
Arntzen et al. 2019)), S= Sverige (SOU 2017:47). W=WHO 2014, Saunders et al. 2017,
WHO 2019.
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TABEL 1
Liste over 44 indsatsomrader, som har veeret prioriteret i internationale reviews.

Social determinant Individ Anbefalet
- Specifik indsats

A. BORNS TIDLIGE UDVIKLING

Reducere bornefattigdom X DEN.SW
Forstaerke implementering af svangreomsorg og sundhedspleje X X D.N,S
Sikre fuld vaccinationsdaekning af barn X S
Opgradere kvalitet og kompetencer i daginstitution i udsatte omrader X X D.E.N.SW
@ge tilbud om stettende foraeldregrupper og -uddannelse X S
B. SKOLEGANG OG UDDANNELSE

Udvikle en mere motiverende skole med mere praktisk leering X D.N.S
Identificere bern med hgjt fravaer/nedsat kognitiv udv./psykiske sympt X D.N.S
@ge antallet af tilbud om voksenuddannelse X D.EN,S
C. BOLIGSEGREGERING

Blande ejerformer og fordeling af almene boliger X D.S
Skabe byfornyelse med kombination af fysiske og sociale indsatser X D.S\W
Allokere ressourcer efter behov til daginstitutioner og skoler X DES
@ge social kapital i udsatte lokalsamfund X EW
D. INDKOMST OG FATTIGDOM

Forstaerke overforselsindkomster i takt med lenninger X NS, SW
@ge progressivitet i beskatning X N.E
Reducere gkonomiske incitamenter i arbejdsmarkedspolitik X E.N,S\W
Fastseette minimumindkomst for sund levevis X DE
E. LANGVARIG ARBEJDSL@SHED

Udvikle aktiv arbejdsmarkedspolitik szerlig for kortuddannede X DESW
Forbedre ansaettelsestryghed X E.N,SW
@ge antallet af arbejdspladser i udkantsomrader og udsatte bydele X EW
Kombinere beskaeftigelsesindsats med sundhedsfaglig indsats X D.S
F. SOCIALT UDSATTE

Sikre adgang til boligmarkedet for socialt udsatte og psykisk syge X DESW
Sikre at socialt udsatte har en fast laege og/eller socialsygeplejerske X D
G. FYSISK MILJ@

@ge afgifter pa bilkersel og saenke prisen pa offentlig transport X EN
Fysisk planleegning for fysisk aktivitet saerligt i udsatte omrader X DS.E
H. ARBEJDSMILJ@

Reducere tunge loft, bojede stillinger, ensidige gentagne bevaegelser X D
@ge indflydelse og udviklingsmuligheder i arbejdet X D
Styrke implementering af arbejdsmiljgindsatser X D.N.S
1. SUNDHEDSADFARD

Haeve afgifter pa tobak og alkohol X D.E.N.SW
Haeve priser pa fedt, salt, sukker og saenke priser pa frugt og grent X D.E.NW
Reducere antal salgssteder og kortere abningstider for salg af alkohol X D.SN
Handhaeve aldersgraenser for alkohol og tobak X D.E
Lovgive om indholdet af salt i (halv)feerdigretter X DE
Stoppe markedsfering og sponsorering af tobak, alkohol og usund kost X E
Skemalaegge fysisk aktivitet >1 time/dag i skolen X D.S
Sorge for et gratis sundt skolemaltid til alle bern hver dag X N
Sikre opsegende radgivning om rygestop X DN
Sikre opsegende og fastholdende behandling af (forhejet blodtryk og D
kolesterol)

J. INFEKTIONER *

K. SUNDHEDSYDELSER OG SUNDHEDSVASENETS OPBYGNING

Forstaerke primaersektor med befolkningsansvar X ES
Integrere social og medicinsk, psykiatrisk primaersektor X DENSW
Allokere ressourcer til primaersektor efter behov X D.EN.SW
Monitorere adgang, kvalitet og effekt opdelt pa socialgrupper X DEN.S
Mindske brugerbetaling for tandlaeger, fysioterapi, psykolog X D.NW
L. DE SYGE PA ARBEJDSMARKEDET

Tilpasse fysisk og psykiske krav til individuelle ressourcer D.S
@ge tilbud om flexjob, deltidssygemelding og fertidspension X N

* Infektioner har ikke veeret inddraget i de internationale reviews, men behandles i denne rapport
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Litteratursegningen
- kortlaegning af nyere (2016-19)
interventionsstudier

Denne rapport indeholder et rapid review af interventioner mod ulighed i sundhed. Ved
rapid reviews benyttes videnskabelige systematiske metoder til at skabe et overblik over
en stor maengde publiceret forskning, der findes i en raekke forskellige videnskabelige
databaser. | modseetning til det klassiske systematiske review er et rapid review under-
lagt en kortere tidsramme, hvorfor det i sagens natur ikke er lige sa dybdegaende som
det systematiske review. Fordelen ved et rapid review er, at det inden for en overskuelig
tidsramme kan frembringe videnskabelig information i overbliksform, som kan anvendes
i beslutningsprocesser. Formalet er at give et overblik over omradet frem for en syste-
matisk vurdering af hvert enkelt inkluderet studie (Newman et al., 2015).

Sogestrategi

Der er gennemfort en systematisk litteratursegning i databaserne Pubmed, Cinahl

og Soclndex. De valgte databaser daekker tilsammen dele af bade de sundheds- og
samfundsvidenskabelige fagomrader. Der er benyttet bade almindelige segeord samt
emneord - thesaurus/MeSH begreber . Denne strategi er benyttet for bade at komme
bredt rundt om genstandsfeltet samt sikre, at den nyeste viden bliver inkluderet i
undersogelsen. Segestrategien er udviklet i samarbejde med Sundhedsstyrelsen og
informationsspecialister fra Det Kgl. Bibliotek. De systematiske segninger blev gennem-
fort mellem november 2019 og januar 2020. Der er foretaget systematiske blokseg-
ninger pa segeordene "inequality”, "intervention” og "publicationtype” og derefter kaede-
segninger, hvor de individuelle bloksegninger er blevet kombineret i en faelles segning.
Den detaljerede sogestrategi er vedlagt i bilag 1.

Der er inkluderet engelsksproget peer-reviewed litteratur fra vestlige lande 2, som er
udgivet fra 2016 og frem. For bredt at kunne undersoege tiltag af betydning for en raekke
sociale determinanter for social ulighed i sundhed er der udelukkende inkluderet studier,
som er designet som reviews eller metaanalyser. De inkluderede studier har i titlen
indikeret, at de har et uligheds- og interventionsfokus. Vi har desuden refereret til en del
reviews udfert af bla. VIVE og WHO, som ikke er publiceret i videnskabelige tidsskrifter.

Resultat af den systematiske litteratursegning

Samlet set blev der identificeret 8.691 artikler i PubMed, Cinahl og Socindex pa baggrund
af de definerede sogekriterier. Efter fijernelse af dubletter var der 8.116 artikler. Efter
screening af titel blev 137 udtaget til et forste gennemsyn. Ud af disse levede 42 syste-
matiske reviews og metaanalyser op til inklusionskriterierne og blev dermed inkluderet

i den systematiske gennemgang.

1 MeSH star for Medical Subject Headings og bruges til at indeksere artikler i de videnskabelige databaser. MeSH
segeord bestar af en raekke over- og underordnede termer, som dermed giver mulighed for en grundig segning i
synonymer. MeSH sogeord tildeles ofte efter studiet er blevet publiceret, hvorfor det er nedvendigt at inkludere
almindelige segeord ogsa, for at sikre sig, at den nyeste viden inkluderes i sagningen.

2 Europa, USA, Canada, Australien og New Zealand.
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FIGUR1
Flowchart der illustrerer udvaelgelsen af studier til brug i publikationen.
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| dette resultatafsnit praesenteres den opdaterede epidemiologiske evidens for de
inkluderede determinanter samt viden om indsatser, der bygger pa nyere interventions-
evidens, som er fundet via den systematiske litteratursegning. Afsnittet er opbygget
saledes:

- Forst gennemgas de indsatser, der retter sig mod de feelles arsager til social position
og helbred (A-C).

- Derefter indsatser rettet mod arsager, som medierer effekten af social position pa
risikoen for at blive syg (D-J). Der er inkluderet et seerligt afsnit om infektioner.

- Tilslut indsatser rettet mod arsager, som pavirker ulighed
i konsekvenserne af at vaere syg (K-L).
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Borns tidlige udvikling

Der findes rigelig epidemiologisk evidens for, at berns tidlige udvikling (0-8 ar) - fysisk,
kognitivt og emotionelt spiller en stor rolle for, hvordan barnet klarer sig senere i livet,
bade hvad angar uddannelse, social funktion og helbred (Bundy et al., 2017). Det er ogsa
en alder, som er mere folsom for pavirkninger - bade negative og positive. Desuden er
der epidemiologisk evidens for, at en raekke sociookonomiske forhold pavirker barnets
tidlige udvikling. Foreeldres uddannelse, arbejde og ekonomi spiller en vigtig rolle, men
ressourcer i naermiljoet er ogsa vigtigt (Pillas et al., 2014). Effekten af god foraeldreomsorg
kan modificere effekten af sociookonomiske forhold (Browne and Jenkins, 2012). At vaere
udsat for disse tidlige eksponeringer har livslang effekt, hvilket man bla. kan se i et
studie, hvor man har fulgt bern, som blev fedt i 1919, og hvor moderen saledes var gravid
under influenzaepidemien (HIN1) i 1918. | Sverige har man kunnet observere en let
forhojet dedelighed i kraeft og hjerte-kar-sygdomme, som kan tilskrives denne tidlige
eksponering (Helgertz and Bengtsson, 2019).

Bornefattigdom

| et 30 ars perspektiv har mange flere born nu forseldre med en videregaende uddannel-
se, men de born, der har foreeldre med kort uddannelse, er til gengeeld nu oftere socialt
sarbare. Fx er de oftere fattige, bor oftere i et ressourcefattigt omrade, har en arbejdsles
foreelder, en straffet far eller en mor i psykiatrisk behandling (Ottosen et al., 2018).
Danmark havde i mange ar en lav forekomst af bernefattigdom (<5 % defineret som
husstandsindkomst <50 % af medianindkomsten), men uligheden i forhold til foreeldrenes
uddannelse var betydelig. | ar 2000 levede 9 % af bernene med grundskoleuddannede
foreeldre i fattigdom, mens det kun var tilfaeldet for 2 % af bern med hejt uddannede
foreeldre. | 2016 var tallet for de kortuddannede steget til 20 %, men bernefattigdom var
stadig kun 2 % i familier med videregaende uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2020).

Der er epidemiologisk evidens fra Danmark og udlandet for, at fattigdom (selv i kortere
perioder) i barndommen har effekt pa senere uddannelse og indkomst (Lesner, 2018).
Fattigdom i barndommen pavirker hjernens udvikling (Johnson, Riis and Noble, 2016)
og har tydelige effekter pa psykisk helbred allerede i de unge ar (Pryor et al,, 2019),
men ogsa pa helbredet som voksen (Gupta, de Wit and Mckeown, 2007; Evans, 2016).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Interventionsevidensen pa omradet er udenlandsk og mindre sikker i en dansk kontekst.
Et aktuelt review har undersogt effekten af okonomiske tilskudsordninger i forhold til

at forbedre helbredet i det forste levear (Siddiqi, Rajaram and Miller, 2018). De finder,

at okonomiske tilskud, som er uafhangige af forskellige forpligtelser, genererer positive
effekter pa bla. fedselsvaegt og spaedbarnsdedelighed.

Den effekt, man finder i lande med en betydelig mere udbredt og dybere bernefattig-
dom end Danmark, kan ikke uden videre overfores til danske forhold.

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for en negativ effekt af bernefattigdom,
men interventionsevidensen er mest udenlandsk. Et bernetilskud til
alle bernefamilier med indkomster under fattigdomsgraensen, som
lofter dem ud af fattigdommen, vil formentlig vaere en effektiv indsats.
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Svangreomsorg og sundhedspleje

Der findes en raekke indikatorer pa borns tidlige udvikling og trivsel, der er steerkt
associerede med senere helbred. For tidlig fedsel og lav fedselsvaegt er indikatorer p3,
at barnets trivsel og miljo i fosterperioden ikke har vaeret optimale. De to indikatorer

er begge knyttet til forseldres sociale position - szerligt deres uddannelse (Aabakke,
Mortensen and Krebs, 2019). Lav fedselsvaegt er forbundet med oget risiko for bla.
hjerte-kar-sygdom og lungesygdom. Lav fedselsvaegt eger ogsa sandsynligheden for
at fa en kort uddannelse og lav indkomst som voksen (Bharadwaj, Lundborg and Rooth,
2018). For tidlig fedsel eger — uanset fodselsvaegt - risiko for bla. senere neurologiske
symptomer og indlseringsvanskeligheder (Luu et al., 2016). Foraeldres rygning og
moderens BMI pavirker risikoen for bade lav fedselsvaegt og tidlig fedsel. De to forhold
forklarer en del af uligheden i fedselsvaegt, men kun lidt af den sociale ulighed i for tidlig
fodsel, hvor milje og stress ogsa kan spille ind (Morgen et al.,, 2008; Delnord, Blondel
and Zeitlin, 2015; Aabakke, Mortensen and Krebs, 2019). Den sociale ulighed i barne-
dedelighed i Danmark kan i hej grad forklares med ulighed i perinatale forhold, hvilket
understreger betydningen af god svangreomsorg (Lai et al,, 2019).

Denne type af epidemiologisk evidens har i mange ar dannet baggrund for en satsning
pa en opsegende og stettende svangreomsorg og sundhedspleje. Disse programmer
startede for over 70 ar siden, og det har ikke veeret anset som etisk forsvarligt at
gennemfore eksperimentelle studier for at undersege deres effekt.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

I lande, hvor sundhedsplejen har vaeret mindre udbygget, har man implementeret og
grundigt evalueret specifikke foraeldrestottende programmer, saerligt for udsatte familier.
Et aktuelt reviewstudie har undersogt effekten af disse programmer pa den sociale
ulighed i bernenes sundhed (Pierron et al., 2018). Forfatterne konkluderer, at de mest
effektive foreeldrestotteprogrammer starter allerede ved graviditetens begyndelse,
inkluderer hiemmebesog og aktiv inddragelse af foraeldrene (Pierron et al., 2018).
Forfatterne peger endvidere pa, at effektive foraeldrestotteprogrammer indeholder
komponenter af adfaerdsmaessig og kognitiv stette gennem terapigrupper og telefonisk
kontakt. Interventionerne har ofte veeret rettet mod mindre privilegerede familier, hvilket
taler for, at de har bidraget til en reduktion af uligheden (Morrison et al., 2014; Morrison,
Pikhart and Goldblatt, 2016).

Der er i andre lande blevet gennemfart en rackke interventionsstudier for at se, om man
med seerlig stotte til risikofamilier kan forebygge mishandling og omsorgssvigt, men
interventionsevidensen for at det virker, er svag (Levey et al., 2017). Studierne gor det
ikke klart, om det er indsatsen, som ikke virker eller implementeringen, som har svigtet.
Derudover handler de fleste studier om, hvordan man kan forbedre amning, mindske
depression og vaegtegning under graviditet med indsatser af den type, som allerede
udferes af dansk svangreomsorg (Morrison, Pikhart and Goldblatt, 2016).

Forskere har undersegt betydningen af internetbaserede interventioner pa ulighed i
perinatal sundhed (Richardson et al., 2018). De har undersegt, om og hvordan internet-
baserede interventioner malrettet familier under graviditeten effektivt hjaelper en bred
population, eller om det primaert er de mere velstillede, som far gavn af disse tilbud.
De konkluderer, at disse tilbud mest bruges af mere ressourcestaerke grupper.

| Danmark er ulighed i brugen af sundhedsveaesenets ydelser, herunder svangreomsorg
og sundhedspleje, darligt belyst, men da en del af arsagerne til uligheden er pavirkelige,
synes de darligst stillede at have behov for en ekstra indsats, hvis uligheden skal redu-
ceres (Aabakke, Mortensen and Krebs, 2019). | den danske svangreomsorg anbefales

en niveaudeling af den forebyggende indsats, som de gravide modtager afhaengigt af
kvindens fysiske, psykiske og sociale sarbarhed, herunder en ekstra tvaerfaglig indsats
ved svaere sociale problemer (Sundhedsstyrelsen, 2013). Kort uddannelse hos moderen
er en vigtig indikation for nedvendigheden af en ekstra indsats.

Indsatser mod ulighed i sundhed Indsatser der forventes at reducere social ulighed i sundhed
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Den danske svangreomsorg og sundhedspleje ndr meget bredt ud i befolkningen, men
der er stadig betydelig social ulighed i perinatal sundhed og vaccinationsdaekning,
hvilket ma betyde, at indsatsen kan forbedres i forhold til szerligt udsatte grupper. Der
er ikke evidens for, at de brugte metoder ikke er effektive, men meget taler for, at im-
plementeringen kan blive mere opsegende og fastholdende seerligt for medre med
kort uddannelse. Et bedre samarbejde med sociale myndigheder kan ogsa vaere vigtigt.
Sundhedsstyrelsen (2017a) har kortlagt kommunernes implementering af indsatser for
sarbare spaedbarnsfamilier og finder, at der er et stort potentiale for en mere malrettet
og tvaersektoriel indsats®.

Konklusion

Der er mest udenlandsk interventionsevidens for, at svangreomsorg
og sundhedsplejen har effekt. Et staerkere fokus pa opsegende og
fastholdende indsatser for familier med kort uddannelse og social
sarbarhed vil kunne mindske ulighed i sundhed.

Daginstitutioner

Daginstitutioner er det vigtigste instrument, som samfundet har for at kompensere

for nogle af de negative effekter af et ressourcefattigt miljo i barnets forste levear
(Christoffersen, Hojen-Serensen and Laugesen, 2014). Pa det omrade findes der be-
tydelig interventionsevidens. Antallet af personaler og paedagogiske kompetencer hos
personalet er vigtigt. En del af effekten af foraeldrenes ressourcer pa bernenes udvikling
medieres af, at bern fra ressourcefattige hjem bor i omrader og gar i (fer)skoler, hvor
bernene i gennemsnit klarer sig mindre godt i uddannelsesforlebet (Esping-Andersen
et al, 2012; Landerso and Heckman, 2017).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Et aktuelt amerikansk reviewstudie viser, at en tidlig indsats for at forbedre kognitive
evner, sociale kompetencer og motoriske faerdigheder hos bern i saerlig risiko kan
reducere den sociale ulighed i sundhed (Hahn et al. 2016). Ved at fremme bernenes
kompetencer, styrkes deres chancer for at klare sig godt inden for uddannelsessystemet
- 0gsa pa leengere sigt — og hermed forbedres deres chancer for at opna et godt
helbred. De inkluderede studier i reviewet beskriver kun overfladisk de bagvedliggende
tidlige indsatser, og det er derfor ikke muligt at udpege de praecise virksomme indsats-
mekanismer, som skaber effekten. Studiet suppleres desuden af en ekonomisk analyse,
som konkluderer at tidlig indsats i forhold til at forbedre kognitive evner, sociale kompe-
tencer og motoriske faerdigheder hos sma bern, giver et positivt okonomisk afkast
(Ramon et al,, 2018).

3 | Danmark anvendes ofte begrebet "sarbare” familier, uden at udtrykket er praecist defineret. | den internationale
forskning bliver sarbarhed i stigende omfang defineret som en kombination af hej eksponering for negative forhold,
hej modtagelighed for helbredseffekter af disse forhold og svaekket kapabilitet og handlekompetence til at forandre
eksponering eller tilpasse sig den.
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Konklusion

Der findes mest epidemiologisk- og interventionsevidens fra
udlandet for, at ressourcer og kvalitet, herunder antallet af personaler
og kompetence i daginstitutioner, har betydning for berns tidlige
udvikling, ikke mindst for de, som kommer fra ressourcefattige hjem.
Hvis daginstitutioner sikres ressourcer og kvalitet, som tilpasses
behovene blandt bernene i lokalomradet, vil det oge effekten

blandt ressourcesvage born.
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Uafsluttet skolegang

Perioden, nar unge forlader skolen og begynder pa et arbejdsliv eller en uddannelse,
er en anden af de faser i livet, som har stor betydning for senere ulighed i sundhed.
Andelen af unge, som ved 25 ars alderen har forladt skolen uden at have gennemfort
en ungdomsuddannelse, er hgj (29 %), og den er ekstremt skaevt fordelt ift. foraeldrenes
uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2020). Andelen blandt unge med veluddannede
foraeldre er 12 %, mens andelen er 43 % blandt de unge, der har foraeldre, som kun har
gennemfort grundskolen.

Der er epidemiologisk evidens for, at skoleuddannelsens leengde har betydning for
helbredet som voksen (Davies et al., 2019). Det gaelder ogsa for uddannelse, som er
erhvervet senere i livet (Lundborg, Nordin and Rooth, 2018). Der er ogsa interventions-
evidens for, at uddannelse har effekt pa helbred (Lager and Torssander, 2012; Galama
and Lleras-Muney, 2018). Uafsluttet skolegang bidrager til vanskeligheder i uddannelses-
systemet og pa arbejdsmarkedet og samtidig til et mindre godt helbred. De relevante
indsatser handler om, at s& mange som muligt tidligst forlader skolen/uddannelses-
systemet efter at have gennemfert en ungdomsuddannelse. Det kan ske, dels ved at
skabe en mere motiverende skole for bade bogligt og praktisk begavede elever, og dels
ved at nedbryde nogle af de hindringer, som rammer udsatte unge i overgangen fra
grundskole til ungdomsuddannelser og fra ungdomsuddannelse til arbejdsliv.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er talrige interventionsstudier pd omradet med mange forskellige indsatser (Wilson
et al, 2011; Hahn et al., 2015; Rotko and Kauppinen, 2019), men studierne er af meget
varierende kvalitet. En aktuel litteraturoversigt (Bolvig et al.,, 2019) peger dog pa, at

de bedste resultater ses, nar en jobrettet indsats (fx virksomhedspraktik) igangseettes
parallelt med en social indsats og en helbredsrettet indsats (fx misbrugsbehandling)
eller en opkvalificerende indsats (fx opkvalificering af almenfaglige kompetencer).

Det forudsaetter taet samarbejde mellem sundheds- og socialfagligt personale.

Dansk forskning pa omradet har bl.a. fokuseret pa en mere motiverende skole og
indsatser for at opspore og behandle bern i skolealderen med psykiske problemer,
som begraenser dem i skolearbejdet. Nar forst de har forladt skolen uden en ungdoms-
uddannelse og star uden arbejde, er indsatser for at fa dem i arbejde betydeligt
vanskeligere (Mawn et al., 2017).

En mere motiverende skole

Der er god sociologisk evidens for, at en skole, som arbejder bredt med at motivere
eleverne til laering, kan fastholde dem laengere i forlebet. Katznelsons motivationsmodel
(Pless and Katznelson, 2019) indeholder fem motivationsorienteringer i form af nedven-
digheds-, relations-, mestrings-, retnings- og praksismotivation, hvor motivationen blandt
de unge bliver staerkere, jo flere motivationsorienteringer der inddrages i indsatserne.
Ikke mindst praksismotivation, der handler om at give de unge muligheder for at afpreve
ting eller arbejde mere praktisk, og som kan styrke folelsen af at lykkes med noget
(mestringsmotivation), synes at have en god effekt.
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Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Et aktuelt review har undersogt effekten af udvidede skoledage pa uligheden i sundhed
(Peng et al,, 2019). Hypotesen er, at leengere skoledage med mere leererkontakt kan
minimere forskellen pa uddannelsespraestationer pa tvaers af sociogkonomiske grupper
og dermed ogsa mindske sundhedsrisici. Forfatterne konkluderer, at de tilgsengelige
studier pa omradet rapporterer om sma effektstorrelser, og der er ikke tilstrackkelig
dokumentation til at kunne udtale sig om effekten pa den sociale ulighed i sundhed.

Indsatser mod psykiske symptomer i skolealderen

Der er sikker epidemiologisk evidens for, at risikoen for at forlade skolen i utide er oget,
hvis barnets kognitive udvikling ved skolestart er forsinket, og hvis barnet i lebet af
skoledrene oplever psykiske problemer og hejt sygefravaer (Andreasen, AG. Lausten,
2019; Bolvig et al., 2019). Tidlige vanskeligheder med at klare skolens faglige krav kan
udlese psykiske symptomer, som derefter yderligere vanskeligger skolearbejdet og
dermed skaber en ond cirkel. Den kan man forsege at bryde ved at intervenere mod
psykiske symptomer hos skoleboern (Gustafsson et al., 2010). Der er saledes staerk
epidemiologisk evidens for, at psykiske problemer i skolealderen har stor betydning for
frafald. Psykiske problemer er associeret med social baggrund, men har en selvsteendig
effekt.

Cannabisbruget er storst blandt unge under 25 ar, som formentlig ogsa er dem, der far
de mest irreversible negative effekter af misbruget. Disse brugere forlader oftere skolen
i utide (Nordentoft et al., 2015). At forebygge og behandle cannabisbrug kan saledes
vaere en vigtig indsats.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er udfert undersogelser af interventioner rettet mod unge og deres trivsel og man
har set pa, hvilken betydning disse interventioner har for ulighed i sundhed (Macintyre et
al,, 2020). Det konkluderes, at der er utilstraekkelig evidens for at udpege interventioner,
som er effektive i forhold til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Overordnet
konkluderes , at der er behov for betydeligt mere forskning om, hvordan interventioner
malrettet unge pavirker ulighed i sundhed. Der er interventionsevidens for, at man i
skolealderen kan behandle psykiske symptomer og adfserdsvanskeligheder med godt
resultat (Psykiatrifonden, 2016; Ottosen, Berger and Lindeberg, 2018). Hojt skolefravaer
ser ud til at vaere en god indikator pa, at barnet og familien har behov for en saerlig
indsats. Trivsel i skolealderen er tydeligt knyttet til foraeldres uddannelse, og endnu
tydeligere er det, nar man maler self-efficacy, dvs. de unges tro pa egne evner til at
mestre livets udfordringer (Sundhedsstyrelsen, 2020).

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at uafsluttet skolegang bade
pavirker social position og helbred senere i livet. Der er interventions-
evidens for, at en raekke ret forskellige indsatser kan forebygge
uafsluttet skolegang, men der er ikke evidens for, at nogen specifik
metode er bedre end andre.

Born med hajt sygefraveaer i skolen er en risikogruppe og kan vurderes
med henblik pd, om de har behov for en saerlig indsats ift. til psykiske
symptomer og/eller misbrug. Cannabisbrug for 25 ars alder kan
forebygges og/eller behandles.
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Boligsegregering

Der er store geografiske forskelle i helbred i Danmark. Middellevetiden varierer ca. seks
ar mellem Gentofte Kommune og Lolland Kommune og mellem bydele i Kebenhavn.
Men man kan ikke af dette konkludere, at det er omradernes fysiske og sociale miljo,
som pavirker helbredet sa kraftigt. Det handler forst og fremmest om, at arbejds- og
boligmarkedet fungerer sadan, at mennesker med forskellig uddannelse, beskaeftigelse,
indkomst, etnicitet, - og dermed helbred - bor i omrader med forskelligt fysisk og socialt
milje. Mennesker med hoje indkomster og godt helbred har bedre muligheder for at
skaffe sig en bolig i et attraktivt fysisk og ressourcesteerkt socialt milje. Denne bolig-
segregation leder ogsa til ulighed i behov for daginstitutioner og skolers indsatser. | takt
med den tiltagende boligsegregation, der - i kombination med et frit skolevalg - forer
til, at stadigt flere skoler har elever fra enten meget ressourcestaerke eller meget
ressourcesvage hjem, skal institutionerne i stigende grad forsege at udligne forskelle i
bornenes forudsaestninger. (Juul and Blicher, 2018; Caspersen, Frier and Pedersten, 2019).

Spergsmalet er, om der er evidens for, at aandringer i lokalomradets fysiske og sociale
miljo pavirker folks helbred, og om modtageligheden for den effekt er forskellig afhaen-
gig af individets sociale position? Det er kompliceret at udtale sig sikkert om arsag-effekt
forhold. Man kan konstatere, at der findes epidemiologisk evidens for, at i omrader, hvor
befolkningen er sociookonomisk ressourcesvag eller kendetegnet ved svag social
integration og som har stor udflytning, er der foreget risiko for social stress med deraf
folgende oget risiko for depression, overvaegt, diabetes og hjerte-kar-sygdom (Diez Roux
and Mair, 2010; Arcaya et al., 2016). Noget af helbredseffekten af lokalomradets miljo gar
via dets effekt pa sundhedsadfaerd. Studier af dette kommer hovedsageligt fra lande,
hvor segregationen er meget mere udtalt end i Danmark, men de konkluderer, at
helbredseffekten af husstandens eget indkomstniveau er meget storre end effekten af
lokalomradets indkomstniveau. Desuden er der studier, hvis resultater peger i retning

af, at individer med fa ressourcer er mere sarbare for effekten af at bo i et omrade, hvor
befolkningen som helhed har fa ressourcer. Dermed bidrager segregation pa to mader
til ulighed i sundhed. (Kolegard, 2012)

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er usikker og mest udenlandsk interventionsevidens for, at byfornyelse med fysiske
og sociale interventioner reducerer ulighed i sundhed. WHO papeger i et review, at
regionalpolitiske indsatser for at @ge beskaeftigelsen i lokalsamfund med hej arbejdsles-
hed og lave indkomster kan bidrage til en reduktion af ulighed i sundhed (Saunders et al,,
2017). Newman et al. (2015) har udarbejdet et rapid review, som undersoger, hvordan
man kan adressere de sociale determinanter for ulighed i sundhed ved at arbejde
strategisk med omgivelserne. Forfatterne identificerer i deres review indsatser, der er
blevet afprovet i en rackke forskellige arenaer, fx i neeromrader og byer, pa arbejds-
pladser, uddannelsesinstitutioner, natteliv og grenne omrader. Overordnet konkluderer
forfatterne, at der er begraenset evidens for, at aendringer af omgivelserne pavirker
ulighed i sundhed. | stedet fokuserer de fleste indsatser pa individuel adfaerdsasendring,
som sa finder sted i en seerlig kontekst, fx pa arbejdspladsen eller i lokalomradet.
Forfatterne foreslar, at indsatser fremover skal fokusere pa at eendre selve omgivelserne,
men at der er et stort behov for, at de evalueres med szerlig fokus pa differentielle
effekter.

Et reviewstudie har undersegt betydning af collective efficacy i forhold til at reducere
ulighed i sundhed (Butel and Braun, 2019). Forfatterne definerer collective efficacy som
en gruppes villighed og evne til at arbejde mod et faelles mal, dvs. at begrebet er taet
forbundet med omradets sociale kapital. Denne undersogelse er saerlig interessant

set i lyset af et voksende behov for lokale, samskabende initiativer mellem en raekke
forskellige aktorer. Forfatterne konkluderer, at der er potentiale for at reducere uligheden
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i sundhed ved at styrke social kapital i lokalomrader. Derudover viser studiet, at inter-
ventioner, som involverer flere aktorer, fx frivillige, lokale organisationer, foreninger
og institutioner, er saerligt succesfulde.

Pa den baggrund kan det konkluderes, at der er sociologisk evidens for, at markeds-
kraefter og boligpolitik i seerlig grad sorterer befolkningen til lokalsamfund med meget
varierende fysisk og socialt milje. Miljoet har helbredseffekter, og de effekter er for-
mentlig sterre blandt borgere med faerrest ressourcer, som dermed bade er mere
eksponerede og mere sarbare for helbredseffekten af lokalt milje (Diez Roux and

Mair, 2010).

Konklusion

Der er epidemiologisk og lidt interventionsevidens for effekten

af boligsegregation - bade den indirekte effekt via skolen og

andre institutioner og den direkte helbredseffekt. En reduktion

af segregationen forventes at have effekt pa ulighed i sundhed.
Regionalpolitiske indsatser for at ege beskaeftigelse har ogsa effekt.
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Indkomst

| Danmark er indkomst staerkt forbundet med helbred og dedelighed, ligesom det ses

i andre lande (Brannum-Hansen, 2017). Isser for dedelighed er relationen med indkomst
kurvelineaer og er blevet det mere de senere ar (Mortensen et al., 2016). Kurvelineari-
teten indebaerer, at association er steerkere blandt grupper med lave indkomster
sammenlignet med grupper hojere pa indkomstskalaen. Bag denne statistiske asso-
ciation ligger to arsagsmekanismer:

- Indkomst har en effekt pa helbred dels via kebekraft ift. til mere eller mindre sundt
forbrug, dels via psykosociale mekanismer og stress i forbindelse med at have vanske-
ligheder ved at klare daglige udgifter. Der er ikke kun epidemiologisk evidens, men
ogsa interventionsevidens for indkomstens helbredseffekt (Forget, 2011; Reeves et al.,
2017; Lenhart, 2019).

- Helbred pavirker arbejdsevnen og dermed indkomsten (Hoffmann, Kréger and Geyer,
2019).

For begge arsagsmekanismer gaelder det, at evidensen taler for, at effekten er staerkere
blandt personer i mere udsatte positioner.

Begge forhold er relevante for ulighed i sundhed. | dette afsnit fokuserer vi pa indkomst
som arsag til helbred, og i afsnit L. Det ekskluderende arbejdsmarked behandler vi den
omvendte arsagsrelation.

Europaeiske studier kan ikke bekraefte, at ulighed i dedelighed mellem uddannelses-
grupper kan relateres til graden af indkomstulighed i samfundet (Hoffmann et al., 2016).
Derimod kan man konstatere, at hvis effekten af indkomst pa dedelighed er kurvelinezer,
betyder det, at samfund med relativt sma indkomstuligheder har lavere dedelighed.

Et sddant menster genfinder man ogsa internationalt i flere studier, der har faet stor
opmeaerksomhed (Pickett and Wilkinson, 2015). Det fund har ogsa ligget til grund for

en anden hypotese, nemlig at helbredet pavirkes af samfundets indkomstfordeling via
dets effekter pa social kapital, vold mm. Den teori har dog vaeret omdiskuteret, bla. fordi
Danmark laenge sa ud til at vaere en undtagelse med mindre indkomstulighed og hejere
dedelighed, og fordi indkomstuligheden formentlig skal op pa niveauer som i USA og
Brasilien for at have en betydelig helbredseffekt.

En sadan indkomstulighed eksisterede dog i Danmark for 100 ar siden (Atkinson and
Segaard, 2016). Indkomstuligheden i Danmark mindskedes efter 1. verdenskrig og
fortsatte 70 ar frem til 1990’erne, hvorefter det er gaet den modsatte vej. Sociologisk
og okonomisk evidens peger entydigt pa, at indkomstuligheden i hej grad skyldes
markedskraefterne og er formet af politiske beslutninger — en stor del af forandringerne
kan tilskrives de senere ars politiske reformer af skatter og velfeerdsydelser (Aaberge
et al, 2018).

Forstaerkede overforselsindkomster

Der er epidemiologisk evidens for, at universelle velfeerdsordninger, som daskker
indkomstbortfald som felge af arbejdsleshed, sygdom og alderdom, er forbundet med
bedre selvvurderet helbred - ikke mindst hos aeldre. Malt som landenes faktiske udgifter
til overforselsindkomster er den effekt sterre blandt kortuddannede og ser saledes ud

til at bidrage til lavere ulighed (O'Campo et al., 2015; Lundberg et al., 2016; Renahy et al.,
2018; VoBemer et al,, 2018). Disse studier bygger pa at sammenligne ulighed i selv-
vurderet helbred i lande med varierende socialpolitik og er saledes baseret pa sakaldte
naturlige eksperimenter.
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Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er usikker og mest udenlandsk interventionsevidens for, at ekonomisk tryghed
gennem generos arbejdsleshedsunderstottelse har positive helbredseffekter for de
arbejdslese (O'Campo et al,, 2015; VoBemer et al, 2018). Overferselsindkomster saenkes
ofte som led i gkonomiske incitamenter i arbejdsmarkedspolitikken. Det har effekt pa
beskaeftigelsen, men dog i mindre grad for folk med nedsat helbred (Martin, 2015).
Reviews af interventionsevidens af en raekke specifikke policy indsatser har givet mere
usikre og varierende resultater (Reeves et al,, 2017; Hillier-Brown et al., 2019; Shahidi et
al,, 2019). Det er politisk og teknisk kompliceret at gennemfore interventionsstudier pa
dette omrade, og de aktuelle reviews konkluderer ogsa, at der er stor mangel pa studier
af hgj kvalitet. Flere reviews konkluderer, at den usikre effekt af socialpolitik pa ulighed

i sundhed kan skyldes, at de eksisterende variationer i socialpolitikker tilbyder forholdsvis
sma indkomststigninger, og disse stigninger er ikke store nok til at afbede de negative
sundhedskonsekvenser af lav sociookonomisk position.

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at dedelighed og helbred

er staerkt associeret med indkomst, og at genergse universelle
velfeerdsordninger har storst effekt pa kortuddannede. Der er
usikker interventionsevidens for, at gkonomisk tryghed har positive
helbredseffekter pa arbejdsleose.
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Langvarig arbejdsloshed

Arbejdsleshed optraeder hyppigere blandt kortuddannede, og der er epidemiologisk
evidens for, at langvarig arbejdsleshed er forbundet med alvorlige helbredsproblemer.
Bag den statistiske sammenhaeng findes der, ligesom ved lav indkomst og bosastning
i udsatte omrader, to arsagsrelationer:

- Darligt helbred, ikke mindst psykiske lidelser, eger risikoen for at blive arbejdsles.

- Arbejdslesheden har effekt pa helbredet. Et stort dansk registerstudie har vist en effekt
af arbejdsleshed pa bade mentalt og somatisk helbred. Saerligt er der en oget risiko
for depression og hjerte-kar-sygdom (Browning, Moller Dano and Heinesen, 2006).
Der er fundet en tydelig effekt pa dedelighed, herunder selvmord, ogsa nar man tager
hensyn til, at psykisk syge oftere bliver arbejdslese (Lundin et al. 2010). Mennesker
med nedsat psykisk helbred er ogsa mere sarbare for effekten af arbejdsleshed
(Andreeva et al,, 2015).

Dermed bidrager arbejdsloshed til storre ulighed i sundhed. Mennesker med kort
uddannelse har oftere psykiske problemer, bliver oftere arbejdslese, og er mere sarbare
for den psykiske effekt af langvarig arbejdsleshed (Janlert, 2016). Der er (mest uden-
landsk) epidemiologisk evidens for, at meget usikre eller skiftende ansaettelsesvilkar har
lignende, men noget mindre mentale helbredseffekter end arbejdsloshed (Kim and von
dem Knesebeck, 2016; Ronnblad et al., 2019). Det er oftere - men langt fra kun - per-
soner med kort uddannelse, der har disse ansasttelsesvilkar. | Danmark er det stadig en
relativt lille del af arbejdsmarkedet, der har disse usikre ansaettelsesforhold, men der
sker en betydelig stigning generelt i EU.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er god interventionsevidens for, at aktiv arbejdsmarkedspolitik medferer lavere
arbejdsleshed, ikke mindst for kortuddannede (Martin, 2015; Kongshej-Madsen et al,,
2017, Card, Kluve and Weber, 2018). Aktiv arbejdsmarkedspolitik bestar af mange
komponenter, der soger at ege udbud og efterspergsel pa arbejdskraft, opkvalificere
arbejdskraften med hensyn til kompetencer og arbejdsevne, samt okonomisk beskyt-
telse af dem, som rammes af arbejdslashed.

Lande med aktiv arbejdsmarkedspolitik har en klart hgjere beskaeftigelse - ikke mindst
blandt kortuddannede og blandt borgere med darligt helbred, men effekten af de
forskellige arbejdsmarkedspolitiske instrumenter er ofte noget svagere for de borgere,
som har et darligt helbred end for raske (Diderichsen, 2020). Komparative studier
indikerer ogsa, at lande med arbejdsleshedsforsikring med bred daskning og hoje
niveauer kan reducere en del af arbejdsleshedens negative helbredseffekter (Lundberg
et al, 2016; Reeves et al,, 2017 - se D. Indkomst). Der findes desuden interventionsevi-
dens for, at deltagelse i aktive arbejdsmarkedspolitiske programmer forbedrer psykisk
helbred blandt arbejdslose (Sage, 2013; Coutts, Stuckler and Cann, 2014).

Der er samlet set epidemiologisk evidens for arbejdsleshedens negative helbredseffek-
ter, og interventionsevidens for hvad, der kan geres med henblik pa at reducere arbejds-
losheden generelt og hos borgere med kortere uddannelse. Der savnes dog specifik
interventionsevidens for effekten af forskellige arbejdsmarkedspolitiske virkemidlers
effekt pa ulighed i sundhed.
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Konklusion

Der er epidemiologisk og interventionsevidens for, at en aktiv arbejds-
markedspolitik med en bred vifte af virkemidler kan reducere arbejds-
lesheden og dens bidrag til ulighed i sundhed, hvis den fokuserer

pa personer med kort uddannelse. @konomisk tryghed ved arbejds-
leshed kan reducere nogle negative helbredseffekter.
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Socialt udsatte

Et andet perspektiv pa ulighed i sundhed end gradienten, som er udgangspunktet i de
ovrige afsnit, er den ulighed i helbred, der findes mellem socialt udsatte og den evrige
befolkning. Ofte afgraenses socialt udsatte til mennesker i hjiemleshed, med misbrug,

i prostitution, med psykiske lidelser og/eller i langvarig fattigdom (Radet for Socialt
udsatte 2017). Ofte er det en kombination af problemer, og samtidig er det langt fra alle
med psykiske lidelser, et misbrug eller alle fattige, som er socialt udsatte.

Der er forskel i sterrelsesorden mellem de to perspektiver. Mens uddannelsesforskelle

i middellevetid handler om ca. seks ar, har socialt udsatte en middellevetid, som i mange
ar har veeret konstant 12-15 ar kortere end for den evrige befolkning (Strebaek, Davidsen
& Pedersen, 2017). Til gengaeld udger de socialt udsatte mindre end 1-2 % af befolk-
ningen i Danmark. Den hoje dedelighed kan tilskrives en raekke somatiske lidelser,

som der ellers findes effektiv behandling for. Det viser, at de socialt udsattes kontakt
med sundhedsvaesenet fungerer darligt. De savner ofte regelmaessig kontakt med

en praktiserende laege, men forseg med socialsygeplejersker har vist gode resultater
(Briinés et al. 2018).

Samme overdedelighed findes blandt personer, som har veeret indlagt med alvorlige
psykiske lidelser, som skizofreni og bipolar lidelse (Nordentoft et al., 2013; Lomholt et al,
2019). Disse grupper overlapper ogsa en del. Interviewundersegelser med hjemlose,

der bor pa fx herberger (Benjaminsen, 2019) har saledes vist, at ca. 60 % lider af en
sindslidelse og en lignende andel af misbrug. Det Nationale Forsknings- og Analyse-
center for Velfaerds kortlaegning finder ogsa, at den vaesentligste arsag til hiemleshed

er psykisk sygdom. Omvendt er risikoen for hiemleshed det forste ar efter udskrivning

fra psykiatrisk behandling kraftigt forhojet (Nilsson, Nordentoft and Hjorthej, 2019). Der
er saledes epidemiologisk evidens for social udsathed som bade arsag til og konsekvens
af psykisk sygdom og misbrug. Desuden reprassenterer socialt udsatte en gruppe, hvor
psykiske og somatiske lidelser interagerer med fattigdom, hjiemleshed og arbejdsleshed.
De relevante interventioner handler om at bryde den onde cirkel mellem sygdom og
social udsathed. Situationen i Danmark er ikke unik (Aldridge et al., 2018), men gruppen
af socialt udsatte er meget mindre i Danmark end i mange andre EU-lande.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Det har veeret diskuteret, om man ferst ber prioritere behandling af helbredsproblemer
og misbrug, eller om man ber saette ind og sikre en mere ordnet tilvaerelse med fast
bolig (den sakaldte "housing first’-tilgang), nar den onde cirkel af darligt helbred og social
udsathed, herunder hjemleshed skal brydes. "Housing first'-tilgangen er i kombination
med en reekke evidensbaserede bostottemetoder udviklet og afprevet i danske kommu-
ner, forst i regi af Hiemlosestrategien (2009-2013), og siden implementeret mere bredt.
Der er gode erfaringer bade blandt kommuner og borgere med denne tilgang, men isaer
manglen pa billige og passende boliger har vaeret en alvorlig barriere for udbredelsen af
indsatsen (Benjaminsen et al., 2017).

Internationale reviews finder god interventionsevidens for, at hjaelpen til udsatte borgere
forst og fremmest bor adressere hjemleshed (Luchenski et al., 2018; Pottie et al.,, 2020).
Luchenski et al. giver i deres artikel desuden eksempler pa effektive medicinske og
psykosociale indsatser, samt indsatser som specifikt har at gere med tvaerfagligt sam-
arbejde mellem relevante akterer, herunder ovennaevnte bostottemetoder. Forskerne
fremhaever, at der er brug for szerlige indsatser overfor marginaliserede kvinder og unge
under 25, da disse grupper har seerlige behov. Der er dog endnu ikke klar evidens for,

at bostettemetoderne har en positiv effekt pa helbred, men opfelgningstiden i disse
evalueringer er ogsa relativ kort med tanke p3, at det ofte handler om alvorlige psykiske
lidelser og misbrug (Vanderlip et al., 2017).
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Der er lavet analyser af, hvilke typer af indsatser, der kan vaere relevante for at reducere
overdodeligheden blandt personer med alvorlige psykiske lidelser (Liu et al,, 2017), men
interventionsevidensen pa omradet er sparsom. | Danmark har der vaeret gennemfort
projekter, som har haft til formal at sikre tidlig opsporing af sygdomme, ved at prakti-
serende laeger gennemforer sundhedstjek af borgere med betydelige kognitive og
psykiske funktionsevnenedsaettelser. Psykiske og somatiske problemer blev identificeret,
men effekt pa helbred blev ikke studeret (Sundhedsstyrelsen, 2019b).

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at socialt udsatte med en bedre
kontakt til sundhedsvassenet, fx via fast egen laege eller social-
sygeplejerske vil kunne fa betydeligt bedre helbred. Der er evidens
for, at psykiatrisk behandling skal tilrettelsegges integreret med
misbrugsbehandling.

Der er dansk interventionsevidens for, at indsatser mod socialt
udsattes hjemleshed har effekt med brug af "housing first-tilgang
i kombination med bostottemetoder
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G. Fysisk miljo

Under fysisk milje behandles luftforurening samt det fysiske milje, der fremmer fysisk
aktivitet.

Luftforurening

Luftforurening er den sterste helbredsrelaterede miljetrussel i Europa, hvor luftbarne
partikler (PM), NO- og Ozon (Os) giver de storste bidrag. Der er sikker epidemiologisk
evidens for negative helbredseffekter af denne luftforurening (Schraufnagel et al., 2019;
WHO, 2016). Man kan, ud fra hvad vi ved om boligsegregationen, forvente, at personer
med lav indkomst er bosat i omrader med sterre miljebelastning, herunder luftfor-
urening, og at denne ulighed dermed bidrager til social ulighed i sundhed. Udenlandske
undersegelser har ogsa kunnet bekraefte denne negative association mellem miljo-
belastning og indkomst. Der er kun ét dansk studie pa omradet (De @konomiske Rad,
2019), og i det konstateres, at personer med lav indkomst er lidt mere eksponeret for
luftforureninger, men forskellen er meget lille. Det beror bla. pd, at en stor del af partikel-
forureningen i Danmark kommer fra udlandet og er jeevnt spredt over hele det sydlige
Danmark, herunder hovedstadsomradet.

Selvom eksponeringen ikke udviser store uligheder, kan man forestille sig, at sarbar-
heden for at blive syg ger det. Barn og aldre er mere sarbare for luftforeninger, men
der er kun usikker epidemiologisk evidens for social ulighed i denne sarbarhed (Fuller

et al, 2107). Risiko for ded og alvorlige sygdomskonsekvenser er dog sterre for personer,
som allerede har kroniske lunge- og hjerte-kar-sygdomme. Den morbiditet er socialt
skaevt fordelt og det resulterer i, at effekten af luftforening pa sygdomskonsekvenser,
herunder dedeligheden, er storre blandt mindre ressourcestaerke grupper.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er god interventionsevidens for, at reduktion af luftforurening, gennem fx regulering
af trafik og anden emission, leder til reduceret eksponering og mindre helbredskonse-
kvenser (Schraufnagel, Balmes, De Matteis, et al., 2019). Der er kun fa interventions-
studier, som har undersegt, om ulighed i sundhed blev pavirket, og her er resultaterne
ikke konsistente (Wang et al., 2016).

Konklusion

Der er epidemiologisk og interventionsevidens for, at luftforening har
effekt pa helbred, men uligheden i helbredseffekter er associeret med
ulighed i komorbiditet.
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Miljo for fysisk aktivitet

Der er aktuelle danske studier, som viser, at folk med leengere uddannelse og hojere
indkomster har lettere adgang til natur og grenne omrader end den ovrige befolkning
(Det @konomiske Rad, 2019).

Der er steerk epidemiologisk evidens for helbredseffekten af manglende fysisk aktivitet.
Der har ogsa laenge vaeret god sociologisk evidens for, at fysisk aktivitet, ikke mindst for
born og aeldre, er pavirket af lokalt fysisk milje og sikkerhed (Van Holle et al., 2012;
Sundhedsstyrelsen, 2019a). Der er ogsa god interventionsevidens for, at sendret fysisk
miljo kan fremme fysisk aktivitet bredt i befolkningen, herunder i forskellige alders- og
socialgrupper (Heath et al,, 2012; Hunter et al., 2019). Hvis disse interventioner rettes mod
udsatte boligomrader, har det i nogle fa udenlandske studier vist sig at have en positiv
effekt i disse omrader (Bowen et al., 2018).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Mens den sociologiske evidens for ssammenhaeng mellem fysisk miljo og fysisk aktivitet
er omfangsrig og detaljeret, er der ret fa interventionsstudier, som specifikt har under-
sogt betydningen for ulighed i sundhed. Et review har fundet, at der er god interventions-
evidens for, at adgang til parker og gang/cykelveje har effekt i forhold til borgernes
aktivitetsniveau, men kun hvis det kombineres med kampagner og information for at
fremme fysisk aktivitet (Hunter et al., 2019). Ulighedsaspekter er ikke adresseret i disse
interventionsstudier.

Et andet aktuelt studie har undersogt effekten af nsermiljoets organisering pa fysisk
aktivitet med seerligt fokus pa ulighed i sundhed (Smith et al., 2017). Forfatterne kon-
kluderer, at det har en positiv effekt pa aktivitetsniveauet hos bern og voksne med
forbedringer af naermiljoet, dvs. at der skabes sikrere rammer for gang og cykling:

- Parker, gronne omrader og legepladser med hgjere kvalitetsniveau

- Forbedringer af infrastrukturen, som giver bedre muligheder for aktiv transport
(fx gang- og cykelstier).

Konklusion

Der er epidemiologisk og interventionsevidens for, at etablering af
sikre rammer for fysisk aktivitet, som fx parker, gangstier og cykelveje,
i kombination med information og sociale indsatser har effekt pa
fysisk aktivitet og kan, hvis de etableres i lavindkomstomrader,
bidrage til reduceret ulighed i sundhed.
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H. Arbejdsmiljo

Arbejdsmiljoet omfatter en meget bred vifte af fysiske, kemiske, ergonomiske og
psykosociale eksponeringer. Det har laenge veeret klart, at de ergonomiske og psyko-
sociale faktorer betyder mest for sygdomsbyrden i Danmark. Analyser fra Det Nationale
Forskningscenter for Arbejdsmiljo (Mortensen et al., 2008, Borg et al., 2010) har kon-
kluderet at de indsatser, der har sterst effekt pa ulighed i sundhed er:

- At der sikres arbejdspladser, hvor de ansatte oplever tilfredshed med arbejdspladsens
indretning, snarere end specifikke ergonomiske indsatser.

- At patienter med muskel- og skeletbesvaer holder sig fysisk aktive.

- At der sikres udvidelse af medarbejdernes kontrol over eget arbejde og forbedring
af den sociale stotte, uden at det samtidig forer til egede arbejdskrav.

- At der etableres tilbud om stress-handtering pa arbejdspladser, bl.a. med kognitive
metoder.

Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljo har hvert andet ar i perioden 2012-18
gennemfort malinger af, hvordan ansatte oplever arbejdsmiljoet (NFA, 2019). Malingerne
viser sma forandringer, men er ikke entydigt positive i forhold til ovennasvnte mal.
Arbejdet opleves som fysisk mindre hardt, med faerre tunge loft, men flere har
belastende arbejdsstillinger. Andelen, som oplever at have et arbejde med indflydelse
og udviklingsmuligheder, er ikke aendret. Andelen, som oplever store folelsesmaessige
krav, er mindsket, men natarbejde og andet end fast dagarbejde er usendret pa samme
niveau. Flere har adgang til motionsfaciliteter. Opdeles pa brancher, ses at den fysiske
belastning er reduceret i nogle af de brancher, hvor det er mest udbredt, bla. byggeri
og hospitaler. Andelen, som savner indflydelse pa arbejdet, er eget i nogle sektorer,

bla. undervisning. Forskningscenteret har ikke publiceret resultater med en opdeling

pa uddannelses- eller socialgruppe. | Sundhedsstyrelsens rapport om ulighed i sundhed
(2020) har man gjort dette ift. fysisk belastning og manglende indflydelse pa arbejdet.
Den viser i begge tilfaelde en uforandret og meget stejl social gradient.

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Det fysiske og kemiske arbejdsmiljo er blevet forbedret, alene baseret pa omsaetning af
epidemiologisk evidens til lovgivning og regulering. Pa det ergonomiske og isaer det
psykosociale omrade er epidemiologisk viden ikke tilstraekkelig, bla. fordi arbejdsmiljoet
er en integreret del af selve arbejdsopgaverne og -organisationen. Aust et al,, 2017 har

i et review om organisatoriske indsatser for at forbedre psykosocialt arbejdsmilje fundet,
at folgende interventioner har vist sig at have bedst effekt pa arbejdsmiljoet: Det er dels
interventioner, som fokuserer pa aendringer i arbejdstid, herunder iszer indflydelse pa
arbejdstid, og dels interventioner, som generelt eger medarbejdernes indflydelse pa
arbejdsindhold.

Danmark har en relativt avanceret arbejdsmiljelovgivning for bade fysiske og psyko-
sociale faktorer. Trods dette, politisk bevagenhed og megen forskning er der kun sket
ganske sma forbedringer bade pa det ergonomiske og psykosociale omrade. Det har
foranlediget, at man nu forstaerker Arbejdstilsynet og malretter indsatsen mod brancher
og virksomheder, hvor arbejdsmiljoproblemerne er storst og med saerligt fokus pa
psykisk, ergonomisk og kemisk arbejdsmilje.

Arbejdsmiljearbejdet har mange virkemidler til sin radighed. Der er de "harde” med
lovgivning, regler, tilsyn og beder, de mere "blede” incitamenter med certificering,
partsaftaler, uddannelse og arbejdsmiljeradgivning. Implementeringsforskning har
dog vist, at der er betydelige problemer med at fa disse virkemidler til at spille effektivt
sammen. lkke mindst pd mange sma arbejdspladser, men ogsa i den offentlige sektor,
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hvor arbejdsmiljgproblemet og uligheden er nok sa stor (Nielsen et al., 2016). Det
anbefales at give arbejdsmiljoarbejdet en mere central position i ledelsesarbejdet
(Hasle, Limborg and Nielsen, 2014).

Konklusion

Der er interventionsevidens for, at det eksisterende arbejdsmiljo-
arbejde kan forbedre det fysiske og kemiske arbejdsmiljo, og at
indflydelse pa arbejdets indhold og organisering kan forbedre det
psykosociale arbejdsmilje. Der er ikke interventionsevidens for, at den
sociale ulighed i sundhed derved reduceres. Et forstaerket arbejds-
tilsyn malrettet hojrisikobrancher ma forventes at have effekt pa
ansatte i de mest eksponerede brancher.
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. Sundhedsadfaerd

Sundhedsadfaerd stod i 2017 for 31.5 % af sygdomsbyrden i Danmark (GBD, 2018).
Uligheden i sygdomme relateret til tobaksrygning, kost og fysisk inaktivitet er betydelig

i hele Europa, men hvad angar rygning og kost lidt mere udtalt i de nordiske lande,
herunder Danmark (Huijts et al,, 2017). Sundhedsadfaerd spiller saledes generelt en

stor rolle for ulighed i sundhed i Europa (Petrovic et al., 2018) og Danmark (Gregoraci

et al, 2017). Det star ikke i modsaetning til, at der i andre afsnit er betonet, at de sociale
determinanter for en stor del af deres helbredseffekter medieres og/eller modificeres

af sundhedsadfaerd. Det samfund, som beskytter sin befolkning mod sundhedsskadeligt
forbrug, beskytter ogsa sin befolkning mod den del af effekten af de sociale forhold,
som medieres via sundhedsadfeserd.

Der er en omfangsrig epidemiologisk og eksperimentel evidens for de negative hel-
bredseffekter af tobaksrygning, hojt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og en kost med
for lidt frugt, grent, fuldkorn og fisk, men med for meget maettet fedt, ked, salt, sukker
og energiteette fodevarer generelt.

Der er ogsa god sociologisk viden om den sociale ulighed i eksponering for usund
adfeerd: Uligheden i daglig rygning, ift. uddannelse malt i absolutte tal, har siden 1985
forst vaeret stigende, men siden 2005 stagnerende. Uligheden er storre blandt maend
og betydeligt sterre blandt yngre end blandt seldre. For usund kost viser Sundheds-
profilerne 2010-17, at uligheden er stor og stigende (Sundhedsstyrelsen 2017b). En stor
dansk kortlaegning viste betydelig ulighed i en rackke kostparametre med mere forbrug
af sodavand og mindre forbrug af frugt, grent og fisk for kortuddannede (Groth et al.,
2014).11990'erne var der en klart hgjere andel blandt hejtuddannede sammenlignet
med kortuddannede, som overskred hgjrisikograensen for alkoholforbrug. Nu er den
forskel stort set udlignet, men bag det gemmer der sig forskellige forbrugsmenstre
blandt yngre og eeldre.

Nyere studier taler for, at der er en social ulighed i effekten af rygning pa hjerte-kar-
sygdom (Nordahl et al., 2014), sa personer med kort uddannelse rammes af storre
sygdomseffekt ved en given eksponering. De helbredsmaessige effekter af unges druk
er ogsa alvorligere for dem, som har foraeldre med kort uddannelse (Tolstrup et al., 2019),
og man finder ogsa tydelig ulighed i modtagelighed for voksne (Christensen et al., 2017).
Arsagerne til denne ulighed i sarbarhed overfor alkohol er ikke klarlagt, men register-
studier har dog vist, at der blandt unge, som modtager socialhjeelp, har psykisk lidelse,
misbrug, eller hvor der optraeder kriminalitet i foraeldrehjemmet, ses en eget sarbarhed
overfor alkohol. Dette ses isser hos dem, der har foreeldre med kort uddannelse (Gauffin
et al, 2016).

Ca. 30 % af den voksne danske befolkning opfyldte i 2017 ikke WHO's minimumsanbe-
faling for fysisk aktivitet, dvs. 2,5 timers moderat fysisk aktivitet per uge. Det varierer fra
26 % blandt dem, som har lang videregaende uddannelse, til 37 % blandt jeevnaldrende
med kun grundskole (Sundhedsstyrelsen, 2020). Det er maske ikke overraskende, at
kortuddannede, som ofte har et fysisk mere kraevende arbejde, ogsa bruger mindre

af deres fritid pa fysisk aktivitet, men epidemiologiske studier taler for, at et fysisk
kraevende arbejde ikke har samme positive effekt pa helbredet som en fysisk aktiv fritid,
snarere tvaertimod (Holtermann et al., 2018). Det kan bl.a. bero pa, at fysisk aktivitet pa
arbejdet er relativt lavintensivt, men samtidig med fa muligheder for hvile og ofte med
en negativ effekt pa blodtrykket.

Der er voksende sociologisk evidens for, at industriens produktudvikling og markeds-
foring i kombination med en forebyggelsespolitik, som i mange ar har haft fokus pa
oplysning og undgaet regulering, har pavirket forbrugsmenstrene i mere ulige retning
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af bade tobak (Brown, Platt and Amos, 2014; Hu et al., 2017), kost (Capewell and
Lloyd-Williams, 2018; Friel and Jamieson, 2019; Swinburn et al., 2019), og alkohol
(Mccambridge, Mialon and Hawkins, 2018).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er massiv evidens for, at strukturelle adfaerdsinterventioner er bade effektive og
mindsker uligheden (Capewell and Capewell, 2018; Marteau et al,, 2019; Naik et al,, 2019).
Individrettede indsatser er ofte benyttet i en klinisk kontekst, men deres effekt pa
uligheden er tvivlsom. Et review har undersegt, hvilken effekt individrettede interven-
tioner malrettet sundhedsadfaerd blandt personer med lav uddannelse, har pa ulighed

i sundhed. Forfatterne fandt ingen bevis for, at de benyttede metoder kan reducere
ulighed i tobaksrygning, fysisk aktivitet og kost (Vilhelmsson and Ostergren, 2018).

Tobak:

Der er omfattende interventionsevidens, nar det gaelder bade strukturelle og individuelle
interventioner mod tobaksrygning. At haeve prisen pa tobak vil reducere uligheden i
sundhed (Loring, 2014). Individrettede interventioner for hjselp med rygestop, inklusive
forsog med forskellige digitale hjaelpemidler, er effektive for alle grupper, herunder
socialt udsatte, men der er ikke evidens for, at de mindsker uligheden i sundhed (Boland
et al, 2018; Kock et al., 2019).

Kost:

Ogsa pa kostomradet taler den samlede interventionsevidens for, at afgifter og priser har
effekt, selvom teknikken og implementeringen er mere kompleks. Interventionsevidens
taler for, at en lavere beskatning pa sunde fedevarer (frugt og grent) og usunde (fedt,
sukker, salt) har positiv effekt pa uligheden (Eyles et al., 2012; Wright, Smith & Hellowell,
2017). En raekke aktuelle studier har fx evalueret effekten af afgifter pa usunde produkter
(fx sedede drikkevarer), og de finder, at afgifter har en betydelig effekt pa forbrugs-
vanerne og pa den sociale ulighed i sundhed (Brown, Platt and Amos, 2014; Redondo,
Hernandez-Aguado and Lumbreras, 2018).

Et review konkluderer, at den sociale ulighed i kostmenster kan mindskes via inter-
ventioner, der gor brug af prispolitik og tilgeengelighed, hvorimod information om kostrad
ogede den sociale ulighed (McGill et al., 2015). Obligatorisk nedsaettelse af saltindhold

i feerdigretter, oplysning om saltindhold og mediekampagner havde storst potentiale til
bade at reducere det samlede saltindtag og at nedsastte den sociale ulighed i saltindtag,
hvorimod individuelle tiltag egede den sociale ulighed, konkluderede Capewell og
Kypridemos (2017) i et review.

Naerhed og tilgeengelighed til forskellige fedevarer pa butikkernes hylder er provet i
en raekke randomiserede forseg, hvor deltagernes valg eller forbrug af fedevarer blev
undersogt i forskellige forsegsopsastninger. Der blev manipuleret med omfang og
valgmuligheder af eller tilgaengelighed til usunde fedevarer. En metaanalyse viser bla.
en storre effekt ift. kob af usunde fodevarer blandt deltagere med lav social position.
Imidlertid er effekterne svage (Hollands et al., 2019).

Danmark er det forste land, som har elimineret transfedtsyrer pa hele fedevaremarkedet
og dermed stort set opnaet en nulstilling af transfedtsyrer (Downs et al.,, 2017). Det ma
formodes at bidrage til reduktion af social ulighed i sundhed.

Alkohol:

Pa alkoholomradet er der staerk interventionsevidens for, at afgifter og priser pavirker
forbruget, herunder andelen i befolkningen, som drikker over genstandsgraenserne
(Martineau et al., 2013), ligesom minimumspriser per genstand ogsa har en effekt
(Boniface, Scannell and Marlow, 2017). Effekten pa ulighed i forbruget er dog usikker.
Et stort review undersogte forskelle i effekt af alkoholpolitiske tiltag. De fandt kens-
forskelle, men ingen studier, som undersogte sociale forskelle (Fitzgerald et al., 2016).
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TABEL 2:

Fysisk aktivitet:

Et review fra 2017 har undersogt effekten pa ulighed af interventioner, som forseger at
oge borns fysiske aktivitetsniveau (Love, Adams and van Sluijs, 2017). Selvom en raekke
studier ved baseline indsamler information om sociookonomisk position, er det meget fa
studier, som rapporterer om forskelle i effekten pa tveers af grupper, hvilket gor det sveert
at udtale sig om effekten pa ulighed af eksisterende interventioner. Vi ved altsa ikke,
hvem der szerligt far glaede af disse interventioner. Samme konklusion kommer fra
Hayba et al. (2018) for interventioner rettet mod aeldre.

Overvaegt:

En vigtig del af den betydning, som kost og fysisk aktivitet har pa ulighed i sundhed,

gar via effekten pa overvaegt. Der er en omfattende evidens for ulighed i forekomst af
overvaegt, men hvilken eksakt relativ rolle kost sammenlignet med fysisk inaktivitet

og andre faktorer spiller, er mere uklar (Xiao 2019). Der er gennemfort reviews af storre
befolkningsrettede indsatser mod fedme (Olstad et al., 2016, 2017) for at se, om effekten
modificeres af socialgruppe. Men de fleste studier muligger ikke en sadan differentiering,
og for de studier, hvor det er muligt, kan resultatet af effekten ikke adskilles mellem
grupperne - med et par undtagelser. Flere reviews om afgifter pa sedede drikkevarer
og deres effekt pa overvaegt viser samme vaegttab for alle socialgrupper eller et storre
vaegttab for mennesker med lav socioeokonomisk position i forhold til mennesker med
hoj position (Redondo, Hernandez-Aguado and Lumbreras, 2018). Lehne & Bolte (2017)
finder, at indsatser, der anvender priser og afgifter pa fedevarer og brug af fitnesscentre,
i flere tilfaelde har vist en ulighedsreducerende effekt. For seldre er der ikke evidens for,
at individrettede indsatser reducerer ulighed i fysisk aktivitet. Samlet set er der dog
store videnshuller om, hvordan uligheden i overveegt blandt bade bern og voksne kan
angribes.

Baseret pa denne og megen anden interventionsforskning har WHO i forbindelse med
udvikling af de globale programmer mod kroniske sygdomme samlet de indsatser,

der kan betragtes som de mest effektive og lighedsfremmende indsatser (WHO, 2017).
Dette globale program er derefter blevet tilpasset til en nordeuropaeisk (britisk) kontekst
(Marteau et al,, 2019), og i Tabel 2 til en dansk kontekst. For en mere detaljeret liste af
referencer henvises til Marteau et al. (2019) og WHO (2017).

De mest omkostningseffektive og ulighedsreducerende indsatser mod usund adfaerd
(modificeret efter Marteau 2019).

TOBAK

ALKOHOL

KOST

FYSISK AKTIVITET

Priser og afgifter Markedsforing Tilgaengelighed
@ge afgifter markant Gennemfore kampagner i Haeve aldersgraense til 21 ar.
massemedier. Sikre adgang til Handhaeve
rygestop-hjaelp. aldersgraenser.
Omfatte E-cigaretter af Lov om
Standardisere rogfrie miljoer
cigaretpakker
@ge og ensrette Stoppe markedsforing og spon-  Begraense antal salgssteder
afgifter per genstand. sorering pa alle platforme og abningstider. Hindhaeve
aldersgraenser
Indfere minimumspris per
genstand.
Beskatte fedt, salt og sukker Stoppe markedsfering og spon-  Begraense salt i (halv)faerdigret-
fremfor frugt og grent sorering for usund mad ift. bern  ter og institutionsmad. Mindre
portionssterrelser i feerdigmad
Indfore afgifter pa bilkersel og Gennemfore kampagner Planlaegge fysiske rammer som
parkering. Nedsaette prisen pa i massemedier fremmer gang, leb og cykling -
kollektiv trafik ikke mindst i udsatte omrader

Indsatser mod ulighed i sundhed Indsatser der forventes at reducere social ulighed i sundhed



Der er ingen tvivlom, at de mest kraftfulde og velunderbyggede af tabellens indsatser
er priser og afgifter. Det rejser spergsmalet om, hvad de fordelingsmaessige effekter er
- ikke kun sundhedsmaessigt, men ogsa ekonomisk. @konomisk er det dog vaerd at
notere, at fordi folk med lave indkomster er mere prisfolsomme, og at helbredseffekten
af en given reduktion af fx tobaksrygning, i absolutte tal, er storre i denne mere sarbare
gruppe, vil den forventede effekt af haevede afgifter vaere, at personer med lave ind-
komster ma bruge en lidt sterre andel af deres indkomst pa tobak, hvis de fortsaetter
med at ryge. Til gengeeld bliver helbredseffekten af rygestop i gruppen med lave
indkomster meget sterre end i andre grupper (IARC, 2019).

Konklusion

Individrettede indsatser reducerer ikke ulighed i usund eksponering
for tobak, alkohol, kost og fysisk inaktivitet. Det geor derimod en lang
raekke strukturelle indsatser, som bade er effektive ift. befolkningen
som helhed, men ogsa ift. at reducere ulighed (se Tabel 2).
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Infektioner

Inden for forskningen i infektionsmedicin har karakterisering af mikroorganismer, fremfor
forhold, som pavirker ulighed i eksponering, sarbarhed og sygdomsforleb, i mange ar
veeret i fokus. (Farmer, 1996). Der er epidemiologisk evidens for social ulighed i forekomst
og konsekvenser af infektioner i Danmark. Studier af ulighed i dedelighed viser en stejl
gradient i Danmark for bade tuberkulose, lungebetaendelse, influenza og andre infek-
tioner (Stirbu et al., 2010). Ogsa for HIV er der fundet hejere incidens og lavere over-
levelse blandt kortuddannede (Legarth et al,, 2014). Et stort registerstudie af hospitals-
indlaeggelser blandt born viste en stigende negativ association med moderens
uddannelse bade for luftvejs- og tarminfektioner (BieringSerensen et al., 2012). Et stort
svensk registerstudie har dog vist, at det sociale menster blandt voksne (18-65 ar) ikke
er det samme for alle typer af rapporteringspligtige infektioner (Pini et al., 2019).

Blandt kortuddannede er der en klar overhyppighed af Hepatitis B og C som smitter

via blod, invasive bakterieinfektioner (pneumokokker, meningitis mfl), tuberkulose og
antibiotikaresistente infektioner. For infektioner, som smitter via fedevarer og drikkevand,
er der omvendt for voksne en hgjere forekomst blandt hejtuddannede (Adams et al,
2018). Et engelsk studie af influenzadedelighed viste en stejl negativ social gradient
med stigende uddannelse (Rutter et al,, 2012). For COVID-19 er der udarbejdet mange
praeliminaere opgerelser, som viser store sociale forskelle i incidens af dedelighed
(ONS, 2020). Meget taler for, at det er ulighed i komorbiditet (blLa. fedme, KOL og
hjerte-kar-sygdom), som driver ulighed i indlaeggelser og dedelighed (Bambra et al.
2020).

Nogle fa studier har arbejdet med de faktorer, som kan mediere og modificere effekten
af social position pa infektioner. Det er for eksempel udarbejdet ift. influenza (Blumens-
hine et al., 2008; Quinn and Kumar, 2014), tuberkulose (Lonnroth et al., 2009), og
zikavirus (Diderichsen, Augusto and Perez, 2019), som viser hvordan bl.a. boligforhold
og naeringstilstand spiller en rolle.

Ulighed i immunitet er vigtig for modtagelighed for infektioner, der forer til egentlig
sygdom - ogsa i en dansk kontekst. Her har social ulighed i fedme og stress vaeret

i fokus. Fedme er forbundet med en lavintensiv inflammatorisk proces i kroppen, som
pavirker immunsystemet negativt og nedsastter forsvaret mod infektioner (Andersen,
Murphy and Fernandez, 2016). Det har laenge vaeret kendt, at fysiologiske stress-
reaktioner er associeret med nedsat immunfunktion (Segerstrom and Miller, 2004),
og de biologiske detaljer i den association bliver successivt stadig bedre belyst
(Dhabhar, 2014). Sevnforstyrrelser ser ud til at spille en vigtig rolle i den mekanisme
(Irwin, 2019; Tan, Kheirandish-Gozal and Gozal, 2019). Effekten af social stress pa
infektioner er ogsa vist i et stort svensk befolkningsstudie (Song et al., 2019).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er en omfattende interventionsevidens om infektioner (Kim-Farley, 2015), men
meget lidt som inddrager ulighedsaspekter. Forebyggende indsatser mod infektioner
omfatter en bred vifte af indsatser med mange forskellige virkemidler afhaengigt af,
hvilken mikroorganisme det handler om. | Tabel 3 gives en let forenklet oversigt. Ud fra
et lighedsperspektiv ma det formodes, at de strukturelle indsatser (nederste raekke),
som kan blokere transmissionsveje, mest sikkert kan bidrage til mindsket ulighed, mens
effekten af indsatser anfort i hajre kolonne vil veere afhaengigt af, hvor god lighed der er
i sundhedsvaesenet (se afsnit K. Sundhedsvaesenet). Blandt virkemidlerne vist i venstre
kolonne, er det uden tvivl vacciner, som er mest effektive, er mindst afhaengig af
individets ressourcer og dermed ogsa har potentiale til at reducere ulighed i sundhed.
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TABEL 3

Skema over forebyggende indsatser mod infektioner.

Malgruppe

RASKE

SYGE

TRANSMISSIONSVEJE

Hele befolkningen Seerlig eksponerede og/eller sarbare grupper
og individer

Vaccination Specifikke vacciner

Adfaerd (handvask, kondom, afstand, kost, tobak,  Passivimmunisering

alkohol, fysisk aktivitet, overvaegt mm) Kemoprofylakse

Vaernemidler Vaernemidler

Screening/test Test
Antibiotikaterapi
Kontaktopsporing

Isolering, karantsene
Behandling af komorbiditet

Fedevarekontrol, drikkevandsforsyning, rengering, desinfektion, sterilisering,
vektorkontrol, boligstandard

Danske studier viser dog et bekymrende billede, nar det geelder vaccination. Blandt bern
er vaccinationsdaskningen for de vacciner, som gives de forste 6 maneder, over 95 %,
men for de, som gives i andet levear, er den allerede faldet til under 90 % (Suppli et al.,
2017). For 6-arige er den nede pa 69 % (Sundhedsstyrelsen, 2020), og her finder man

en betydelig ulighed med kun 54 % blandt de, som har medre med kun grundskole som
hojst fuldfert uddannelsesniveau. Man har fundet god effekt af skriftlige pamindelser pa
brug af bernevaccinationer, men her har uligheden ikke veeret undersogt (Suppli et al.,
2017). Efter et fald i HPV-vaccination blandt piger, vaccineres flere igen efter 2017, men
der er faerre med kortuddannede medre, som bliver vaccineret. Den sociale ulighed er
storre for vaccination af drengene end af pigerne. De kortuddannede medre reagerer
desuden mindre pa en skriftlig pamindelse, end hgjtuddannede ger (Suppli et al,, 2018).

Et internationalt review har undersegt, hvilke interventioner der specifikt bidrager til at
reducere ulighed i vaccinedaekning blandt bern og unge (Crocker-Buque, Edelstein and
Mounier-Jack, 2017). Pa baggrund af en gennemgang af 41 inkluderede studier kon-
kluderer forfatterne, at der foreligger sterst evidens for brugen af lokalt tilpassede
interventioner, der bestar af en raekke interagerende komponenter. Disse interventioner
har potentiale til at reducere den sociale ulighed i vaccinedaekning. Der kan fx vaere
tale om interventioner, der bade indeholder informationsmateriale pa flere sprog,
pamindelser via sms eller brev, udvidede abningstider hos laagen, mm. Der er voksende
evidens for, at brugen af sms'er og andre former for pamindelser er effektive, specielt

i forhold til at na malgruppen af unge. Interventioner, som stiger i intensitet, og som er
saerlig malrettet personer, som konsekvent ikke tager imod vaccinationstilbud, har ogsa
i nogle studier vist sig at vaere effektive. Computerbaserede interventioner viser ingen
effekt (Crocker-Buque, Edelstein and Mounier-Jack, 2017).

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at der er social ulighed i forekomst
og konsekvenser af infektioner og i vaccinationsdaekning. Der er
interventionsevidens for, at paAmindelser, som fx sms eller brev fra
sundhedsplejen og de praktiserende laeger, kan haeve vaccinations-
daekningen - bade blandt unge og bern af kortuddannede medre.
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K. Sundhedsvaesenet

Som tidligere naevnt handler indsatser mod ulighed i sundhed bade om at reducere
ulighed i risikoen for at blive syg og ulighed i konsekvenserne af at vaere syg. Mens
sundhedsvaesenets indsatser har begraenset indflydelse pa det forste, spiller det en
central rolle for det sidste.

| den forbindelse er to typer af sygdomskonsekvenser vaesentlige at fokusere pa:

Overlevelse. For de kraeft- og hjerte-kar-sygdomme, der har vaeret undersegt, er
dedeligheden 25-75 % hogjere for personer med grundskoleuddannelse sammenlignet
med dedeligheden blandt personer med videregdende uddannelse. For kraeftover-
levelsen viser danske analyser desuden, at uligheden i overlevelse er tiltaget over en
20 ars periode (Dalton et al., 2019a).

Tilknytning til arbejdsmarkedet. Ulighed i risikoen for at forlade arbejdsmarkedet er
meget storre - 200-350 % (Sundhedsstyrelsen, 2020). For ulighed i beskaeftigelse har
man for de med langvarig sygdom generelt ogsa fundet en stigende ulighed med
hensyn til uddannelse (McAllister et al., 2015).

Sidstnaevnte ulighed kan vaere pavirket af ulighed i sundhedsvaesenets kvalitet og

effekt. Ikke mindst nar det gaelder langvarige rehabiliteringsforleob. Desuden kan arbejds-
markedets vilje og evne til at tage imod personer med kombinationen af kort uddannelse
og darligt helbred spille en rolle.

Ulighed i sygdomskonsekvenser kan veere et resultat af ulighed i (Sundhedsstyrelsen,
2011; Cookson et al., 2016):

- tidlig diagnostik

-+ svaerhedsgrad og komorbiditet

+ sundhedsadfeerd

- social stette under sygdom

- adgang til og brug af sundhedsydelser
- kvalitet og resultat af sundhedsydelser

Der er en begraenset, men voksende dansk epidemiologisk og sundhedsekonomisk
evidens for ulighed i sundhedsvaesenet. For det forste er der ulighed i adgang. Geogra
fisk afstand og leegetasthed pavirker adgangen (Sundheds- og Aldreministeriet, 2017).
Der er brugerafgifter pa laagemidler og beseg hos tandleege, fysioterapeut og psykolog.
En stor gruppe af den erhvervsaktive befolkning (>2 mio. hovedsageligt privat ansatte)
har adgang til private sundhedsforsikringer, som for dem daskker udgifter til visse
operationer, behandling hos fysioterapeut, psykolog, psykiater og hjemmehjaelp mm.

Ulighed i brug af sundhedsydelser afspejler delvis uligheden i adgang. Nar man justerer
for ulighed i selvrapporteret helbred, er der for lavindkomstgruppen fundet et relativt
lavere forbrug af receptpligtig medicin, speciallaeger og fysioterapeut (Gundgaard, 2006;
Devaux and de Looper, 2012; Terraneo, 2015). Det afspejler effekten af bla. bruger-
betaling og laegetaethed. Men der er ogsa fundet ulighed, hvor afgifter ikke kan veere
forklaringen - forst og fremmest i brug af forebyggende indsatser (fx vaccinationer og
kraeftscreening), samt i frafald ved langvarige rehabiliteringsforleb. | studier af specifikke
sygdomme er der fundet ulighed i brug af ydelser for bla. diabetes (Sortse et al., 2017),
kreeft (Olsen et al. 2019, Oksbjerg Dalton et al. 2019), iskaemisk hjertesygdom
(Martensson et al,, 2016; Pedersen et al., 2018) og psykiske lidelser (Packness et al.,
2017).
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Kvalitet er mere kompliceret at male, men her findes ogsa ulighed i behandlingen af bla.
diabetes (Heltberg et al,, 2017; Nielsen et al., 2019), slagtilfeelde (Hyldgard et al., 2019),
og depression (Packness et al,, 2018). Disse analyser mangler alle i et vist omfang at
foretage sammenligninger af behandlingen i grupper med samme behov (Cookson et
al,, 2016). Hvis sadanne analyser ikke gennemfores omhyggeligt, kan resultatet blive
misvisende, se fx Rigsrevisionen (2019). Der er fundet stigende ulighed i dedelighed

i sygdomme, for hvilke der findes effektiv behandling (Mackenbach et al. 2019).

Monitorering af ulighed i sundhedsveaesenet

Der er saledes en voksende, men lidt spredt epidemiologisk evidens for ulighed i
sundhedsvaesenet, men der savnes en lebende monitorering pa omradet, og man kan
derfor ikke vide, om uligheden andres over tid. Der er blevet gjort et stort arbejde for
at udvikle indikatorer pa kvalitet og effekt af sundhedsvaesenet - fx De 8 Nationale Mdl
for Sundhedsveesenet (Sundheds- og Aldreministeriet 2019), men dette arbejde har i
Danmark, ligesom i flere andre lande (Cookson et al,, 2018), lasnge veeret ukoordineret
med arbejdet med at udvikle indikatorer pa ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2011,
2020). De nationale mal har forelebig kun vaeret opdelt pa producenter (dvs. regioner),
men ikke pa patientgrupper (efter fx kon, uddannelse eller indkomst). Det forventes
dog at ske fra og med 2020. Den manglende monitorering er ogsa baggrunden for,

at ekspertgrupperne i Danmark og i de andre nordiske lande har foreslaet at etablere
en lebende maling af indikatorer for ulighed i sundhedsvaesenet (se Tabel 1.

Den voksende epidemiologiske evidens for ulighed i sundhedsvaesenet har ikke vaeret
fulgt op af en voksende interventionsforskning. | det kliniske arbejde ved man, at en
god kommunikation kraever tid og indlevelse, og at det kan have stor veerdi ikke mindst
for den socialt sarbare patient. Men for at det skal kunne ske i hverdagen, kraever det
organisatoriske forhold, som kan sikre gode rammer for, at det kliniske arbejde faktisk
kan imedekomme socialt sarbare patienters behov. Her bygger man dog kun i
begraenset omfang pa interventionsevidens.
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Forstaerkning af det naere sundhedsvaesen

Det har i de fleste lande laenge veaeret et givent udgangspunkt, at et veludbygget og
let tilgaengeligt sundhedsvaesen er en afgerende forudsaetning for at imedekomme
behovet blandt socialt sarbare patienter. Der findes ogsa aktuel epidemiologisk empiri,
som stotter det (Detollenaere et al., 2017). Det er der flere grunde til, hvoraf tre skal
fremhaeves her:

Indsatser for patienter med multimorbiditet. Da mange sygdomme har samme sociale
monster, optraeder forekomsten af multimorbiditet med en stejl social gradient — ogsa i
den danske befolkning (Schietz et al., 2017; Willadsen et al., 2018). Den sociale ulighed er
saerlig udtalt for kombinationen af somatiske og psykiske lidelser (McLean et al, 2014),
og her findes ogsa en alvorlig interaktion, saledes at forekomst og forleb af de somatiske
sygdomme er pavirket af psykiske lidelser (Diderichsen and Andersen, 2019; Momen

et al, 2020). Primaersektoren kan her spille en seerlig vigtig rolle i forhold til den multi-
morbide patient (Mercer et al., 2016), og i forhold til at begraense uligheden. Ikke mindst
fordi stadig mere forskning viser, at interaktion mellem sygdomme oftere rammer den
socialt sarbare patient- sakaldt syndemi (Singer et al., 2017). Det betyder med andre ord,
at en sygdom pavirker forleb og konsekvenser af en anden sygdom hos samme patient.
En velstuderet kombination er depression og diabetes.

Opsogende og fastholdende indsats for den sarbare patient. Sundhedsvaesenets
betydning for ulighed i sundhed er afhaengigt af dets evne til at tage befolknings- og
omradesansvar. Skal man vaere sikker pa, at ingen tabes i forebyggelsesprogrammer
eller i de lange behandlings- og rehabiliteringsforleb, hvor flere behandlere er ind-
blandet, er det centralt, at der er en tovholder, der fungerer bade opsegende og fast-
holdende for den sarbare patient. Det kraever, at det er tydeligt, hvem der har ansvar
for hvem. Et omradesansvar vil ogsa gere et samarbejde med kommunerne lettere.
Et befolknings- eller omradesansvar kan komme i konflikt med malsaetningen om frit
laegevalg, men ber ud fra et lighedsperspektiv prioriteres.

Patientvejviser. Der er, som naevnt, ulighed i brug af kraeftscreening og i frafaldet fra

de lange behandlings- og rehabiliteringsforleb. For at forstaerke det opsegende arbejde
og for at stette socialt sarbare borgere, som kan have svaert ved at finde vej i kompli-
cerede behandlingsforleb, er der blevet gennemfort flere forseg med et korps af
patientvejvisere (navigaterer). | bl.a. USA hvor almen praksis er relativt svagt udbygget
og uligheden i brug er meget stor, er der interventionsevidens for, at brug af frivillige
navigaterer kan mindske social og etnisk ulighed i brug af screening (Wells et al,, 2018;
Ruiz-Perez et al,, 2019; Nelson et al., 2020). | Danmark er der ogsa gennemfert forseg
med navigaterer med resultater, som opleves positivt af patienterne (COWI, 2018;
Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Dertil kommer forskellige projekter om "Aktiv Patient-
stotte”, hvor sygeplejersker tilbyder telefonstotte til udvalgte patienter med kroniske
sygdomme (Fredens et al., 2020). | USA er der ogsa interventionsevidens for, at hiemme-
besog af sygeplejersker kan medvirke til at stette socialt sarbare patienter i forebyggelse
og behandling (Abbott and Elliott, 2017). Der findes dog ingen interventionsevidens for
effekt pa ulighed i sundhed af denne type af ordninger.

Ud over vejvisere i sundhedsvaesenet har man i udlandet gjort brug af lokale apoteker

i det primaere sundhedsforebyggende arbejde. Apoteker er let tilgaengelige, har ofte
lange abningstider og er ofte geografisk tilstede - ogsa i udsatte omrader. Et aktuelt
review har kortlagt effekterne af disse indsatser og deres betydning for nedbringelsen
af den sociale ulighed i sundhed (Thomson et al., 2019). Forfatterne gennemgik 15
systematiske reviews, som tilsammen undersogte 157 unikke primaerstudier. De iden-
tificerede en raekke effektfulde indsatser pa lokale apoteker, som primaert fokuserede
pa sygdomsforebyggelse, fx gennem rygestop, vaegtkontrol og vaccination. Forfatterne
kunne ikke konkludere, hvilken betydning indsatserne havde for uligheden i sundhed,
fordi primaerstudierne ikke rapporterede differentierede resultatmal. Der er et stort behov
for, at fremtidige evalueringer af indsatser — ogsa hvad angar apotekernes indsatser —
eksplicit rapporterer effekter relateret til ulighed i sundhed.
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Behovsbaseret ressourceallokering til almen praksis

For at et befolkningsansvar skal kunne leftes pa lige vilkar i alle typer af lokalsamfund,
kraever det en geografisk allokering af ressourcer, som er tilpasset uligheden i behov.
Danmark har et system for gkonomisk udligning mellem kommuner, fordi der er en staerk
negativ association mellem befolkningens behov for kommunale ydelser og det lokale
skattetryk. Det system gor brug af en racskke demografiske og sociookonomiske kriterier
for at vurdere kommunernes udgiftsbehov. Hvis almen praksis skal bidrage til at reducere
ulighed i sundhed, er det afgerende, at allokeringen af ressourcer afspejler de store
geografiske forskelle, der er i sygdomsbyrde og patienttyngde (Pedersen and Vedsted,
2014). Leegedakningsudvalget (Sundheds- og £ldreministeriet, 2017) pegede pa, at der
er betydelig forskel pa patienttyngden mellem laegepraksis i forskellige dele af landet,
og det forhold kan have betydning for praktiserende laegers tilbojelighed til at nedsaette
sig i fx yderomrader og socialt belastede byomrader. Udvalget papegede, at man i
mange andre lande bruger behovskriterier for fordeling af basishonorar eller tilsvarende,
som afspejler patienttyngde og/eller omradets befolkningssammensaetning. Fra 2018

er der indfert en differentiering af basishonoraret, som tager hensyn til bLa. andel borgere
pa overforselsindkomst i omradet, patientens alder, kan og sygelighed malt med
Charlson komorbiditet indeks. | hvilken udstraekning det betyder en ressourceallokering,
som er proportionel med behov, er uklart (Smith, Rice and Carr-Hill, 2001). Der er inter-
ventionsevidens for, at kraftig eget ressourceallokering til sundhedsvaesenet i udsatte
omrader kan bidrage til en reduktion af ulighed i sundhed (Barr, Bambra and Whitehead,
2014).

Reduktion af brugerbetaling

Der er epidemiologisk og interventionsevidens for, at brugerbetaling pavirker omfang

og ulighed i brug af sundhedsydelser (Chernew et al., 2008; Kiil and Houlberg, 2014).
Der er ogsa evidens for, at personer med lavere indkomster er mere prisfelsomme over
for brugerbetaling, som saledes fungerer som en regressiv beskatning af sygdom (OECD
2019). Brugen af fysioterapeut og psykolog er positivt associeret med indkomst, men
negativt associeret med sygelighed (Gundgaard, 2006). Der er saledes afgifter pa en del
af behandlingen af de sygdomsgrupper, som spiller den sterste rolle for ulighed i nedsat
arbejdsevne, nemlig muskelskelet- og psykiske lidelser. Det er ogsa her, de private
sundhedsforsikringer seerligt sikrer erhvervsaktive borgeres adgang til hjeelp. Bruger-
betaling implementeres oftest for at reducere unedig brug og for at forstaerke sundheds-
vaesenets indkomster. Det forste bygger pa en antagelse om, at det er de beseg, som
ikke gor en forskel pa helbred, der forventes at bortfalde. Der er dog ikke evidens for,

at det er tilfeeldet.
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Samarbejde/integration med det sociale omrade

Det er pafaldende, at de senere ars omfangsrige forskning om sygdommes sociale
arsager og konsekvenser har haft meget lidt indflydelse pa klinisk praksis og det naere
sundhedsvaesens organisation. Udviklingen i Danmark og flere andre lande peger i
retning af, at associationen mellem kort uddannelse, vanskeligheder pa arbejdsmarkedet
og darligt helbred bliver stadig steerkere (Diderichsen, 2016). Det er en generel udfor-
dring for en velfserdsstat, som bygger pa hej beskaeftigelse, fordi det bliver vanskeligere
at fastholde en effektiv arbejdsmarkedspolitik, nar de, som seger beskaeftigelse, i
stigende udstreekning har darligt helbred og er kortuddannede. For den enkelte patient
kan det udvikle sig til en ond cirkel, hvor sociale konsekvenser af sygdom bliver til
sociale arsager, som pavirker det videre sygdomsforleb. Det kraever et taet samarbejde
mellem sundhedsfaglige og socialfaglige kompetencer at bryde denne onde cirkel.

Det sker dog i stigende udstraekning, men de organisatoriske forudsastninger i Danmark
og mange andre lande ger det ikke let.

Tidligere i denne rapport er peget pa de indsatser, som kan bidrage til mindsket ulighed

i flere af livets afgerende faser. Det handler om indsatser for foraeldre og spasedbern, de
unges vej ud pa arbejdsmarkedet, syges tilbagevenden til arbejde og de socialt mest
udsattes situation. Sidst, men ikke mindst, kraever de aldre et taet samarbejde i det naere
sundhedsvaesen (Leichsenring, 2004).

Allerede i 1968 slog Sverige af samme grund den daveerende Medicinalstyrelse og
Socialstyrelse sammen til én myndighed (Rexed, 1968). Finland gjorde det samme nogle
ar senere, men har i modsaetning til Sverige fulgt op med en integration pa regionalt og
lokalt niveau (Keskimaki et al., 2019). Erfaringerne derfra er, at det er lykkedes at forbedre
effektiviteten, uden at saette patienternes tilfredshed over styr. Danmark gennemforte

en mindre reform i den retning ved i 2015 at indfere aeldreomradet under Sundheds-

og 4Aldreministeriet. Forseg i Skotland har ogsa vist positive resultater (Skivington et al,
2018). Behovet for dette samarbejde er ogsa blevet konstateret i flere andre lande
(Leemrijse et al,, 2018), bla. af Kings Fund i England (Ham and Alderwick, 2015) og
National Academies of Science i USA (NAS, 2019).

Det seneste engelske review om ulighed i sundhed (Matheson, Patterson and Neilson,
2020) har ogsa peget pa behovet for "social prescription’, nar laegen ser sociale arsager
eller konsekvenser af sygdom, der kraever social kompetence (Allen et al.,, 2018). | det
kliniske arbejde med ulighed i sundhed har begrebet sarbarhed og "den sarbare patient”
vist sig frugtbart (Bourgois et al., 2017; Sodemann, 2018).
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Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at afgifter, afstand og udbud
af ydelser pavirker brug af sundhedsydelser, men kun begraenset
evidens for ulighed i sundhedsveaesenets kvalitet.

Det anbefales, at:

- Der udvikles en samlet opsastning af indikatorer pa ulighed i
adgang, brug, kvalitet og effekt af sundhedsvaesenet som derefter
monitoreres

- Der tilfores vaesentligt flere ressourcer til primaersektoren i udsatte
omrader med tung sygdomsbyrde. Kriterier for ressourceallokering
til primaersektoren ber vaere proportionale med ulighed i behov.

- Der startes forseg i det naere sundhedsvaesen med integration af
medicinske og sociale ydelser med faelles ledelse, budget og
datafangst for vurdering af behov og effekt.

- Brugerbetaling pa receptpligtige leegemidler samt pa besog hos
tandlaeger, fysioterapeuter og psykologer seenkes.
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Det ekskluderende
arbejdsmarked

Bedre adgang til fleksible arbejdskrav

Lande med aktiv arbejdsmarkedspolitik har en klart hojere beskaeftigelse - ikke mindst
blandt kortuddannede og borgere med darligt helbred, men effekten af de forskellige
arbejdsmarkedspolitiske instrumenter er ofte noget svagere for borgere med darligt
helbred end for raske (Diderichsen, 2020).

Der er epidemiologisk evidens for at lande, som har en aktiv arbejdsmarkedspolitik, ikke
kun har en hojere beskaeftigelse totalt, men ogsa blandt personer med nedsat helbred
og arbejdsevne, samt en mindre uddannelsesmaessig ulighed i deres beskaeftigelse
(McAllister et al., 2015).

Der er epidemiologisk evidens og interventionsevidens for, at en aktiv arbejdsmarkeds-
politik, med fx uddannelse og flexjob, kan ege beskaeftigelsen og reducere den sociale
ulighed i beskaeftigelsen - ogsa, men i mindre udstraekning, blandt personer med darligt
helbred (Martin, 2015; Card, Kluve and Weber, 2018). Nogle lande, herunder Danmark,
har dog implementeret programmer med virkningsfulde ekonomiske incitamenter og
begraensning af adgang til fertidspension, som nok kan have eget beskaeftigelsen, men
som ogsa kan have medfert, at flere presses ud i midlertidige behovsprevede ydelser,
som kontanthjaelp, med den ekonomiske usikkerhed, som det medferer (Barr et al., 2015;
Waddington, Pedersen and Ventegodt Liisberg, 2016; Vornholt et al., 2018; Jensen et al.,
2019).

Hvad viser nyere interventionsforskning pa omradet?

Der er usikker interventionsevidens for, at store multidisciplinaere indsatser er effektive

til at fa folk tilbage i arbejde med eller efter sygdom (Vogel et al,, 2017; Sabariego et al,,
2018). Dette ses ogsa i store danske studier pa omradet (Poulsen et al, 2014; Rehwald,
Rosholm and Svarer, 2017). Men resultaterne taler for, at tilbagevenden via en periode

pa deltid kan vaere mere effektiv. Disse undersegelser opdeler ikke folk efter uddannelse,
og der har heller ikke vaeret redegjort for forhold, der skulle medfere en differentiel
effekt, sa indsatserne fungerer bedre for kortuddannede.

Arbejdslashed spiller en vigtig rolle for ulighed i sundhed, da arbejdsleshed bade er en
arsag til og konsekvens af darligt helbred. For mennesker med psykiske lidelser kan
indsatser for at opna en periode med beskeeftigelse pa det dbne arbejdsmarked betyde,
at de far mere fast tilknytning til arbejdsmarkedet. Det er der udenlandsk interventionse-
videns for (Crowther 2001). Der er ogsa en del epidemiologisk evidens for, at beskaef-
tigelse reducerer psykiske symptomer og brug af psykiatriske ydelser blandt psykisk
syge. Interventionsevidensen for, at det faktisk forbedrer det psykiske helbred, er dog
mere usikker (van Rijn et al,, 2016).

Arbejdspladserne kan og ger en del for at skabe rammer for at holde pa den aeldre
arbejdsstyrke, men de gennemgaede analyser viser, at det forst og fremmest er
veluddannede, som disse tiltag er kommet til gode.
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Konklusion

Der er epidemiologisk evidens og interventionsevidens for, at en
aktiv arbejdsmarkedspolitik kan ege beskaeftigelsen og reducere
den sociale ulighed i beskaeftigelsen af bade raske og syge. Der er
ogsa epidemiologisk evidens for, at ekonomiske incitamenter og
begraensning af adgang til fertidspension kan presse flere ud i
kontanthjselp med den ekonomiske usikkerhed, det medferer. Der er
epidemiologisk evidens for, at heje arbejdskrav presser ansatte med
nedsat arbejdsevne ud af arbejdslivet. Der er interventionsevidens
for, at tilbagevenden til arbejde via en periode pa deltid kan vaere
effektiv. Der er interventionsevidens for at fleksible arbejdskrav, isaer
for kortuddannede, bade i form af reducerede arbejdskrav, flexjobs
og i form deltidssygemelding eller -fortidspension kan mindske
ulighed i beskaeftigelse for syge.
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Segekriterier. Ved litteratursegningen har vi haft fokus pa reviews, som eksplicit har
undersegt indsatsers betydning for den sociale ulighed i sundhed. Det har saledes veeret
et inklusionskriterie i udveelgelsen, at studiet eksplicit handlede om indsatsens betyd-
ning for ulighed i sundhed. For eksempel har mange kliniske sociale og medicinske
indsatser potentiale at reducere ulighed i sundhed, men det afspejler sig ikke i de brugte
effektmal og den aktuelle segning har ikke bragt den type af viden frem.

Studiernes interne validitet. De inkluderede reviewstudier og metaanalyser er alle
publiceret i videnskabelige tidsskrifter. Alligevel er der stor forskel pa kvaliteten af disse
- og pa validiteten af de primaerstudiers konklusioner om indsatsens effekt. En raekke af
de inkluderede reviewstudier har valgt udelukkende at inkludere sakaldt randomiserede
studier i deres kortlaagning. Randomiserede studier er lettest at udfere ved kliniske
individrettede interventioner-. Ofte handler interventioner om aendringer i politikker pa
skoler, arbejdspladser eller lokalsamfund. Da kan sakaldt gruppe-randomiserede studier
vaere et (om end ofte dyrt) alternativ. Men ofte er randomisering af politiske eller etiske
grunde ikke mulig at gennemfere, og her er der de senere ar udviklet en reekke andre
metoder, som kan forbedre studiernes interne validitet.

Studiernes eksterne validitet. Formalet med en oversigt som denne om interventions-
evidens er at samle erfaringer fra forskellige befolkninger i ind- og udland, og lasseren
vil naturligt sperge, om resultater fra et land kan overfores til Danmark? Eller med andre
ord: Har studierne ekstern validitet? Det giver reviewstudierne sjaeldent svar pa. Hvis en
indsats har vist sig at vaere effektiv i mange forskellige lande, taler det for god ekstern
validitet. Hvis det er uklart, kan det hjselpe at vide noget om, hvordan en indsats virker

- for hvem og under hvilke forudsaetninger. Men den viden er kun sjseldent tilgaengelig.

Videnshuller

Vi er i vores gennemgang af den foreliggende evidens om, hvad der kan geres for at
reducere ulighed i sundhed, stedt pa en raekke omrader, hvor der savnes viden, og hvor
mere forskning kan taenkes at bidrage. Generelt er det sadan, at for de determinanter,
som er medtaget, er der en omfattende epidemiologisk evidens om deres effekt pa
ulighed i sundhed. Ellers var de ikke taget med. Det er sjeeldent mangel pa epidemiolo-
gisk viden, som holder arbejdet mod ulighed i sundhed tilbage. Det er pa interventions-
omradet, at der er flest videnshuller.

Der er bla. behov for en styrket interventionsevidens pa felgende omrader:

- Arbejdsmarked- og arbejdsmilje: Mere viden om hvordan negative helbredseffekter
som folge af stigende arbejdsleshed og stigende pensionsalder kan forebygges og
i mindre grad bidrage til ulighed i sundhed.

- Fysisk inaktivitet: Vores viden pa adfserdsomradet er stor, men i forhold til fysisk
inaktivitet og fedme er der meget lidt forskning, som direkte har adresseret uligheds-
aspekterne.

- Samarbejde mellem medicinsk og socialt arbejde: Mere viden om hvordan sam-
arbejdet mellem sundhedsveaesen og sociale myndigheder kan styrkes og udvikles.

- Multimorbiditet: Mere viden om samspillet mellem somatiske og psykiske lidelser
hos mennesker, som lever under mindre privilegerede omstaendigheder og om
hvordan dette samspil kan pavirkes.

- Tveersektoriel sundhedspolitik: Der findes en del implementeringsforskning pa det
kliniske omrade, men ikke i forhold til den tvaersektorielle sundhedspolitik, som pa
mange mader ikke fungerer tilfredsstillende, hverken nationalt eller lokalt (Sundheds-
styrelsen, 2011).

- Livsforlebsforskning. Der er voksende viden om, hvordan ulige fordelte eksponeringer
tidligt i livet pavirker og interagerer med helbredseffekten af forhold senere i livet, men
der er endnu fa studier, som dokumenterer effekten pa ulighed i sundhed af tidlige
interventioner.

- Infektioner og komorbiditet. Mere viden om hvad der driver ulighed i eksponering,
sarbarhed og sygdomskonsekvenser for infektioner.
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AND Prevention OR Metaanalysis
(inequalit” OR equalit® OR disparit” OR Strateg” OR Meta-analysis
inequit” OR equit” OR determinant”) Program” OR

Policy OR

Policies OR

Project”
No. items: 26.864 No. items: 837523 No. items: 760.160

(inequality) AND (intervention) AND (publication type): 4894

" sogt pa bade ental- og flertalsform

Strategy/strategies er her inkluderet, fordi Soclndex er en vaesentlig mindre database end fx PubMed, sa det er vigtigt med en
bredere sogestrategi her.

Det er ikke muligt at anvende MeSH/thesaurus i SocIndex

Endelig sagning fandt sted 14.01.2020

Segestrategi Cinahl.

INEQUALITY INTERVENTION PUBLICATION TYPE
Health inequality OR intervention OR systematic review OR
health inequalities OR prevention OR metaanalysis OR
health inequity OR policy OR meta-analysis OR
health inequities OR policies OR umbrella review
social determinants of health OR project OR

healthcare disparities OR healthcare program

disparity strategy

Health Services Accessibility[MESHI] strategies

Health equity

Health equities

Health equality

No. items: 97.551 No. items: 1.505.195 No. items: 152.104

(inequality) AND (intervention) AND (publication type): 1472

Endelig segning fandt sted 14.01.2020
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