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Sammenfatning 

Hvis et godt helbred er en vigtig forudsætning for friheden til at leve det liv, man sætter 
pris på, så er en systematisk ulighed i sundhed mellem sociale grupper uacceptabel. En 
sådan uændret stor ulighed på en lang række sundhedsparametre er ikke desto mindre, 
hvad man finder i rapporten Social ulighed i sundhed og sygdom (Sundhedsstyrelsen, 
2020). Uligheden opfattes især som uretfærdig, hvis man godt ved, hvad man kan gøre 
ved den. Viden om dette spørgsmål behandles i denne rapport. 

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

• Børns tidlige udvikling

• Skole og uddannelse 

• Arbejdsmarked

• Arbejdsmiljø

• Fattigdom og forsørgelse

• Bolig og lokalsamfund

• Sundhedsadfærd 

• Sundhedsvæsen.

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

Der er siden da blevet produceret omfangsrig epidemiologisk og sociologisk forskning 
om årsager til ulighed i sundhed, og der er tillige gennemført et stort antal interventions
studier af indsatser med det formål at påvirke ulighed i sundhed ved at ændre fordelingen 
af visse sygdomsårsager. Derfor har Sundhedsstyrelsen bedt Afdeling for Socialmedicin 
ved Københavns Universitet om at udføre et ”rapid review” af de senere års interven
tionsforskning og samtidig udarbejde en opdatering af den øvrige evidens, der findes  
om indsatser mod ulighed i sundhed. 

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

­

­

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

• Øgede afgifter på tobak, alkohol og usund mad

• Begrænsning af arbejdsløshed og fysisk belastende arbejdsmiljø 

• Eliminering af børnefattigdom. 

I nogle tilfælde kan det være fordelagtigt at supplere disse indsatser med målrettede 
individuelle indsatser til fx at forbedre socialt udsattes kontakt med sundhedsvæsenet. 

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

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

Anbefalinger for børns tidlige udvikling og uddannelse:
• Styrke fokus på opsøgende og fastholdende indsatser (herunder vaccinationer) for 

børn i socialt sårbare familier og familier med kort uddannelse.

• Begrænse børnefattigdom ved at hæve børnetilskud til familier, som lever under 
fattigdomsgrænsen.

• Tilbyde forældrestøtteprogrammer allerede ved starten af graviditeten.

• Sikre tidlig indsats med henblik på at forbedre kognitive evner, sociale kompetencer 
og motoriske færdigheder hos børn i særlig risiko.

• Øge personaletæthed og styrke kompetencer i daginstitutioner i udsatte områder,  
så der sikres ressourcer og kvalitet tilpasset børnenes behov.

• Styrke fokus på at forbedre motivation og deltagelse i erhvervsuddannelser og 
erhvervspraktik, så andelen af unge, der gennemfører en ungdomsuddannelse øges.

• Vurdere børn med højt sygefravær i skolen med henblik på at iværksætte særlig 
indsats ved psykiske symptomer eller misbrug.

• Styrke fokus på at skabe boligområder, hvor forskellige befolkningsgrupper bor 
sammen, hvilket bl.a. kan ske ved at blande boligtyper og ejerformer.

Anbefalinger for arbejdsliv, indkomst, miljø og sundhedsadfærd: 
• Begrænse fysisk belastende jobs og jobs med dårlige muligheder for indflydelse  

– især for kortuddannede.

• Forstærke arbejdstilsyn i brancher med høj risiko for negative helbredseffekter.

• Iværksætte indsatser, som styrker overførselsindkomsterne ved fx at kompensere 
bedre for indkomstbortfald ved sygdom og arbejdsløshed.

• Sikre en stærk og aktiv arbejdsmarkedspolitik med en bred vifte af virkemidler med 
henblik på at reducere arbejdsløsheden særligt blandt kortuddannede.

• Iværksætte indsatser, der øger tillid, samarbejde og netværk i udsatte boligområder, 
herunder involvere fx frivillige, lokale foreninger.

• Hæve afgifter på tobak og alkohol samt differentiere moms, dvs. lavere moms på fisk/
frugt/grønt og højere på fedt/salt/sukker.

• Regulere markedsføring af alkohol og usund kost. 

• Hæve og håndhæve aldersgrænser for alkohol og tobak.

• Lovgive om mindsket indhold af salt i færdigretter og fastfood.

• Etablere sikre rammer for fysisk aktivitet, fx parker og stier for gående og cyklister  
i kombination med information og synliggørelse af udfoldelsesmuligheder.

­
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Anbefalinger for sundhedsvæsen og socialt arbejde og rehabilitering: 
• Forstærke indsatser mod socialt udsattes hjemløshed ved bedre adgang til små billige 

boliger og en ”Housing first”-tilgang i kombination med bostøttemetoder.

• Sikre socialt udsatte en fast kontakt til egen læge og/eller socialsygeplejerske.

• Styrke fokus på identifikation og opfølgning af somatisk sygdom hos psykisk syge samt 
styrke integration af den psykiatriske indsats og misbrugsbehandling.

• Udvikle indikatorer på ulighed i adgang, brug, kvalitet og effekt af sundhedsvæsenet.

• Tilføre ekstra ressourcer til primærsektoren i udsatte områder med tung sygdoms
byrde ud fra specifikke kriterier for behov.

• Starte forsøg i det nære sundhedsvæsen med integration af medicinske og sociale 
ydelser med fælles ledelse, budget og værktøj til indsamling af patientdata om behov 
og effekt.

• Sænke brugerbetaling på receptpligtige lægemidler samt på besøg hos tandlæger, 
fysioterapeuter og psykologer.

• Indføre mere fleksible arbejdskrav, både i form af flexjobs, deltidssygemelding  
eller førtidspension.

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

• Hvor stor sygdomsbyrde der kan tilskrives den enkelte determinant.

• Hvor socialt skævt den er fordelt i befolkningen.

• Hvor effektiv den foreslåede indsats vil være.

Dertil kommer, hvad indsatsen koster. Tabel 2 (side 38) bygger på en sådan samlet 
vurdering udført af WHO i forhold til sundhedsadfærd, men en lignende vurdering  
findes ikke for de øvrige determinanter.

­
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Introduktion 

I foråret 2009 opfordrede WHO sine medlemslande til at udarbejde nationale analyser 
om årsager til og indsatser mod social ulighed i sundhed. Udgangspunktet var det 
arbejde, som WHO’s Commission of Social Determinants of Health havde publiceret året 
inden (CSDH, 2008). Danmark fulgte opfordringen med en rapport – ”Ulighed i sundhed 
– årsager og indsatser” (Sundhedsstyrelsen, 2011). Den afgrænsede 12 grupper af 
sygdomsårsager (determinanter), som er karakteriseret ved at opfylde fire kriterier: 

1. at have en betydelig effekt på sygdomsbyrden i Danmark

2. at deres forekomst eller effekt er socialt skævt fordelt

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

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

Andre lande har også haft ekspertgrupper, som i samarbejde med sundhedsmyndig
hederne har udarbejdet lignende videns oversigter. På baggrund af disse er der opstillet 
en række anbefalinger til hvilke indsatser, der kan reducere den sociale ulighed i sund
hed. Rapporter har bl.a. være 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 på 
brede politikområder: Børns vilkår tidligt i livet, uddannelse, arbejdsmarked, arbejdsmiljø, 
indkomst og forsørgelse, bolig og nærmiljø, sundhedsadfærd og sundhedsvæsen. 

I 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 øvrige befolknings helbred, og dels mellem årsager 
til ulighed i risiko for at blive syg og ulighed i konsekvenserne af at være syg (Sundheds
styrelsen, 2011). 

Det kan nu i et 10-års perspektiv konstateres, at i alle de nævnte lande er de foreslåede 
indsatser kun blevet implementeret i meget begrænset omfang. På nogle områder er 
udviklingen gået i modsat retning med øget ulighed i indkomst, segregation, stramninger 
i socialforsikringer etc. Der ser da heller ikke ud til at være sket nogen reduktion af den 
sociale ulighed i sundhed. I England lykkedes man med en tidsbegrænset (1997-2010), 
men meget kraftfuld tværsektoriel indsats at mindske den geografiske ulighed i middel
levetid, men da indsatserne ophørte, 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 
socioøkonomiske 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 særligt 
her. 

­

­

­

­
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Fire spørgsmål:
Den hidtidige udvikling har med rette aktualiseret spørgsmålet om, hvad årsagen er til  
de manglende resultater? Ud fra de fire kriterier nævnt ovenfor, kan man spørge:

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

2. Er den sociologiske evidens om determinanternes sociale fordeling og forståelsen  
af de politiske og kommercielle drivkræfter, som former den fordeling, tilstrækkelig 
dybtgående?

3. Har vi tilstrækkelig viden om, hvilke indsatser der skal til for at ændre fordelingen  
af determinanterne og deres helbredskonsekvenser? Det er først og fremmest på 
dette punkt, at der har været sat spørgsmålstegn ved sikkerheden i den eksiste rende 
viden. Er der kommet ny viden, der ændrer på de tidligere anbefalinger? 

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

Men først kan man spørge 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 spørgsmål har Sundhedsstyrelsen bedt Statens Institut for 
Folkesundhed om at udarbejde en rapport, der for perioden 2010-17 følger en række 
indikatorer på social ulighed i sundhed og sygdom i Danmark (Sundhedsstyrelsen, 
2020). Svaret er med nogle få undtagelser – ja. Tværtimod er dødeligheden i 30 år 
mindsket i en takt, som er tre gange højere for dem med en videregående uddannelse, 
sammenlignet med dem som kun har grundskole. 

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

Rapporten tager udgangspunkt i de determinanter, som WHO og siden Danmark og 
andre lande har arbejdet med tidligere. For hver af dem redegøres kort for, hvilken 
epidemiologisk evidens der er kommet til i løbet af de sidste 10 år. De data kan i store 
træk bekræfte og forstærke, hvad vi vidste tidligere. For hver determinant har der i de 
tidligere internationale policy reviews været diskuteret et antal indsatser. I Tabel 1 er de 
44 vigtigste samlet, og denne rapports centrale bidrag er en systematisk litteratursøg
ning over nyere interventionsstudier. Der redegøres for konklusionerne af de studier, som 
er fundet ved den aktuelle søgning. I forbindelse med Sundhedsstyrelsens rapport om 
ulighed i sundhed fra 2011 (Sundhedsstyrelsen, 2011) blev der ikke gennemført en sådan 
systematisk søgning. Hvert afsnit afsluttes med, hvad vi samlet set vurderer at kunne 
konkludere ud fra denne opdatering af både epidemiologisk- og interventions-evidens. 

Der er udført en række relevante interventionsstudier uden for landets grænser, hvorfor 
det kunne være oplagt at spørge, om disse indsatser kunne implementeres i Danmark.  
I den forbindelse er det vigtigt at være opmærksom på: 

• Effekten af en intervention kan være afhængig af national og lokal kontekst

• Forudsætningerne for implementering af indsatsen kan variere mellem områder 

• Behovet for indsatser er afhængigt af, hvad der allerede udføres 

Da man ikke løbende monitorerer implementering af tværsektorielle indsatser, er der 
ikke ret megen viden på dette område.

­

-

­
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Ulighedens mekanismer 
Det, som her betegnes som social ulighed i sundhed, handler om en statistisk gradueret 
sammenhæng 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 være det. 

Associationen kan i princippet opstå på tre måder: 

• Der kan for det første være forhold, som påvirker både social position og helbred, som 
derfor fremstår som associerede. Det kan fx være børns tidlige udvikling, der både 
påvirker, hvordan de klarer sig på arbejdsmarkedet, men som også direkte kan påvirke 
deres helbred senere. 

• Det kan for det andet være, fordi social position i sig selv påvirker helbredet. Det vil det 
ofte gøre, fordi uddannelse er afgørende for, hvilket job man får og dermed ikke kun 
arbejdsmiljø, men også en lang række andre forhold i livsvilkår og adfærd, som 
dermed medierer effekten af social position på helbredet. 

• For det tredje påvirker helbredet arbejdsevnen og dermed, hvordan man klarer et 
arbejde og sin egen forsørgelse. Bliver man syg tidligt i livet, kan det også påvirke 
skolegang og uddannelse. Senere kan sygdom påvirke risikoen for at blive arbejdsløs 
og socialt udsat. 

Social position og helbred har således ikke kun fælles årsager tidligt i livet, men også 
fælles konsekvenser i og med at begge påvirker beskæftigelse. At reducere social 
ulighed i sundhed handler om at gribe ind i alle tre mekanismer, dvs. at:

• Give børn en optimal start på 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, fjerner det ikke uligheden i livsvilkår senere mellem 
de, som klarer kravene, og de som ikke gør. 

• Reducere uligheden i de forhold i livsvilkår og sundhedsadfærd, der medierer  
helbredseffekten af social position. 

• Mindske uligheden i de medicinske og sociale konsekvenser af at være syg ved at 
sikre lige adgang til et effektivt sundhedsvæsen, adgang til et arbejdsmarked, der 
accepterer mennesker, som både har nedsat arbejdsevne og kort uddannelse, samt  
en socialpolitik der dækker indkomstbortfald for de, som bliver arbejdsløse eller syge. 

Der har i snart 100 år været politisk opmærksomhed, omend med noget varierende 
intensitet, på alle tre typer af indsatser. Længe var opfattelsen den, at et godt sundheds
væsen med let og lige adgang kunne løse problemet, men det har siden 1980’erne stået 
klart, at så enkelt er det ikke. En forskningsmæssig 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 første er det nødvendigt med viden om årsager til,  
at sygdom indtræffer og til sygdommes forløb og konsekvenser. Epidemiologiske og 
eksperimentelle studier har klarlagt et stort antal af sådanne årsager i fysisk og socialt 
miljø samt adfærd og biologi. Dertil kommer mindre påvirkelige årsager i vores gener, 
men det står i stigende grad klart, at genernes funktion ift. helbred kan modificeres  
af miljø og adfærd (såkaldt epigenetik). I det følgende betegnes denne type af viden 
som epidemiologisk evidens, selvom den også bygger på mange andre typer af 
forskning. Uden denne viden er det ikke muligt at påvirke uligheden. Den eksisterende 
viden på dette område har gennemgående høj både intern og ekstern validitet. For 

­
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alle de determinanter, som diskuteres i denne rapport, gælder det, at den epidemio
logiske evidens om deres sygdomseffekter længe har været god – ellers ville de ikke 
være med på listen. Helbredseffekten af en given sygdomsårsag kan variere mellem 
befolkninger, fordi eksponeringen for andre interagerende årsager varierer. I denne 
rapport er den epidemiologiske viden opdateret med de seneste studier af relevans 
for danske forhold. 

2. Sociologisk evidens. Desuden er det vigtigt at forstå, hvorfor og hvordan disse 
sygdomsårsager er blevet socialt skævt fordelt i den danske befolkning. Det handler 
om historiske, kulturelle, økonomiske og politiske drivkræfter, der former arbejds livet, 
boligmarkedet, socialpolitikken, fødevareproduktionen, sundhedsvæsenet mm. Det 
handler ikke kun om skjulte processer, men også 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 opnår en 
fælles forståelse af og fortælling om, hvorfor sundhedsudviklingen i befolkningens 
forskellige grupper ser ud, som den gør. Selv uden den viden er det rent teknisk 
muligt at identificere indsatser, som kan reducere uligheden, men de politiske 
drivkræfter, som skal til for at gennemføre dem, kan være sværere at mobilisere.  
Der er en omfattende samfundsvidenskabelig viden om, hvad der har formet udvik
lingen på forskellige politikområder og dermed skabt fordelingen af de determinanter, 
de påvirker; men det ligger uden for denne rapport at gå i detaljer med dette. 

3. Interventionsevidens. Selvom der måske er en forståelse af, hvorfor fx arbejds løshed 
eller kostvaner er socialt skævt fordelt, er det ikke det samme som at vide, hvad man 
skal gøre for at ændre på det, dvs. hvilke indsatser som virker. Denne type af evidens 
opfattes ikke altid som nødvendig. På arbejdsmiljøområdet opfattes fx epidemiologisk 
evidens om kemiske eksponeringer som tilstrækkelig for at fastlægge grænseværdier 
og implementere deres overholdelse. Men man behøver ikke gå længere end til det 
psykosociale arbejdsmiljø for at se, at interventionsstudier kan være nødvendige for  
at afprøve, hvilke organisatoriske forandringer der kan skabe fx en bedre balance 
mellem krav og kontrol i arbejdet. Endnu mere kritisk bliver interventionsevidens for  
at identificere effektive indsatser mod ulighed i sundhedsadfærd. Desuden vil det 
givne resultatmål være afhængig af den epidemiologiske evidens. Når man fx stude
rer, hvad der kan gøres for at reducere ulighed i kræftforekomst, så kan man i nogle 
studier nøjes med at studere, hvad der påvirker ulighed i tobaksrygning uden også 
(igen) at verificere, at rygning derefter påvirker kræftforekomsten. I et ulighedsper
spektiv er det effekten på forskellige sociale grupper, som er interessant. Effekten af 
given intervention vil ikke kun variere mellem grupper, men også være afhængig af 
den lokale kontekst, herunder om der foregår andre interventioner i befolkningen mod 
samme problem. Uheldigvis forholder det sig sådan, at mange interventionsstudier 
ofte ikke er gode til at rapportere detaljeret om den kontekst, som interventionen er 
gennemført og evalueret i. 

4. Implementeringsevidens. Formålet med at gennemføre et internationalt review af 
interventionsstudier er at finde resultater og erfaringer, som kan overføres 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 forudsætninger for en 
implementering af det, som har vist sig at virke, så indsatsen når alle, eller de som 
mest behøver den. Viden om hvilke forudsætninger, det eksakt handler om, kan af  
og til hentes fra reviews, men oftest fremgår det ikke. For mere komplekse interven
tioner, som fx at få unge til at gennemføre en ungdomsuddannelse, tilføjes en anden 
problematik. For at opnå det ønskede resultat, vil det her ofte være nødvendigt at 
tilpasse indsatsens mange komponenter til den lokale kulturelle og sociale kontekst. 
En tilpasning, som bliver ekstra kompliceret, hvis man vil opnå en differentiel effekt,  
fx på unge fra mere eller mindre ressourcestærke hjem. En sådan tilpasset implemen
tering kan komme til at forandre indholdet i interventionen, hvorved intervention og 
implementering gensidigt kan påvirke hinanden. Uden landske resultater kan sagtens 
være et afgørende udgangspunkt og inspiration, men de kan ikke uden videre 
importeres og implementeres 1:1. 

­

­

­

­

­
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De internationale vidensoversigter 
I løbet af de senere år er der blevet udarbejdet en række vidensoversigter af ekspert
grupper i Danmark, England, Norge, Sverige og WHO, som er kommet med forslag til 
politiske indsatser med henblik på at reducere ulighed i sundhed. De er ret enslydende, 
hvilket ikke er overraskende, da ulighedsproblemet kun varierer lidt mellem de vest
europæiske lande, og eksperterne i stor udstrækning bygger på den samme sundheds­ 
og samfundsvidenskabelige forskning.

I Tabel 1 er listet de 44 indsatser, som de danske og internationale rapporter har foreslået. 
I tabellen skelnes mellem, om indsatserne retter sig mod hele befolkningen, en given 
målgruppe eller individer med særlig høj eksponering eller sårbarhed. Indsatserne er i 
tabellen opdelt i fælles årsager til social position og helbred (A-C), årsager som medierer 
effekten af social position på risikoen for at blive syg (D-J), og årsager som påvirker 
ulighed i konsekvenserne af at være syg (K-L). 

Tabel 1 viser, at universelle tiltag, som retter sig mod hele befolkningen, har domineret 
policy-udviklingen på området. Det handler først og fremmest om strukturelle tiltag  
ift. sociale determinanter og adfærd. Selvom det er indsatser, der når ud til hele befolk­
ningen, forventes de at have størst effekt på de grupper, der er mest eksponerede  
og/eller de, som er mest følsomme for effekten af indsatsen. 

Nogle indsatser er vurderet til at skulle målrettes grupper, som er særligt eksponerede 
eller sårbare, og endelig er nogle indsatser vurderet til at skulle anvendes ved specifikke 
indikationer for enkeltindivider. Et godt klinisk arbejde tager nøje hensyn til patientens 
sociale situation, og en lang række indsatser er udviklet for at hjælpe den socialt sårbare 
patient fx i forhold til medicinsk og social komorbiditet etc., men de er ikke fremhævet  
i nogen af de internationale reviews. 

I tabel 1 (kolonnen længst til højre) er det præciseret, 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 indsatsområder, som har været prioriteret i internationale reviews.

Social determinant 
- Specifik indsats

Alle Gruppe Individ Anbefalet

A. BØRNS TIDLIGE UDVIKLING

Reducere børnefattigdom x D,E,N,S,W
Forstærke implementering af svangreomsorg og sundhedspleje x x D,N,S
Sikre fuld vaccinationsdækning af børn x S
Opgradere kvalitet og kompetencer i daginstitution i udsatte områder x x D,E,N,S,W
Øge tilbud om støttende forældregrupper og -uddannelse x S

B. SKOLEGANG OG UDDANNELSE 

Udvikle en mere motiverende skole med mere praktisk læring x D,N,S
Identificere børn med højt fravær/nedsat kognitiv udv./psykiske sympt x D,N,S
Øge antallet af tilbud om voksenuddannelse x D,E,N,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 D,E,S
Øge social kapital i udsatte lokalsamfund x E,W

D. INDKOMST OG FATTIGDOM

Forstærke overførselsindkomster i takt med lønninger x N,S, S,W
Øge progressivitet i beskatning x N,E
Reducere økonomiske incitamenter i arbejdsmarkedspolitik x E,N,S,W
Fastsætte minimumindkomst for sund levevis x D,E

E. LANGVARIG ARBEJDSLØSHED

Udvikle aktiv arbejdsmarkedspolitik særlig for kortuddannede x D,E,S,W
Forbedre ansættelsestryghed x E,N,S,W
Øge antallet af arbejdspladser i udkantsområder og udsatte bydele x E,W
Kombinere beskæftigelsesindsats med sundhedsfaglig indsats x D,S

F. SOCIALT UDSATTE

Sikre adgang til boligmarkedet for socialt udsatte og psykisk syge x D,E,S,W
Sikre at socialt udsatte har en fast læge og/eller socialsygeplejerske x D

G. FYSISK MILJØ 

Øge afgifter på bilkørsel og sænke prisen på offentlig transport x E,N
Fysisk planlægning for fysisk aktivitet særligt i udsatte områder x D,S,E

H. ARBEJDSMILJØ

Reducere tunge løft, bøjede stillinger, ensidige gentagne bevægelser x D
Øge indflydelse og udviklingsmuligheder i arbejdet x D
Styrke implementering af arbejdsmiljøindsatser x D,N,S

I. SUNDHEDSADFÆRD

Hæve afgifter på tobak og alkohol x D,E,N,S,W
Hæve priser på fedt, salt, sukker og sænke priser på frugt og grønt x D,E,N,W
Reducere antal salgssteder og kortere åbningstider for salg af alkohol x D,S,N
Håndhæve aldersgrænser for alkohol og tobak x D,E
Lovgive om indholdet af salt i (halv)færdigretter x D,E
Stoppe markedsføring og sponsorering af tobak, alkohol og usund kost x E
Skemalægge fysisk aktivitet >1 time/dag i skolen x D,S
Sørge for et gratis sundt skolemåltid til alle børn hver dag x N
Sikre opsøgende rådgivning om rygestop x D,N
Sikre opsøgende og fastholdende behandling af (forhøjet blodtryk og 
kolesterol)

D

J. INFEKTIONER *

K. SUNDHEDSYDELSER OG SUNDHEDSVÆSENETS OPBYGNING

Forstærke primærsektor med befolkningsansvar x E,S
Integrere social og medicinsk, psykiatrisk primærsektor x D,E,N,S,W
Allokere ressourcer til primærsektor efter behov x D,E,N,S,W
Monitorere adgang, kvalitet og effekt opdelt på socialgrupper x D,E,N,S
Mindske brugerbetaling for tandlæger, fysioterapi, psykolog x D,N,W

L. DE SYGE PÅ ARBEJDSMARKEDET

Tilpasse fysisk og psykiske krav til individuelle ressourcer D,S
Øge tilbud om flexjob, deltidssygemelding og førtidspension x N

* Infektioner har ikke været inddraget i de internationale reviews, men behandles i denne rapport
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Litteratursøgningen  
– kortlægning 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 mængde publiceret forskning, der findes i en række forskellige videnskabelige 
databaser. I modsætning til det klassiske systematiske review er et rapid review under
lagt en kortere tidsramme, hvorfor det i sagens natur ikke er lige så dybdegående 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. Formålet er at give et overblik over området frem for en syste
matisk vurdering af hvert enkelt inkluderet studie (Newman et al., 2015).

Søgestrategi
Der er gennemført en systematisk litteratursøgning i databaserne Pubmed, Cinahl  
og SocIndex. De valgte databaser dækker tilsammen dele af både de sundheds- og 
samfundsvidenskabelige fagområder. Der er benyttet både almindelige søgeord samt 
emneord – thesaurus/MeSH begreber 1. Denne strategi er benyttet for både at komme 
bredt rundt om genstandsfeltet samt sikre, at den nyeste viden bliver inkluderet i 
undersøgelsen. Søgestrategien er udviklet i samarbejde med Sundhedsstyrelsen og 
informationsspecialister fra Det Kgl. Bibliotek. De systematiske søgninger blev gennem
ført mellem november 2019 og januar 2020. Der er foretaget systematiske bloksøg
ninger på søgeordene ”inequality”, ”intervention” og ”publicationtype” og derefter kæde
søgninger, hvor de individuelle bloksøgninger er blevet kombineret i en fælles søgning. 
Den detaljerede søgestrategi er vedlagt i bilag 1.

Der er inkluderet engelsksproget peer­reviewed litteratur fra vestlige lande 2, som er 
udgivet fra 2016 og frem. For bredt at kunne undersøge tiltag af betydning for en række 
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 udført af bl.a. VIVE og WHO, som ikke er publiceret i videnskabelige tidsskrifter.

Resultat af den systematiske litteratursøgning
Samlet set blev der identificeret 8.691 artikler i PubMed, Cinahl og SocIndex på baggrund 
af de definerede søgekriterier. Efter fjernelse af dubletter var der 8.116 artikler. Efter 
screening af titel blev 137 udtaget til et første gennemsyn. Ud af disse levede 42 syste
matiske reviews og metaanalyser op til inklusionskriterierne og blev dermed inkluderet  
i den systematiske gennemgang. 

1 MeSH står for Medical Subject Headings og bruges til at indeksere artikler i de videnskabelige databaser. MeSH 
søgeord består af en række over- og underordnede termer, som dermed giver mulighed for en grundig søgning i 
synonymer. MeSH søgeord tildeles ofte efter studiet er blevet publiceret, hvorfor det er nødvendigt at inkludere 
almindelige søgeord også, for at sikre sig, at den nyeste viden inkluderes i søgningen.

2 Europa, USA, Canada, Australien og New Zealand.

­

-

­
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FIGUR 1

Flowchart der illustrerer udvælgelsen af studier til brug i publikationen.
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I dette resultatafsnit præsenteres den opdaterede epidemiologiske evidens for de 
inkluderede determinanter samt viden om indsatser, der bygger på nyere interventions
evidens, som er fundet via den systematiske litteratursøgning. Afsnittet er opbygget 
således:

• Først gennemgås de indsatser, der retter sig mod de fælles årsager til social position 
og helbred (A-C).

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

• Til slut indsatser rettet mod årsager, som påvirker ulighed  
i konsekvenserne af at være syg (K-L). 

­



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

A. Børns tidlige udvikling
Der findes rigelig epidemiologisk evidens for, at børns tidlige udvikling (0-8 år) – fysisk, 
kognitivt og emotionelt spiller en stor rolle for, hvordan barnet klarer sig senere i livet, 
både hvad angår uddannelse, social funktion og helbred (Bundy et al., 2017). Det er også 
en alder, som er mere følsom for påvirkninger – både negative og positive. Desuden er 
der epidemiologisk evidens for, at en række socioøkonomiske forhold påvirker barnets 
tidlige udvikling. Forældres uddannelse, arbejde og økonomi spiller en vigtig rolle, men 
ressourcer i nærmiljøet er også vigtigt (Pillas et al., 2014). Effekten af god forældreomsorg 
kan modificere effekten af socioøkonomiske forhold (Browne and Jenkins, 2012). At være 
udsat for disse tidlige eksponeringer har livslang effekt, hvilket man bl.a. kan se i et 
studie, hvor man har fulgt børn, som blev født i 1919, og hvor moderen således var gravid 
under influenzaepidemien (H1N1) i 1918. I Sverige har man kunnet observere en let 
forhøjet dødelighed i kræft og hjerte­kar­sygdomme, som kan tilskrives denne tidlige 
eksponering (Helgertz and Bengtsson, 2019).

Børnefattigdom
I et 30 års perspektiv har mange flere børn nu forældre med en videregående uddannel
se, men de børn, der har forældre med kort uddannelse, er til gengæld nu oftere socialt 
sårbare. Fx er de oftere fattige, bor oftere i et ressourcefattigt område, har en arbejdsløs 
forælder, en straffet far eller en mor i psykiatrisk behandling (Ottosen et al., 2018). 
Danmark havde i mange år en lav forekomst af børnefattigdom (<5 % defineret som 
husstandsindkomst <50 % af medianindkomsten), men uligheden i forhold til forældrenes 
uddannelse var betydelig. I år 2000 levede 9 % af børnene med grundskoleuddannede 
forældre i fattigdom, mens det kun var tilfældet for 2 % af børn med højt uddannede 
forældre. I 2016 var tallet for de kortuddannede steget til 20 %, men børnefattigdom var 
stadig kun 2 % i familier med videregående uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2020). 

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

Hvad viser nyere interventionsforskning på området? 
Interventionsevidensen på området er udenlandsk og mindre sikker i en dansk kontekst. 
Et aktuelt review har undersøgt effekten af økonomiske tilskudsordninger i forhold til  
at forbedre helbredet i det første leveår (Siddiqi, Rajaram and Miller, 2018). De finder,  
at økonomiske tilskud, som er uafhængige af forskellige forpligtelser, genererer positive 
effekter på bl.a. fødselsvægt og spædbarnsdødelighed. 

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

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for en negativ effekt af børnefattigdom, 
men interventionsevidensen er mest udenlandsk. Et børnetilskud til 
alle børnefamilier med indkomster under fattigdomsgrænsen, som 
løfter dem ud af fattigdommen, vil formentlig være en effektiv indsats.

­

­
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Svangreomsorg og sundhedspleje
Der findes en række indikatorer på børns tidlige udvikling og trivsel, der er stærkt 
associerede med senere helbred. For tidlig fødsel og lav fødselsvægt er indikatorer på,  
at barnets trivsel og miljø i fosterperioden ikke har været optimale. De to indikatorer  
er begge knyttet til forældres sociale position – særligt deres uddannelse (Aabakke, 
Mortensen and Krebs, 2019). Lav fødselsvægt er forbundet med øget risiko for bl.a. 
hjerte-kar-sygdom og lungesygdom. Lav fødselsvægt øger også sandsynligheden for  
at få en kort uddannelse og lav indkomst som voksen (Bharadwaj, Lundborg and Rooth, 
2018). For tidlig fødsel øger – uanset fødselsvægt – risiko for bl.a. senere neurologiske 
symptomer og indlæringsvanskeligheder (Luu et al., 2016). Forældres rygning og 
moderens BMI påvirker risikoen for både lav fødselsvægt og tidlig fødsel. De to forhold 
forklarer en del af uligheden i fødselsvægt, men kun lidt af den sociale ulighed i for tidlig 
fødsel, hvor miljø og stress også kan spille ind (Morgen et al., 2008; Delnord, Blondel  
and Zeitlin, 2015; Aabakke, Mortensen and Krebs, 2019). Den sociale ulighed i børne
dødelighed i Danmark kan i høj 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 år dannet baggrund for en satsning 
på en opsøgende og støttende svangreomsorg og sundhedspleje. Disse programmer 
startede for over 70 år siden, og det har ikke været anset som etisk forsvarligt at 
 gennemføre eksperimentelle studier for at undersøge deres effekt. 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området? 
I lande, hvor sundhedsplejen har været mindre udbygget, har man implementeret og 
grundigt evalueret specifikke forældrestøttende programmer, særligt for udsatte familier. 
Et aktuelt reviewstudie har undersøgt effekten af disse programmer på den sociale 
ulighed i børnenes sundhed (Pierron et al., 2018). Forfatterne konkluderer, at de mest 
effektive forældrestøtteprogrammer starter allerede ved graviditetens begyndelse, 
inkluderer hjemmebesøg og aktiv inddragelse af forældrene (Pierron et al., 2018). 
Forfatterne peger endvidere på, at effektive forældrestøtteprogrammer indeholder 
komponenter af adfærdsmæssig og kognitiv støtte gennem terapigrupper og telefonisk 
kontakt. Interventionerne har ofte været 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 gennemført en række interventionsstudier for at se, om man 
med særlig støtte til risikofamilier kan forebygge mishandling og omsorgssvigt, men 
interventionsevidensen for at det virker, er svag (Levey et al., 2017). Studierne gør 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 vægtøgning under graviditet med indsatser af den type, som allerede 
udføres af dansk svangreomsorg (Morrison, Pikhart and Goldblatt, 2016). 

Forskere har undersøgt betydningen af internetbaserede interventioner på ulighed i 
perinatal sundhed (Richardson et al., 2018). De har undersøgt, om og hvordan internet
baserede interventioner målrettet familier under graviditeten effektivt hjælper en bred 
population, eller om det primært er de mere velstillede, som får gavn af disse tilbud.  
De konkluderer, at disse tilbud mest bruges af mere ressourcestærke grupper. 

I Danmark er ulighed i brugen af sundhedsvæsenets ydelser, herunder svangreomsorg 
og sundhedspleje, dårligt belyst, men da en del af årsagerne til uligheden er påvirkelige, 
synes de dårligst stillede at have behov for en ekstra indsats, hvis uligheden skal redu­ 
ceres (Aabakke, Mortensen and Krebs, 2019). I den danske svangreomsorg anbe fales  
en niveaudeling af den forebyggende indsats, som de gravide modtager afhængigt af 
kvindens fysiske, psykiske og sociale sårbarhed, herunder en ekstra tværfaglig indsats 
ved svære sociale problemer (Sundhedsstyrelsen, 2013). Kort uddannelse hos moderen 
er en vigtig indikation for nødvendigheden af en ekstra indsats.

-

-
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Den danske svangreomsorg og sundhedspleje når meget bredt ud i befolkningen, men 
der er stadig betydelig social ulighed i perinatal sundhed og vaccinationsdækning, 
hvilket må betyde, at indsatsen kan forbedres i forhold til særligt udsatte grupper. Der  
er ikke evidens for, at de brugte metoder ikke er effektive, men meget taler for, at im- 
plementeringen kan blive mere opsøgende og fastholdende særligt for mødre med  
kort uddannelse. Et bedre samarbejde med sociale myndigheder kan også være vigtigt. 
Sundhedsstyrelsen (2017a) har kortlagt kommunernes implementering af indsatser for 
sårbare spædbarnsfamilier og finder, at der er et stort potentiale for en mere målrettet  
og tværsektoriel indsats3. 

Konklusion

Der er mest udenlandsk interventionsevidens for, at svangreomsorg 
og sundhedsplejen har effekt. Et stærkere fokus på opsøgende og 
fastholdende indsatser for familier med kort uddannelse og social 
sårbarhed 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 miljø i barnets første leveår 
(Christoffersen, Højen-Sørensen and Laugesen, 2014). På det område findes der be- 
tydelig interventionsevidens. Antallet af personaler og pædagogiske kompetencer hos 
personalet er vigtigt. En del af effekten af forældrenes ressourcer på børnenes udvikling 
medieres af, at børn fra ressourcefattige hjem bor i områder og går i (før)skoler, hvor 
børnene i gennemsnit klarer sig mindre godt i uddannelsesforløbet (Esping­Andersen  
et al., 2012; Landerso and Heckman, 2017). 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området? 
Et aktuelt amerikansk reviewstudie viser, at en tidlig indsats for at forbedre kognitive 
evner, sociale kompetencer og motoriske færdigheder hos børn i særlig risiko kan 
reducere den sociale ulighed i sundhed (Hahn et al. 2016). Ved at fremme børnenes 
kompetencer, styrkes deres chancer for at klare sig godt inden for uddannelsessystemet 
– også på længere sigt – og hermed forbedres deres chancer for at opnå et godt 
helbred. De inkluderede studier i reviewet beskriver kun overfladisk de bagvedliggende 
tidlige indsatser, og det er derfor ikke muligt at udpege de præcise virksomme indsats
mekanismer, som skaber effekten. Studiet suppleres desuden af en økonomisk analyse, 
som konkluderer at tidlig indsats i forhold til at forbedre kognitive evner, sociale kompe
tencer og motoriske færdigheder hos små børn, giver et positivt økonomisk afkast 
(Ramon et al., 2018).

3 I Danmark anvendes ofte begrebet ”sårbare” familier, uden at udtrykket er præcist defineret. I den internationale 
forskning bliver sårbarhed i stigende omfang defineret som en kombination af høj eksponering for negative forhold, 
høj modtagelighed for helbredseffekter af disse forhold og svækket 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 børns tidlige  
udvikling, ikke mindst for de, som kommer fra ressourcefattige hjem. 
Hvis daginstitutioner sikres ressourcer og kvalitet, som tilpasses 
behovene blandt børnene i lokalområdet, vil det øge effekten  
blandt ressourcesvage børn.
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B. Uafsluttet skolegang 
Perioden, når unge forlader skolen og begynder på 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 års alderen har forladt skolen uden at have gennemført  
en ungdomsuddannelse, er høj (29 %), og den er ekstremt skævt fordelt ift. forældrenes 
uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2020). Andelen blandt unge med veluddannede 
forældre er 12 %, mens andelen er 43 % blandt de unge, der har forældre, som kun har 
gennemført grundskolen. 

Der er epidemiologisk evidens for, at skoleuddannelsens længde har betydning for 
helbredet som voksen (Davies et al., 2019). Det gælder også for uddannelse, som er 
erhvervet senere i livet (Lundborg, Nordin and Rooth, 2018). Der er også interventions
evidens for, at uddannelse har effekt på helbred (Lager and Torssander, 2012; Galama 
and Lleras-Muney, 2018). Uafsluttet skolegang bidrager til vanskeligheder i uddannelses
systemet og på arbejdsmarkedet og samtidig til et mindre godt helbred. De relevante 
indsatser handler om, at så mange som muligt tidligst forlader skolen/uddannelses
systemet efter at have gennemført en ungdomsuddannelse. Det kan ske, dels ved at 
skabe en mere motiverende skole for både 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 på området? 
Der er talrige interventionsstudier på området 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 på, at  
de bedste resultater ses, når en jobrettet indsats (fx virksomhedspraktik) igangsættes 
parallelt med en social indsats og en helbredsrettet indsats (fx misbrugsbehandling)  
eller en opkvalificerende indsats (fx opkvalificering af almenfaglige kompetencer).  
Det forudsætter tæt samarbejde mellem sundheds- og socialfagligt personale.  
Dansk forskning på området har bl.a. fokuseret på en mere motiverende skole og 
indsatser for at opspore og behandle børn i skolealderen med psykiske problemer,  
som begrænser dem i skolearbejdet. Når først de har forladt skolen uden en ungdoms
uddannelse og står uden arbejde, er indsatser for at få dem i arbejde betydeligt  
vanske ligere (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 læring, kan fastholde dem længere i forløbet. Katznelsons motivationsmodel 
(Pless and Katznelson, 2019) indeholder fem motivationsorienteringer i form af nødven
digheds­, relations­, mestrings­, retnings­ og praksismotivation, hvor motivationen blandt 
de unge bliver stærkere, jo flere motivationsorienteringer der inddrages i indsatserne. 
Ikke mindst praksismotivation, der handler om at give de unge muligheder for at afprøve 
ting eller arbejde mere praktisk, og som kan styrke følelsen af at lykkes med noget 
(mestringsmotivation), synes at have en god effekt. 

-

-
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­
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Hvad viser nyere interventionsforskning på området? 
Et aktuelt review har undersøgt effekten af udvidede skoledage på uligheden i sundhed 
(Peng et al., 2019). Hypotesen er, at længere skoledage med mere lærerkontakt kan 
minimere forskellen på uddannelsespræstationer på tværs af socioøkonomiske grupper 
og dermed også mindske sundhedsrisici. Forfatterne konkluderer, at de tilgængelige 
studier på området rapporterer om små effektstørrelser, og der er ikke tilstrækkelig 
dokumentation til at kunne udtale sig om effekten på 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 øget, 
hvis barnets kognitive udvikling ved skolestart er forsinket, og hvis barnet i løbet af 
skoleårene oplever psykiske problemer og højt sygefravær (Andreasen, AG. Lausten, 
2019; Bolvig et al., 2019). Tidlige vanskeligheder med at klare skolens faglige krav kan 
udløse psykiske symptomer, som derefter yderligere vanskeliggør skolearbejdet og 
dermed skaber en ond cirkel. Den kan man forsøge at bryde ved at intervenere mod 
psykiske symptomer hos skolebørn (Gustafsson et al., 2010). Der er således stærk 
epidemiologisk evidens for, at psykiske problemer i skolealderen har stor betydning for 
frafald. Psykiske problemer er associeret med social baggrund, men har en selvstændig 
effekt. 

Cannabisbruget er størst blandt unge under 25 år, som formentlig også er dem, der får 
de mest irreversible negative effekter af misbruget. Disse brugere forlader oftere skolen  
i utide (Nordentoft et al., 2015). At forebygge og behandle cannabisbrug kan således 
være en vigtig indsats. 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Der er udført undersøgelser af interventioner rettet mod unge og deres trivsel og man 
har set på, hvilken betydning disse interventioner har for ulighed i sundhed (Macintyre et 
al., 2020). Det konkluderes, at der er utilstrækkelig 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 
målrettet unge påvirker ulighed i sundhed. Der er interventionsevidens for, at man i 
skolealderen kan behandle psykiske symptomer og adfærdsvanskeligheder med godt 
resultat (Psykiatrifonden, 2016; Ottosen, Berger and Lindeberg, 2018). Højt skolefravær 
ser ud til at være en god indikator på, at barnet og familien har behov for en særlig 
indsats. Trivsel i skolealderen er tydeligt knyttet til forældres uddannelse, og endnu 
tydeligere er det, når man måler self-efficacy, dvs. de unges tro på egne evner til at 
mestre livets udfordringer (Sundhedsstyrelsen, 2020).

Konklusion

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

Børn med højt sygefravær i skolen er en risikogruppe og kan vurderes 
med henblik på, om de har behov for en særlig indsats ift. til psykiske 
symptomer og/eller misbrug. Cannabisbrug før 25 års alder kan 
forebygges og/eller behandles.

-
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C. Boligsegregering 
Der er store geografiske forskelle i helbred i Danmark. Middellevetiden varierer ca. seks 
år mellem Gentofte Kommune og Lolland Kommune og mellem bydele i København. 
Men man kan ikke af dette konkludere, at det er områdernes fysiske og sociale miljø, 
som påvirker helbredet så kraftigt. Det handler først og fremmest om, at arbejds- og 
boligmarkedet fungerer sådan, at mennesker med forskellig uddannelse, beskæftigelse, 
indkomst, etnicitet, – og dermed helbred – bor i områder med forskelligt fysisk og socialt 
miljø. Mennesker med høje indkomster og godt helbred har bedre muligheder for at 
skaffe sig en bolig i et attraktivt fysisk og ressourcestærkt socialt miljø. Denne bolig
segregation leder også til ulighed i behov for daginstitutioner og skolers indsatser. I takt 
med den tiltagende boligsegregation, der – i kombination med et frit skolevalg – fører  
til, at stadigt flere skoler har elever fra enten meget ressourcestærke eller meget 
ressourcesvage hjem, skal institutionerne i stigende grad forsøge at udligne forskelle i 
børnenes forudsætninger. (Juul and Blicher, 2018; Caspersen, Frier and Pedersten, 2019). 

Spørgsmålet er, om der er evidens for, at ændringer i lokalområdets fysiske og sociale 
miljø påvirker folks helbred, og om modtageligheden for den effekt er forskellig afhæn
gig af individets sociale position? Det er kompliceret at udtale sig sikkert om årsag-effekt 
forhold. Man kan konstatere, at der findes epidemiologisk evidens for, at i områder, hvor 
befolkningen er socioøkonomisk ressourcesvag eller kendetegnet ved svag social 
integration og som har stor udflytning, er der forøget risiko for social stress med deraf 
følgende øget risiko for depression, overvægt, diabetes og hjerte-kar-sygdom (Diez Roux 
and Mair, 2010; Arcaya et al., 2016). Noget af helbredseffekten af lokalområdets miljø går 
via dets effekt på sundhedsadfærd. 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 større end effekten af 
lokalområdets indkomstniveau. Desuden er der studier, hvis resultater peger i retning  
af, at individer med få ressourcer er mere sårbare for effekten af at bo i et område, hvor 
befolkningen som helhed har få ressourcer. Dermed bidrager segregation på to måder  
til ulighed i sundhed. (Kölegård, 2012)

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Der er usikker og mest udenlandsk interventionsevidens for, at byfornyelse med fysiske 
og sociale interventioner reducerer ulighed i sundhed. WHO påpeger i et review, at 
regionalpolitiske indsatser for at øge beskæftigelsen i lokalsamfund med høj arbejdsløs
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 undersøger, 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 afprøvet i en række forskellige arenaer, fx i nærområder og byer, på arbejds­ 
pladser, uddannelsesinstitutioner, natteliv og grønne områder. Overordnet konkluderer 
forfatterne, at der er begrænset evidens for, at ændringer af omgivelserne påvirker 
ulighed i sundhed. I stedet fokuserer de fleste indsatser på individuel adfærdsændring, 
som så finder sted i en særlig kontekst, fx på arbejdspladsen eller i lokalområdet. 
Forfatterne foreslår, at indsatser fremover skal fokusere på at ændre selve omgivelserne, 
men at der er et stort behov for, at de evalueres med særlig fokus på differentielle 
effekter. 

Et reviewstudie har undersøgt 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 fælles mål, dvs. at begrebet er tæt 
forbundet med områdets sociale kapital. Denne undersøgelse er særlig interessant  
set i lyset af et voksende behov for lokale, samskabende initiativer mellem en række 
for skel lige aktører. Forfatterne konkluderer, at der er potentiale for at reducere uligheden 

-

­

­
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i sundhed ved at styrke social kapital i lokalområder. Derudover viser studiet, at inter
ventioner, som involverer flere aktører, fx frivillige, lokale organisationer, foreninger  
og institutioner, er særligt succesfulde. 

På den baggrund kan det konkluderes, at der er sociologisk evidens for, at markeds
kræfter og boligpolitik i særlig grad sorterer befolkningen til lokalsamfund med meget 
varierende fysisk og socialt miljø. Miljøet har helbredseffekter, og de effekter er for
mentlig større blandt borgere med færrest ressourcer, som dermed både er mere 
eksponerede og mere sårbare for helbredseffekten af lokalt miljø (Diez Roux and  
Mair, 2010). 

Konklusion

Der er epidemiologisk og lidt interventionsevidens for effekten  
af boligsegregation – både den indirekte effekt via skolen og  
andre institutioner og den direkte helbredseffekt. En reduktion  
af segrega tionen forventes at have effekt på ulighed i sundhed. 
Regionalpolitiske indsatser for at øge beskæftigelse har også effekt.

-

­

-
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D. Indkomst 
I Danmark er indkomst stærkt forbundet med helbred og dødelighed, ligesom det ses  
i andre lande (Brønnum-Hansen, 2017). Især for dødelighed er relationen med indkomst 
kurvelineær og er blevet det mere de senere år (Mortensen et al., 2016). Kurvelineari
teten indebærer, at association er stærkere blandt grupper med lave indkomster 
 sammenlignet med grupper højere på indkomstskalaen. Bag denne statistiske asso- 
cia tion ligger to årsagsmekanismer:

• Indkomst har en effekt på helbred dels via købekraft 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 
også interventionsevidens for indkomstens helbredseffekt (Forget, 2011; Reeves et al., 
2017; Lenhart, 2019). 

• Helbred påvirker arbejdsevnen og dermed indkomsten (Hoffmann, Kröger and Geyer, 
2019). 

For begge årsagsmekanismer gælder det, at evidensen taler for, at effekten er stærkere 
blandt personer i mere udsatte positioner. 

Begge forhold er relevante for ulighed i sundhed. I dette afsnit fokuserer vi på indkomst 
som årsag til helbred, og i afsnit L. Det ekskluderende arbejdsmarked behandler vi den 
omvendte årsagsrelation. 

Europæiske studier kan ikke bekræfte, at ulighed i dødelighed mellem uddannelses
grupper kan relateres til graden af indkomstulighed i samfundet (Hoffmann et al., 2016). 
Derimod kan man konstatere, at hvis effekten af indkomst på dødelighed er kurvelineær, 
betyder det, at samfund med relativt små indkomstuligheder har lavere dødelighed.  
Et sådant mønster genfinder man også internationalt i flere studier, der har fået stor 
opmærksomhed (Pickett and Wilkinson, 2015). Det fund har også ligget til grund for  
en anden hypotese, nemlig at helbredet påvirkes af samfundets indkomstfordeling via 
dets effekter på social kapital, vold mm. Den teori har dog været omdiskuteret, bl.a. fordi 
Danmark længe så ud til at være en undtagelse med mindre indkomstulighed og højere 
dødelighed, og fordi indkomstuligheden formentlig skal op på niveauer som i USA og 
Brasilien for at have en betydelig helbredseffekt. 

En sådan indkomstulighed eksisterede dog i Danmark for 100 år siden (Atkinson and 
Søgaard, 2016). Indkomstuligheden i Danmark mindskedes efter 1. verdenskrig og 
fortsatte 70 år frem til 1990’erne, hvorefter det er gået den modsatte vej. Sociologisk  
og økonomisk evidens peger entydigt på, at indkomstuligheden i høj grad skyldes 
markedskræfterne og er formet af politiske beslutninger – en stor del af forandringerne 
kan tilskrives de senere års politiske reformer af skatter og velfærdsydelser (Aaberge  
et al., 2018). 

Forstærkede overførselsindkomster
Der er epidemiologisk evidens for, at universelle velfærdsordninger, som dækker 
indkomstbortfald som følge af arbejdsløshed, sygdom og alderdom, er forbundet med 
bedre selvvurderet helbred – ikke mindst hos ældre. Målt som landenes faktiske udgifter 
til overførselsindkomster er den effekt større blandt kortuddannede og ser således ud  
til at bidrage til lavere ulighed (O’Campo et al., 2015; Lundberg et al., 2016; Renahy et al., 
2018; Voßemer et al., 2018). Disse studier bygger på at sammenligne ulighed i selv
vurderet helbred i lande med varierende socialpolitik og er således baseret på såkaldte 
naturlige eksperimenter. 

-

­

­

-



27Indsatser mod ulighed i sundhed Indsatser der forventes at reducere social ulighed i sundhed

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Der er usikker og mest udenlandsk interventionsevidens for, at økonomisk tryghed 
gennem generøs arbejdsløshedsunderstøttelse har positive helbredseffekter for de 
arbejdsløse (O’Campo et al., 2015; Voßemer et al., 2018). Overførselsindkomster sænkes 
ofte som led i økonomiske incitamenter i arbejdsmarkedspolitikken. Det har effekt på 
beskæftigelsen, men dog i mindre grad for folk med nedsat helbred (Martin, 2015). 
Reviews af interventionsevidens af en række 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 gennemføre interventionsstudier på 
dette område, og de aktuelle reviews konkluderer også, at der er stor mangel på studier 
af høj kvalitet. Flere reviews konkluderer, at den usikre effekt af socialpolitik på ulighed  
i sundhed kan skyldes, at de eksisterende variationer i socialpolitikker tilbyder forholdsvis 
små indkomststigninger, og disse stigninger er ikke store nok til at afbøde de negative 
sundhedskonsekvenser af lav socioøkonomisk position. 

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at dødelighed og helbred  
er stærkt associeret med indkomst, og at generøse universelle  
velfærds ordninger har størst effekt på kortuddannede. Der er  
usikker inter ventionsevidens for, at økonomisk tryghed har positive 
helbredseffekter på arbejdsløse.
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E. Langvarig arbejdsløshed 
Arbejdsløshed optræder hyppigere blandt kortuddannede, og der er epidemiologisk 
evidens for, at langvarig arbejdsløshed er forbundet med alvorlige helbredsproblemer. 
Bag den statistiske sammenhæng findes der, ligesom ved lav indkomst og bosætning  
i udsatte områder, to årsagsrelationer: 

• Dårligt helbred, ikke mindst psykiske lidelser, øger risikoen for at blive arbejdsløs.

• Arbejdsløsheden har effekt på helbredet. Et stort dansk registerstudie har vist en effekt 
af arbejdsløshed på både mentalt og somatisk helbred. Særligt er der en øget risiko  
for depression og hjerte-kar-sygdom (Browning, Moller Dano and Heinesen, 2006).  
Der er fundet en tydelig effekt på dødelighed, herunder selvmord, også når man tager 
hensyn til, at psykisk syge oftere bliver arbejdsløse (Lundin et al. 2010). Mennesker 
med nedsat psykisk helbred er også mere sårbare for effekten af arbejdsløshed 
(Andreeva et al., 2015). 

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

Hvad viser nyere interventionsforskning på området? 
Der er god interventionsevidens for, at aktiv arbejdsmarkedspolitik medfører lavere 
arbejdsløshed, ikke mindst for kortuddannede (Martin, 2015; Kongshøj-Madsen et al., 
2017; Card, Kluve and Weber, 2018). Aktiv arbejdsmarkedspolitik består af mange 
komponenter, der søger at øge udbud og efterspørgsel på arbejdskraft, opkvalificere 
arbejdskraften med hensyn til kompetencer og arbejdsevne, samt økonomisk beskyt­ 
telse af dem, som rammes af arbejdsløshed. 

Lande med aktiv arbejdsmarkedspolitik har en klart højere beskæftigelse – ikke mindst 
blandt kortuddannede og blandt borgere med dårligt helbred, men effekten af de 
forskellige arbejdsmarkedspolitiske instrumenter er ofte noget svagere for de borgere, 
som har et dårligt helbred end for raske (Diderichsen, 2020). Komparative studier 
indikerer også, at lande med arbejdsløshedsforsikring med bred dækning og høje 
niveauer kan reducere en del af arbejdsløshedens 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 arbejdsløse (Sage, 2013; Coutts, Stuckler and Cann, 2014). 

Der er samlet set epidemiologisk evidens for arbejdsløshedens negative helbredseffek
ter, og interventionsevidens for hvad, der kan gøres med henblik på at reducere arbejds
løsheden generelt og hos borgere med kortere uddannelse. Der savnes dog specifik 
interventionsevidens for effekten af forskellige arbejdsmarkedspolitiske virkemidlers 
effekt på 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
løsheden og dens bidrag til ulighed i sundhed, hvis den fokuserer  
på personer med kort uddannelse. Økonomisk tryghed ved arbejds
løshed kan reducere nogle negative helbredseffekter.

­
­

­
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F. Socialt udsatte
Et andet perspektiv på ulighed i sundhed end gradienten, som er udgangspunktet i de 
øvrige afsnit, er den ulighed i helbred, der findes mellem socialt udsatte og den øvrige 
befolkning. Ofte afgrænses socialt udsatte til mennesker i hjemløshed, med misbrug,  
i prostitution, med psykiske lidelser og/eller i langvarig fattigdom (Rådet 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 størrelsesorden mellem de to perspektiver: Mens uddannelsesforskelle  
i middellevetid handler om ca. seks år, har socialt udsatte en middellevetid, som i mange 
år har været konstant 12-15 år kortere end for den øvrige befolkning (Strøbæk, Davidsen 
& Pedersen, 2017). Til gengæld udgør de socialt udsatte mindre end 1-2 % af befolk
ningen i Danmark. Den høje dødelighed kan tilskrives en række somatiske lidelser,  
som der ellers findes effektiv behandling for. Det viser, at de socialt udsattes kontakt  
med sundhedsvæsenet fungerer dårligt. De savner ofte regelmæssig kontakt med  
en praktiserende læge, men forsøg med socialsygeplejersker har vist gode resultater 
(Brünés et al. 2018). 

Samme overdødelighed findes blandt personer, som har været indlagt med alvorlige 
psykiske lidelser, som skizofreni og bipolar lidelse (Nordentoft et al., 2013; Lomholt et al., 
2019). Disse grupper overlapper også en del. Interviewundersøgelser med hjemløse,  
der bor på fx herberger (Benjaminsen, 2019) har således vist, at ca. 60 % lider af en 
sinds lidelse og en lignende andel af misbrug. Det Nationale Forsknings- og Analyse
center for Velfærds kortlægning finder også, at den væsentligste årsag til hjemløshed  
er psykisk sygdom. Omvendt er risikoen for hjemløshed det første år efter udskrivning  
fra psykiatrisk behandling kraftigt forhøjet (Nilsson, Nordentoft and Hjorthøj, 2019). Der  
er således epidemiologisk evidens for social udsathed som både årsag til og konsekvens 
af psykisk sygdom og misbrug. Desuden repræsenterer socialt udsatte en gruppe, hvor 
psykiske og somatiske lidelser interagerer med fattigdom, hjemløshed og arbejdsløshed. 
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 på området?
Det har været diskuteret, om man først bør prioritere behandling af helbredsproblemer 
og misbrug, eller om man bør sætte ind og sikre en mere ordnet tilværelse med fast 
bolig (den såkaldte ”housing first”-tilgang), når den onde cirkel af dårligt helbred og social 
udsathed, herunder hjemløshed skal brydes. ”Housing first”-tilgangen er i kombination 
med en række evidensbaserede bostøttemetoder udviklet og afprøvet i danske kommu
ner, først i regi af Hjemløsestrategien (2009-2013), og siden implementeret mere bredt. 
Der er gode erfaringer både blandt kommuner og borgere med denne tilgang, men især 
manglen på billige og passende boliger har været en alvorlig barriere for udbredelsen af 
indsatsen (Benjaminsen et al., 2017). 

Internationale reviews finder god interventionsevidens for, at hjælpen til udsatte borgere 
først og fremmest bør adressere hjemløshed (Luchenski et al., 2018; Pottie et al., 2020). 
Luchenski et al. giver i deres artikel desuden eksempler på effektive medicinske og 
psykosociale indsatser, samt indsatser som specifikt har at gøre med tværfagligt sam
arbejde mellem relevante aktører, herunder ovennævnte bostøttemetoder. Forskerne 
fremhæver, at der er brug for særlige indsatser overfor marginaliserede kvinder og unge 
under 25, da disse grupper har særlige behov. Der er dog endnu ikke klar evidens for,  
at bostøttemetoderne har en positiv effekt på helbred, men opfølgningstiden i disse 
evalueringer er også relativ kort med tanke på, at det ofte handler om alvorlige psykiske 
lidelser og misbrug (Vanderlip et al., 2017).

-

-

­

-



31Indsatser mod ulighed i sundhed Indsatser der forventes at reducere social ulighed i sundhed

Der er lavet analyser af, hvilke typer af indsatser, der kan være relevante for at reducere 
overdødeligheden blandt personer med alvorlige psykiske lidelser (Liu et al., 2017), men 
interventionsevidensen på området er sparsom. I Danmark har der været gennemført 
projekter, som har haft til formål at sikre tidlig opsporing af sygdomme, ved at prakti
serende læger gennemfører sundhedstjek af borgere med betydelige kognitive og 
psykiske funktionsevnenedsættelser. Psykiske og somatiske problemer blev identificeret, 
men effekt på helbred blev ikke studeret (Sundhedsstyrelsen, 2019b). 

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at socialt udsatte med en bedre 
kontakt til sundhedsvæsenet, fx via fast egen læge eller social­
sygeplejerske vil kunne få betydeligt bedre helbred. Der er evidens 
for, at psykiatrisk behandling skal tilrettelægges integreret med 
misbrugsbehandling.

Der er dansk interventionsevidens for, at indsatser mod socialt 
 udsattes hjemløshed har effekt med brug af ”housing first”-tilgang  
i kombination med bostøttemetoder

­
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G. Fysisk miljø
Under fysisk miljø behandles luftforurening samt det fysiske miljø, der fremmer fysisk 
aktivitet. 

Luftforurening
Luftforurening er den største helbredsrelaterede miljøtrussel i Europa, hvor luftbårne 
partikler (PM), NO2 og Ozon (O3) giver de største 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 områder med større miljøbelastning, herunder luftfor­
urening, og at denne ulighed dermed bidrager til social ulighed i sundhed. Udenlandske 
undersøgelser har også kunnet bekræfte denne negative association mellem miljø
belastning og indkomst. Der er kun ét dansk studie på området (De Økonomiske Råd, 
2019), og i det konstateres, at personer med lav indkomst er lidt mere eksponeret for 
luftforureninger, men forskellen er meget lille. Det beror bl.a. på, at en stor del af partikel
forureningen i Danmark kommer fra udlandet og er jævnt spredt over hele det sydlige 
Danmark, herunder hovedstadsområdet. 

Selvom eksponeringen ikke udviser store uligheder, kan man forestille sig, at sårbar
heden for at blive syg gør det. Børn og ældre er mere sårbare for luftforeninger, men  
der er kun usikker epidemiologisk evidens for social ulighed i denne sårbarhed (Fuller  
et al., 2107). Risiko for død og alvorlige sygdomskonsekvenser er dog større for personer, 
som allerede har kroniske lunge- og hjerte-kar-sygdomme. Den morbiditet er socialt 
skævt fordelt og det resulterer i, at effekten af luftforening på sygdomskonsekvenser, 
herunder dødeligheden, er større blandt mindre ressourcestærke grupper.

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
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 få interventions
studier, som har undersøgt, om ulighed i sundhed blev påvirket, og her er resultaterne 
ikke konsistente (Wang et al., 2016).

Konklusion

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

­

­

­
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Miljø for fysisk aktivitet
Der er aktuelle danske studier, som viser, at folk med længere uddannelse og højere 
indkomster har lettere adgang til natur og grønne områder end den øvrige befolkning 
(Det Økonomiske Råd, 2019). 

Der er stærk epidemiologisk evidens for helbredseffekten af manglende fysisk aktivitet. 
Der har også længe været god sociologisk evidens for, at fysisk aktivitet, ikke mindst for 
børn og ældre, er påvirket af lokalt fysisk miljø og sikkerhed (Van Holle et al., 2012; 
Sundhedsstyrelsen, 2019a). Der er også god interventionsevidens for, at ændret fysisk 
miljø 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 boligområder, har det i nogle få udenlandske studier vist sig at have en positiv 
effekt i disse områder (Bowen et al., 2018). 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Mens den sociologiske evidens for sammenhæng mellem fysisk miljø og fysisk aktivitet 
er omfangsrig og detaljeret, er der ret få interventionsstudier, som specifikt har under
søgt 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 undersøgt effekten af nærmiljøets organisering på fysisk 
aktivitet med særligt fokus på ulighed i sundhed (Smith et al., 2017). Forfatterne kon- 
kluderer, at det har en positiv effekt på aktivitetsniveauet hos børn og voksne med 
forbedringer af nærmiljøet, dvs. at der skabes sikrere rammer for gang og cykling:

• Parker, grønne områder og legepladser med højere 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 på 
fysisk aktivitet og kan, hvis de etableres i lavindkomstområder, 
bidrage til reduceret ulighed i sundhed. 

­
­
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H. Arbejdsmiljø 
Arbejdsmiljøet omfatter en meget bred vifte af fysiske, kemiske, ergonomiske og 
psykosociale eksponeringer. Det har længe været klart, at de ergonomiske og psyko
sociale faktorer betyder mest for sygdomsbyrden i Danmark. Analyser fra Det Nationale 
Forskningscenter for Arbejdsmiljø (Mortensen et al., 2008, Borg et al., 2010) har kon
kluderet at de indsatser, der har størst effekt på 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 skeletbesvær holder sig fysisk aktive. 

• At der sikres udvidelse af medarbejdernes kontrol over eget arbejde og forbedring  
af den sociale støtte, uden at det samtidig fører til øgede arbejdskrav.

• At der etableres tilbud om stress-håndtering på arbejdspladser, bl.a. med kognitive 
metoder. 

Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø har hvert andet år i perioden 2012-18 
gennemført målinger af, hvordan ansatte oplever arbejdsmiljøet (NFA, 2019). Målingerne 
viser små forandringer, men er ikke entydigt positive i forhold til ovennævnte mål. 
Arbejdet opleves som fysisk mindre hårdt, med færre tunge løft, men flere har 
 belastende arbejdsstillinger. Andelen, som oplever at have et arbejde med indflydelse 
og udviklingsmuligheder, er ikke ændret. Andelen, som oplever store følelsesmæssige 
krav, er mindsket, men natarbejde og andet end fast dagarbejde er uændret på samme 
niveau. Flere har adgang til motionsfaciliteter. Opdeles på brancher, ses at den fysiske 
belastning er reduceret i nogle af de brancher, hvor det er mest udbredt, bl.a. byggeri  
og hospitaler. Andelen, som savner indflydelse på arbejdet, er øget i nogle sektorer,  
bl.a. undervisning. Forskningscenteret har ikke publiceret resultater med en opdeling  
på uddannelses- eller socialgruppe. I Sundhedsstyrelsens rapport om ulighed i sundhed 
(2020) har man gjort dette ift. fysisk belastning og manglende indflydelse på arbejdet. 
Den viser i begge tilfælde en uforandret og meget stejl social gradient. 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Det fysiske og kemiske arbejdsmiljø er blevet forbedret, alene baseret på omsætning af 
epidemiologisk evidens til lovgivning og regulering. På det ergonomiske og især det 
psykosociale område er epidemiologisk viden ikke tilstrækkelig, bl.a. fordi arbejdsmiljøet 
er en integreret del af selve arbejdsopgaverne og -organisationen. Aust et al., 2017 har  
i et review om organisatoriske indsatser for at forbedre psykosocialt arbejdsmiljø fundet, 
at følgende interventioner har vist sig at have bedst effekt på arbejdsmiljøet: Det er dels 
interventioner, som fokuserer på ændringer i arbejdstid, herunder især indflydelse på 
arbejdstid, og dels interventioner, som generelt øger medarbejdernes indflydelse på 
arbejdsindhold. 

Danmark har en relativt avanceret arbejdsmiljølovgivning for både fysiske og psyko
sociale faktorer. Trods dette, politisk bevågenhed og megen forskning er der kun sket 
ganske små forbedringer både på det ergonomiske og psykosociale område. Det har 
foranlediget, at man nu forstærker Arbejdstilsynet og målretter indsatsen mod brancher 
og virksomheder, hvor arbejdsmiljøproblemerne er størst og med særligt fokus på 
psykisk, ergonomisk og kemisk arbejdsmiljø.

Arbejdsmiljøarbejdet har mange virkemidler til sin rådighed. Der er de ”hårde” med 
lovgivning, regler, tilsyn og bøder, de mere ”bløde” incitamenter med certificering, 
partsaftaler, uddannelse og arbejdsmiljørådgivning. Implementeringsforskning har  
dog vist, at der er betydelige problemer med at få disse virkemidler til at spille effektivt 
sammen. Ikke mindst på mange små arbejdspladser, men også i den offentlige sektor, 

-
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hvor arbejdsmiljøproblemet og uligheden er nok så stor (Nielsen et al., 2016). Det 
anbefales at give arbejdsmiljøarbejdet en mere central position i ledelsesarbejdet  
(Hasle, Limborg and Nielsen, 2014). 

Konklusion

Der er interventionsevidens for, at det eksisterende arbejdsmiljø
arbejde kan forbedre det fysiske og kemiske arbejdsmiljø, og at 
indflydelse på arbejdets indhold og organisering kan forbedre det 
psykosociale arbejdsmiljø. Der er ikke interventionsevidens for, at den 
sociale ulighed i sundhed derved reduceres. Et forstærket arbejds
tilsyn målrettet højrisikobrancher må forventes at have effekt på 
ansatte i de mest eksponerede brancher. 

­

-



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

I. Sundhedsadfærd
Sundhedsadfærd 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 angår rygning og kost lidt mere udtalt i de nordiske lande, 
herunder Danmark (Huijts et al., 2017). Sundhedsadfærd spiller således generelt en  
stor rolle for ulighed i sundhed i Europa (Petrovic et al., 2018) og Danmark (Gregoraci  
et al., 2017). Det står ikke i modsætning til, at der i andre afsnit er betonet, at de sociale 
determinanter for en stor del af deres helbredseffekter medieres og/eller modificeres  
af sundhedsadfærd. Det samfund, som beskytter sin befolkning mod sundhedsskadeligt 
forbrug, beskytter også sin befolkning mod den del af effekten af de sociale forhold,  
som medieres via sundhedsadfærd.

Der er en omfangsrig epidemiologisk og eksperimentel evidens for de negative hel
bredseffekter af tobaksrygning, højt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet og en kost med  
for lidt frugt, grønt, fuldkorn og fisk, men med for meget mættet fedt, kød, salt, sukker  
og energitætte fødevarer generelt. 

Der er også god sociologisk viden om den sociale ulighed i eksponering for usund 
adfærd: Uligheden i daglig rygning, ift. uddannelse målt i absolutte tal, har siden 1985 
først været stigende, men siden 2005 stagnerende. Uligheden er større blandt mænd  
og betydeligt større blandt yngre end blandt ældre. For usund kost viser Sundheds
profilerne 2010-17, at uligheden er stor og stigende (Sundhedsstyrelsen 2017b). En stor 
dansk kortlægning viste betydelig ulighed i en række kostparametre med mere forbrug 
af sodavand og mindre forbrug af frugt, grønt og fisk for kortuddannede (Groth et al., 
2014). I 1990’erne var der en klart højere andel blandt højtuddannede sammenlignet 
med kortuddannede, som overskred højrisikogrænsen for alkoholforbrug. Nu er den 
forskel stort set udlignet, men bag det gemmer der sig forskellige forbrugsmønstre 
blandt yngre og ældre. 

Nyere studier taler for, at der er en social ulighed i effekten af rygning på hjerte-kar- 
sygdom (Nordahl et al., 2014), så personer med kort uddannelse rammes af større 
sygdomseffekt ved en given eksponering. De helbredsmæssige effekter af unges druk  
er også alvorligere for dem, som har forældre med kort uddannelse (Tolstrup et al., 2019), 
og man finder også tydelig ulighed i modtagelighed for voksne (Christensen et al., 2017). 
Årsagerne til denne ulighed i sårbarhed overfor alkohol er ikke klarlagt, men register
studier har dog vist, at der blandt unge, som modtager socialhjælp, har psykisk lidelse, 
misbrug, eller hvor der optræder kriminalitet i forældrehjemmet, ses en øget sårbarhed 
overfor alkohol. Dette ses især hos dem, der har forældre med kort uddannelse (Gauffin 
et al., 2016). 

Ca. 30 % af den voksne danske befolkning opfyldte i 2017 ikke WHO’s minimumsan be 
faling for fysisk aktivitet, dvs. 2,5 timers moderat fysisk aktivitet per uge. Det varierer fra 
26 % blandt dem, som har lang videregående uddannelse, til 37 % blandt jævnaldrende 
med kun grundskole (Sundhedsstyrelsen, 2020). Det er måske ikke overraskende, at 
kortuddannede, som ofte har et fysisk mere krævende arbejde, også bruger mindre  
af deres fritid på fysisk aktivitet, men epidemiologiske studier taler for, at et fysisk 
krævende arbejde ikke har samme positive effekt på helbredet som en fysisk aktiv fritid, 
snarere tværtimod (Holtermann et al., 2018). Det kan bl.a. bero på, at fysisk aktivitet på 
arbejdet er relativt lavintensivt, men samtidig med få muligheder for hvile og ofte med 
en negativ effekt på blodtrykket. 

Der er voksende sociologisk evidens for, at industriens produktudvikling og markeds
føring i kombination med en forebyggelsespolitik, som i mange år har haft fokus på 
oplysning og undgået regulering, har påvirket forbrugsmønstrene i mere ulige retning  

­
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af både 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 på området?
Der er massiv evidens for, at strukturelle adfærdsinterventioner er både 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 på 
uligheden er tvivlsom. Et review har undersøgt, hvilken effekt individrettede interven
tioner målrettet sundhedsadfærd blandt personer med lav uddannelse, har på 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, når det gælder både strukturelle og individuelle 
interventioner mod tobaksrygning. At hæve prisen på tobak vil reducere uligheden i 
sundhed (Loring, 2014). Individrettede interventioner for hjælp med rygestop, inklusive 
forsøg med forskellige digitale hjælpemidler, 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:
Også på kostområdet 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 på sunde fødevarer (frugt og grønt) og usunde (fedt, 
sukker, salt) har positiv effekt på uligheden (Eyles et al., 2012; Wright, Smith & Hellowell, 
2017). En række aktuelle studier har fx evalueret effekten af afgifter på usunde produkter 
(fx sødede drikkevarer), og de finder, at afgifter har en betydelig effekt på forbrugs
vanerne og på den sociale ulighed i sundhed (Brown, Platt and Amos, 2014; Redondo, 
Hernandez-Aguado and Lumbreras, 2018). 

Et review konkluderer, at den sociale ulighed i kostmønster kan mindskes via inter
ventioner, der gør brug af prispolitik og tilgængelighed, hvorimod information om kostråd 
øgede den sociale ulighed (McGill et al., 2015). Obligatorisk nedsættelse af saltindhold  
i færdigretter, oplysning om saltindhold og mediekampagner havde størst potentiale til 
både at reducere det samlede saltindtag og at nedsætte den sociale ulighed i saltindtag, 
hvorimod individuelle tiltag øgede den sociale ulighed, konkluderede Capewell og 
Kypridemos (2017) i et review.

Nærhed og tilgængelighed til forskellige fødevarer på butikkernes hylder er prøvet i  
en række randomiserede forsøg, hvor deltagernes valg eller forbrug af fødevarer blev 
undersøgt i forskellige forsøgsopsætninger. Der blev manipuleret med omfang og 
valgmuligheder af eller tilgængelighed til usunde fødevarer. En metaanalyse viser bl.a. 
en større effekt ift. køb af usunde fødevarer blandt deltagere med lav social position. 
Imidlertid er effekterne svage (Hollands et al., 2019). 

Danmark er det første land, som har elimineret transfedtsyrer på hele fødevaremarkedet 
og dermed stort set opnået en nulstilling af transfedtsyrer (Downs et al., 2017). Det må 
formodes at bidrage til reduktion af social ulighed i sundhed.

Alkohol:
På alkoholområdet er der stærk interventionsevidens for, at afgifter og priser påvirker 
forbruget, herunder andelen i befolkningen, som drikker over genstandsgrænserne 
(Martineau et al., 2013), ligesom minimumspriser per genstand også har en effekt 
(Boniface, Scannell and Marlow, 2017). Effekten på ulighed i forbruget er dog usikker.  
Et stort review undersøgte forskelle i effekt af alkoholpolitiske tiltag. De fandt køns
forskelle, men ingen studier, som undersøgte sociale forskelle (Fitzgerald et al., 2016). 

-

-

­
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Fysisk aktivitet:
Et review fra 2017 har undersøgt effekten på ulighed af interventioner, som forsøger at 
øge børns fysiske aktivitetsniveau (Love, Adams and van Sluijs, 2017). Selvom en række 
studier ved baseline indsamler information om socioøkonomisk position, er det meget få 
studier, som rapporterer om forskelle i effekten på tværs af grupper, hvilket gør det svært 
at udtale sig om effekten på ulighed af eksisterende interventioner. Vi ved altså ikke, 
hvem der særligt får glæde af disse interventioner. Samme konklusion kommer fra 
Hayba et al. (2018) for interventioner rettet mod ældre. 

Overvægt:
En vigtig del af den betydning, som kost og fysisk aktivitet har på ulighed i sundhed,  
går via effekten på overvægt. Der er en omfattende evidens for ulighed i forekomst af 
overvægt, men hvilken eksakt relativ rolle kost sammenlignet med fysisk inaktivitet  
og andre faktorer spiller, er mere uklar (Xiao 2019). Der er gennemført reviews af større 
befolkningsrettede indsatser mod fedme (Olstad et al., 2016, 2017) for at se, om effekten 
modificeres af socialgruppe. Men de fleste studier muliggør ikke en sådan 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 på sødede drikkevarer  
og deres effekt på overvægt viser samme vægttab for alle socialgrupper eller et større 
vægttab for mennesker med lav socioøkonomisk position i forhold til mennesker med  
høj position (Redondo, Hernandez-Aguado and Lumbreras, 2018). Lehne & Bolte (2017) 
finder, at indsatser, der anvender priser og afgifter på fødevarer og brug af fitnesscentre,  
i flere tilfælde har vist en ulighedsreducerende effekt. For ældre er der ikke evidens for, 
at individrettede indsatser reducerer ulighed i fysisk aktivitet. Samlet set er der dog  
store videnshuller om, hvordan uligheden i overvægt blandt både børn og voksne kan 
angribes. 

Baseret på 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 nordeuropæisk (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). 

TABEL 2: 

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

Priser og afgifter Markedsføring Tilgængelighed

TOBAK Øge afgifter markant Gennemføre kampagner i 
massemedier. Sikre adgang til 
rygestop-hjælp. 

Standardisere  
cigaretpakker

Hæve aldersgrænse til 21 år. 
Håndhæve  
aldersgrænser.  
Omfatte E-cigaretter af Lov om 
røgfrie miljøer

ALKOHOL Øge og ensrette  
afgifter per genstand. 

Indføre minimumspris per 
genstand.

Stoppe markedsføring og spon
sorering på alle platforme

Begrænse antal salgssteder  
og åbningstider. Håndhæve 
aldersgrænser

KOST Beskatte fedt, salt og sukker 
fremfor frugt og grønt

Stoppe markedsføring og spon
sorering for usund mad ift. børn

Begrænse salt i (halv)færdigret
ter og institutionsmad. Mindre 
portionsstørrelser i færdigmad

FYSISK AKTIVITET Indføre afgifter på bilkørsel og 
parkering. Nedsætte prisen på 
kollektiv trafik

Gennemføre kampagner  
i massemedier

Planlægge fysiske rammer som 
fremmer gang, løb og cykling – 
ikke mindst i udsatte områder 

-

- -
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Der er ingen tvivl om, at de mest kraftfulde og velunderbyggede af tabellens indsatser  
er priser og afgifter. Det rejser spørgsmålet om, hvad de fordelingsmæssige effekter er 
– ikke kun sundhedsmæssigt, men også økonomisk. Økonomisk er det dog værd at 
notere, at fordi folk med lave indkomster er mere prisfølsomme, og at helbredseffekten 
af en given reduktion af fx tobaksrygning, i absolutte tal, er større i denne mere sårbare 
gruppe, vil den forventede effekt af hævede afgifter være, at personer med lave ind
komster må bruge en lidt større andel af deres indkomst på tobak, hvis de fortsætter 
med at ryge. Til gengæld bliver helbredseffekten af rygestop i gruppen med lave 
indkomster meget større end i andre grupper (IARC, 2019).

Konklusion

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

-
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J. Infektioner 
Inden for forskningen i infektionsmedicin har karakterisering af mikroorganismer, fremfor 
forhold, som påvirker ulighed i eksponering, sårbarhed og sygdomsforløb, i mange år 
været i fokus. (Farmer, 1996). Der er epidemiologisk evidens for social ulighed i forekomst 
og konsekvenser af infektioner i Danmark. Studier af ulighed i dødelighed viser en stejl 
gradient i Danmark for både tuberkulose, lungebetændelse, influenza og andre infek
tioner (Stirbu et al., 2010). Også for HIV er der fundet højere incidens og lavere over
levelse blandt kortuddannede (Legarth et al., 2014). Et stort registerstudie af hospitals
indlæggelser blandt børn viste en stigende negativ association med moderens 
uddannelse både for luftvejs- og tarminfektioner (BieringSørensen et al., 2012). Et stort 
svensk registerstudie har dog vist, at det sociale mønster blandt voksne (18-65 år) 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 fødevarer og drikkevand, 
er der omvendt for voksne en højere forekomst blandt højtuddannede (Adams et al., 
2018). Et engelsk studie af influenzadødelighed viste en stejl negativ social gradient  
med stigende uddannelse (Rutter et al., 2012). For COVID-19 er der udarbejdet mange 
præliminære opgørelser, som viser store sociale forskelle i incidens af dødelighed  
(ONS, 2020). Meget taler for, at det er ulighed i komorbiditet (bl.a. fedme, KOL og 
hjerte-kar-sygdom), som driver ulighed i indlæggelser og dødelighed (Bambra et al. 
2020).

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

Ulighed i immunitet er vigtig for modtagelighed for infektioner, der fører til egentlig 
sygdom – også i en dansk kontekst. Her har social ulighed i fedme og stress været  
i fokus. Fedme er forbundet med en lavintensiv inflammatorisk proces i kroppen, som 
påvirker immunsystemet negativt og nedsætter forsvaret mod infektioner (Andersen, 
Murphy and Fernandez, 2016). Det har længe været 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). Søvnforstyrrelser ser ud til at spille en vigtig rolle i den mekanisme 
(Irwin, 2019; Tan, Kheirandish-Gozal and Gozal, 2019). Effekten af social stress på 
 infektioner er også vist i et stort svensk befolkningsstudie (Song et al., 2019). 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
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 afhængigt af, 
hvilken mikroorganisme det handler om. I Tabel 3 gives en let forenklet oversigt. Ud fra  
et lighedsperspektiv må det formodes, at de strukturelle indsatser (nederste række),  
som kan blokere transmissionsveje, mest sikkert kan bidrage til mindsket ulighed, mens 
effekten af indsatser anført i højre kolonne vil være afhængigt af, hvor god lighed der er  
i sundhedsvæsenet (se afsnit K. Sundhedsvæsenet). Blandt virkemidlerne vist i venstre 
kolonne, er det uden tvivl vacciner, som er mest effektive, er mindst afhængig af 
 individets ressourcer og dermed også har potentiale til at reducere ulighed i sundhed. 

-
-

­
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TABEL 3 

Skema over forebyggende indsatser mod infektioner. 

Målgruppe Hele befolkningen Særlig eksponerede og/eller sårbare grupper 
og individer 

RASKE Vaccination
Adfærd (håndvask, kondom, afstand, kost, tobak, 
alkohol, fysisk aktivitet, overvægt mm)
Værnemidler
Screening/test

Specifikke vacciner 
Passiv immunisering
Kemoprofylakse
Værnemidler
Test

SYGE Antibiotikaterapi 
Kontaktopsporing
Isolering, karantæne
Behandling af komorbiditet

TRANSMISSIONSVEJE Fødevarekontrol, drikkevandsforsyning, rengøring, desinfektion, sterilisering,  
vektorkontrol, boligstandard

Danske studier viser dog et bekymrende billede, når det gælder vaccination. Blandt børn 
er vaccinationsdækningen for de vacciner, som gives de første 6 måneder, over 95 %, 
men for de, som gives i andet leveår, er den allerede faldet til under 90 % (Suppli et al., 
2017). For 6-årige er den nede på 69 % (Sundhedsstyrelsen, 2020), og her finder man  
en betydelig ulighed med kun 54 % blandt de, som har mødre med kun grundskole som 
højst fuldført uddannelsesniveau. Man har fundet god effekt af skriftlige påmindelser på 
brug af børnevaccinationer, men her har uligheden ikke været undersøgt (Suppli et al., 
2017). Efter et fald i HPV-vaccination blandt piger, vaccineres flere igen efter 2017, men 
der er færre med kortuddannede mødre, som bliver vaccineret. Den sociale ulighed er 
større for vaccination af drengene end af pigerne. De kortuddannede mødre reagerer 
desuden mindre på en skriftlig påmindelse, end højtuddannede gør (Suppli et al., 2018). 

Et internationalt review har undersøgt, hvilke interventioner der specifikt bidrager til at 
reducere ulighed i vaccinedækning blandt børn og unge (Crocker­Buque, Edelstein and 
Mounier-Jack, 2017). På baggrund af en gennemgang af 41 inkluderede studier kon
kluderer forfatterne, at der foreligger størst evidens for brugen af lokalt tilpassede 
interventioner, der består af en række interagerende komponenter. Disse interventioner 
har potentiale til at reducere den sociale ulighed i vaccinedækning. Der kan fx være  
tale om interventioner, der både indeholder informationsmateriale på flere sprog, 
påmindelser via sms eller brev, udvidede åbningstider hos lægen, mm. Der er voksende 
evidens for, at brugen af sms’er og andre former for påmindelser er effektive, specielt  
i forhold til at nå målgruppen af unge. Interventioner, som stiger i intensitet, og som er 
særlig målrettet personer, som konsekvent ikke tager imod vaccinationstilbud, har også  
i nogle studier vist sig at være 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 vaccinationsdækning. Der er 
interventionsevidens for, at påmindelser, som fx sms eller brev fra 
sundhedsplejen og de praktiserende læger, kan hæve vaccinations
dækningen – både blandt unge og børn af kortuddannede mødre.

-

­
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K. Sundhedsvæsenet 
Som tidligere nævnt handler indsatser mod ulighed i sundhed både om at reducere 
ulighed i risikoen for at blive syg og ulighed i konsekvenserne af at være syg. Mens 
sundhedsvæsenets indsatser har begrænset indflydelse på det første, spiller det en 
central rolle for det sidste.

I den forbindelse er to typer af sygdomskonsekvenser væsentlige at fokusere på: 

Overlevelse. For de kræft­ og hjerte­kar­sygdomme, der har været undersøgt, er 
dødeligheden 25-75 % højere for personer med grundskoleuddannelse sammenlignet 
med dødeligheden blandt personer med videregående uddannelse. For kræftover
levelsen viser danske analyser desuden, at uligheden i overlevelse er tiltaget over en  
20 års periode (Dalton et al., 2019a).

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

Sidstnævnte ulighed kan være påvirket af ulighed i sundhedsvæsenets kvalitet og  
effekt. Ikke mindst når det gælder langvarige rehabiliteringsforløb. Desuden kan arbejds
markedets vilje og evne til at tage imod personer med kombinationen af kort uddannelse 
og dårligt helbred spille en rolle. 

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

• tidlig diagnostik

• sværhedsgrad og komorbiditet

• sundhedsadfærd 

• social støtte under sygdom 

• adgang til og brug af sundhedsydelser 

• kvalitet og resultat af sundhedsydelser 

Der er en begrænset, men voksende dansk epidemiologisk og sundhedsøkonomisk 
evidens for ulighed i sundhedsvæsenet. For det første er der ulighed i adgang. Geogra 
fisk afstand og lægetæthed påvirker adgangen (Sundheds- og Ældreministeriet, 2017). 
Der er brugerafgifter på lægemidler og besøg hos tandlæge, fysioterapeut og psykolog. 
En stor gruppe af den erhvervsaktive befolkning (>2 mio. hovedsageligt privat ansatte) 
har adgang til private sundhedsforsikringer, som for dem dækker udgifter til visse 
operationer, behandling hos fysioterapeut, psykolog, psykiater og hjemmehjælp mm. 

Ulighed i brug af sundhedsydelser afspejler delvis uligheden i adgang. Når man justerer 
for ulighed i selvrapporteret helbred, er der for lavindkomstgruppen fundet et relativt 
lavere forbrug af receptpligtig medicin, speciallæger og fysioterapeut (Gundgaard, 2006; 
Devaux and de Looper, 2012; Terraneo, 2015). Det afspejler effekten af bl.a. bruger
betaling og lægetæthed. Men der er også fundet ulighed, hvor afgifter ikke kan være 
forklaringen – først og fremmest i brug af forebyggende indsatser (fx vaccinationer og 
kræftscreening), samt i frafald ved langvarige rehabiliteringsforløb. I studier af specifikke 
sygdomme er der fundet ulighed i brug af ydelser for bl.a. diabetes (Sortsø et al., 2017), 
kræft (Olsen et al. 2019, Oksbjerg Dalton et al. 2019), iskæmisk hjertesygdom 
 (Mårtensson et al., 2016; Pedersen et al., 2018) og psykiske lidelser (Packness et al., 
2017). 

-

­
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Kvalitet er mere kompliceret at måle, men her findes også ulighed i behandlingen af bl.a. 
diabetes (Heltberg et al., 2017; Nielsen et al., 2019), slagtilfælde (Hyldgård 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 sådanne analyser ikke gennemføres omhyggeligt, kan resultatet blive 
misvisende, se fx Rigsrevisionen (2019). Der er fundet stigende ulighed i dødelighed  
i sygdomme, for hvilke der findes effektiv behandling (Mackenbach et al. 2019).

Monitorering af ulighed i sundhedsvæsenet 
Der er således en voksende, men lidt spredt epidemiologisk evidens for ulighed i 
sundhedsvæsenet, men der savnes en løbende monitorering på området, og man kan 
derfor ikke vide, om uligheden ændres over tid. Der er blevet gjort et stort arbejde for  
at udvikle indikatorer på kvalitet og effekt af sundhedsvæsenet – fx De 8 Nationale Mål 
for Sundhedsvæsenet (Sundheds- og Ældreministeriet 2019), men dette arbejde har i 
Danmark, ligesom i flere andre lande (Cookson et al., 2018), længe været ukoordineret 
med arbejdet med at udvikle indikatorer på ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2011, 
2020). De nationale mål har foreløbig kun været opdelt på producenter (dvs. regioner), 
men ikke på patientgrupper (efter fx køn, uddannelse eller indkomst). Det forventes  
dog at ske fra og med 2020. Den manglende monitorering er også baggrunden for,  
at ekspertgrupperne i Danmark og i de andre nordiske lande har foreslået at etablere  
en løbende måling af indikatorer for ulighed i sundhedsvæsenet (se Tabel 1). 

Den voksende epidemiologiske evidens for ulighed i sundhedsvæsenet har ikke været 
fulgt op af en voksende interventionsforskning. I det kliniske arbejde ved man, at en  
god kommunikation kræver tid og indlevelse, og at det kan have stor værdi ikke mindst 
for den socialt sårbare patient. Men for at det skal kunne ske i hverdagen, kræver det 
organisatoriske forhold, som kan sikre gode rammer for, at det kliniske arbejde faktisk 
kan imødekomme socialt sårbare patienters behov. Her bygger man dog kun i 
 begrænset omfang på interventionsevidens.
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Forstærkning af det nære sundhedsvæsen
Det har i de fleste lande længe været et givent udgangspunkt, at et veludbygget og  
let tilgængeligt sundhedsvæsen er en afgørende forudsætning for at imødekomme 
behovet blandt socialt sårbare patienter. Der findes også aktuel epidemiologisk empiri, 
som støtter det (Detollenaere et al., 2017). Det er der flere grunde til, hvoraf tre skal 
fremhæves her: 

Indsatser for patienter med multimorbiditet. Da mange sygdomme har samme sociale 
mønster, optræder forekomsten af multimorbiditet med en stejl social gradient – også i 
den danske befolkning (Schiøtz et al., 2017; Willadsen et al., 2018). Den sociale ulighed er 
særlig udtalt for kombinationen af somatiske og psykiske lidelser (McLean et al., 2014), 
og her findes også en alvorlig interaktion, således at forekomst og forløb af de somatiske 
sygdomme er påvirket af psykiske lidelser (Diderichsen and Andersen, 2019; Momen  
et al., 2020). Primærsektoren kan her spille en særlig vigtig rolle i forhold til den multi
morbide patient (Mercer et al., 2016), og i forhold til at begrænse uligheden. Ikke mindst 
fordi stadig mere forskning viser, at interaktion mellem sygdomme oftere rammer den 
socialt sårbare patient– såkaldt syndemi (Singer et al., 2017). Det betyder med andre ord, 
at en sygdom påvirker forløb og konsekvenser af en anden sygdom hos samme patient. 
En velstuderet kombination er depression og diabetes. 

Opsøgende og fastholdende indsats for den sårbare patient. Sundhedsvæsenets 
betydning for ulighed i sundhed er afhængigt af dets evne til at tage befolknings­ og 
områdesansvar. Skal man være sikker på, at ingen tabes i forebyggelsesprogrammer 
eller i de lange behandlings- og rehabiliteringsforløb, hvor flere behandlere er ind
blandet, er det centralt, at der er en tovholder, der fungerer både opsøgende og fast
holdende for den sårbare patient. Det kræver, at det er tydeligt, hvem der har ansvar  
for hvem. Et områdesansvar vil også gøre et samarbejde med kommunerne lettere.  
Et befolknings- eller områdesansvar kan komme i konflikt med målsætningen om frit 
lægevalg, men bør ud fra et lighedsperspektiv prioriteres. 

Patientvejviser. Der er, som nævnt, ulighed i brug af kræftscreening og i frafaldet fra  
de lange behandlings- og rehabiliteringsforløb. For at forstærke det opsøgende arbejde  
og for at støtte socialt sårbare borgere, som kan have svært ved at finde vej i kompli
cerede behandlingsforløb, er der blevet gennemført flere forsøg med et korps af 
patientvej visere (navigatører). I 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 
navigatører kan mindske social og etnisk ulighed i brug af screening (Wells et al., 2018; 
Ruiz-Perez et al., 2019; Nelson et al., 2020). I Danmark er der også gennemført forsøg 
med naviga tører med resultater, som opleves positivt af patienterne (COWI, 2018; 
 Scheuer, Thomsen and Rix, 2018). Dertil kommer forskellige projekter om ”Aktiv Patient
støtte”, hvor syge plejersker tilbyder telefonstøtte til udvalgte patienter med kroniske 
sygdomme (Fredens et al., 2020). I USA er der også interventionsevidens for, at hjemme
besøg af syge plejersker kan medvirke til at støtte socialt sårbare patienter i forebyggelse 
og behandling (Abbott and Elliott, 2017). Der findes dog ingen interventionsevidens for  
effekt på ulighed i sundhed af denne type af ordninger.

Ud over vejvisere i sundhedsvæsenet har man i udlandet gjort brug af lokale apoteker  
i det primære sundhedsforebyggende arbejde. Apoteker er let tilgængelige, har ofte 
lange åbningstider og er ofte geografisk tilstede – også i udsatte områder. 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 undersøgte 157 unikke primærstudier. De iden- 
ti ficerede en række effektfulde indsatser på lokale apoteker, som primært fokuserede  
på sygdomsforebyggelse, fx gennem rygestop, vægtkontrol og vaccination. Forfatterne 
kunne ikke konkludere, hvilken betydning indsatserne havde for uligheden i sundhed, 
fordi primærstudierne ikke rapporterede differentierede resultatmål. Der er et stort behov 
for, at fremtidige evalueringer af indsatser – også hvad angår 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 løftes på lige vilkår i alle typer af lokalsamfund, 
kræver det en geografisk allokering af ressourcer, som er tilpasset uligheden i behov. 
Danmark har et system for økonomisk udligning mellem kommuner, fordi der er en stærk 
negativ association mellem befolkningens behov for kommunale ydelser og det lokale 
skattetryk. Det system gør brug af en række demografiske og socioøkonomiske kriterier 
for at vurdere kommunernes udgiftsbehov. Hvis almen praksis skal bidrage til at reducere 
ulighed i sundhed, er det afgørende, at allokeringen af ressourcer afspejler de store 
geografiske forskelle, der er i sygdomsbyrde og patienttyngde (Pedersen and Vedsted, 
2014). Lægedækningsudvalget (Sundheds- og Ældreministeriet, 2017) pegede på, at der 
er betydelig forskel på patienttyngden mellem lægepraksis i forskellige dele af landet, 
og det forhold kan have betydning for praktiserende lægers tilbøjelighed til at nedsætte 
sig i fx yderområder og socialt belastede byområder. Udvalget påpegede, at man i 
mange andre lande bruger behovskriterier for fordeling af basishonorar eller tilsvarende, 
som afspejler patienttyngde og/eller områdets befolkningssammensætning. Fra 2018  
er der indført en differentiering af basishonoraret, som tager hensyn til bl.a. andel borgere 
på overførselsindkomst i området, patientens alder, køn og sygelighed målt med 
Charlson komorbiditet indeks. I hvilken udstrækning det betyder en ressourceallokering, 
som er proportionel med behov, er uklart (Smith, Rice and Carr-Hill, 2001). Der er inter
ventionsevidens for, at kraftig øget ressourceallokering til sundhedsvæsenet i udsatte 
områder 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 påvirker omfang  
og ulighed i brug af sundhedsydelser (Chernew et al., 2008; Kiil and Houlberg, 2014).  
Der er også evidens for, at personer med lavere indkomster er mere prisfølsomme over 
for brugerbetaling, som således 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 således afgifter på en del 
af behandlingen af de sygdomsgrupper, som spiller den største rolle for ulighed i nedsat 
arbejdsevne, nemlig muskelskelet- og psykiske lidelser. Det er også her, de private 
sundhedsforsikringer særligt sikrer erhvervsaktive borgeres adgang til hjælp. Bruger
betaling implementeres oftest for at reducere unødig brug og for at forstærke sundheds
væsenets indkomster. Det første bygger på en antagelse om, at det er de besøg, som 
ikke gør en forskel på helbred, der forventes at bortfalde. Der er dog ikke evidens for,  
at det er tilfældet.

­

-
­
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Samarbejde/integration med det sociale område 
Det er påfaldende, at de senere års omfangsrige forskning om sygdommes sociale 
årsager og konsekvenser har haft meget lidt indflydelse på klinisk praksis og det nære 
sundhedsvæsens organisation. Udviklingen i Danmark og flere andre lande peger i 
retning af, at associationen mellem kort uddannelse, vanskeligheder på arbejdsmarkedet 
og dårligt helbred bliver stadig stærkere (Diderichsen, 2016). Det er en generel udfor
dring for en velfærdsstat, som bygger på høj beskæftigelse, fordi det bliver vanskeligere 
at fastholde en effektiv arbejdsmarkedspolitik, når de, som søger beskæftigelse, i 
stigende udstrækning har dårligt helbred og er kortuddannede. For den enkelte patient 
kan det udvikle sig til en ond cirkel, hvor sociale konsekvenser af sygdom bliver til 
sociale årsager, som påvirker det videre sygdomsforløb. Det kræver et tæt samarbejde 
mellem sundhedsfaglige og socialfaglige kompetencer at bryde denne onde cirkel.  
Det sker dog i stigende udstrækning, men de organisatoriske forudsætninger i Danmark 
og mange andre lande gør det ikke let. 

Tidligere i denne rapport er peget på de indsatser, som kan bidrage til mindsket ulighed  
i flere af livets afgørende faser. Det handler om indsatser for forældre og spædbørn, de 
unges vej ud på arbejdsmarkedet, syges tilbagevenden til arbejde og de socialt mest 
udsattes situation. Sidst, men ikke mindst, kræver de ældre et tæt samarbejde i det nære 
sundhedsvæsen (Leichsenring, 2004). 

Allerede i 1968 slog Sverige af samme grund den daværende Medicinalstyrelse og 
Socialstyrelse sammen til én myndighed (Rexed, 1968). Finland gjorde det samme nogle 
år senere, men har i modsætning til Sverige fulgt op med en integration på regionalt og 
lokalt niveau (Keskimaki et al., 2019). Erfaringerne derfra er, at det er lykkedes at forbedre 
effektiviteten, uden at sætte patienternes tilfredshed over styr. Danmark gennemførte  
en mindre reform i den retning ved i 2015 at indføre ældreområdet under Sundheds-  
og Ældreministeriet. Forsøg i Skotland har også vist positive resultater (Skivington et al., 
2018). Behovet for dette samarbejde er også blevet konstateret i flere andre lande 
(Leemrijse et al., 2018), bl.a. 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 også peget på behovet for ”social prescription”, når lægen ser sociale årsager 
eller konsekvenser af sygdom, der kræver social kompetence (Allen et al., 2018). I det 
kliniske arbejde med ulighed i sundhed har begrebet sårbarhed og ”den sårbare patient” 
vist sig frugtbart (Bourgois et al., 2017; Sodemann, 2018). 

­



47Indsatser mod ulighed i sundhed Indsatser der forventes at reducere social ulighed i sundhed

Konklusion

Der er epidemiologisk evidens for, at afgifter, afstand og udbud  
af ydelser påvirker brug af sundhedsydelser, men kun begrænset 
evidens for ulighed i sundhedsvæsenets kvalitet. 

Det anbefales, at: 

• Der udvikles en samlet opsætning af indikatorer på ulighed i 
 adgang, brug, kvalitet og effekt af sundhedsvæsenet som derefter 
monitoreres

• Der tilføres væsentligt flere ressourcer til primærsektoren i udsatte 
områder med tung sygdomsbyrde. Kriterier for ressourceallokering 
til primærsektoren bør være proportionale med ulighed i behov. 

• Der startes forsøg i det nære sundhedsvæsen med integration af 
medicinske og sociale ydelser med fælles ledelse, budget og 
datafangst for vurdering af behov og effekt.

• Brugerbetaling på receptpligtige lægemidler samt på besøg hos 
tandlæger, fysioterapeuter og psykologer sænkes. 
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L. Det ekskluderende  
arbejdsmarked

Bedre adgang til fleksible arbejdskrav 
Lande med aktiv arbejdsmarkedspolitik har en klart højere beskæftigelse – ikke mindst 
blandt kortuddannede og borgere med dårligt helbred, men effekten af de forskellige 
arbejdsmarkedspolitiske instrumenter er ofte noget svagere for borgere med dårligt 
helbred end for raske (Diderichsen, 2020).

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

Der er epidemiologisk evidens og interventionsevidens for, at en aktiv arbejdsmarkeds
politik, med fx uddannelse og flexjob, kan øge beskæftigelsen og reducere den sociale 
ulighed i beskæftigelsen – også, men i mindre udstrækning, blandt personer med dårligt 
helbred (Martin, 2015; Card, Kluve and Weber, 2018). Nogle lande, herunder Danmark, 
har dog implementeret programmer med virkningsfulde økonomiske incitamenter og 
begrænsning af adgang til førtidspension, som nok kan have øget beskæftigelsen, men 
som også kan have medført, at flere presses ud i midlertidige behovsprøvede ydelser, 
som kontanthjælp, med den økonomiske usikkerhed, som det medfører (Barr et al., 2015; 
Waddington, Pedersen and Ventegodt Liisberg, 2016; Vornholt et al., 2018; Jensen et al., 
2019). 

Hvad viser nyere interventionsforskning på området?
Der er usikker interventionsevidens for, at store multidisciplinære indsatser er effektive  
til at få folk tilbage i arbejde med eller efter sygdom (Vogel et al., 2017; Sabariego et al., 
2018). Dette ses også i store danske studier på området (Poulsen et al., 2014; Rehwald, 
Rosholm and Svarer, 2017). Men resultaterne taler for, at tilbagevenden via en periode  
på deltid kan være mere effektiv. Disse undersøgelser opdeler ikke folk efter uddannelse, 
og der har heller ikke været redegjort for forhold, der skulle medføre en differentiel 
effekt, så indsatserne fungerer bedre for kortuddannede. 

Arbejdsløshed spiller en vigtig rolle for ulighed i sundhed, da arbejdsløshed både er en 
årsag til og konsekvens af dårligt helbred. For mennesker med psykiske lidelser kan 
indsatser for at opnå en periode med beskæftigelse på det åbne arbejdsmarked betyde, 
at de får mere fast tilknytning til arbejdsmarkedet. Det er der udenlandsk interventionse
videns for (Crowther 2001). Der er også en del epidemiologisk evidens for, at beskæf-
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 gør en del for at skabe rammer for at holde på den ældre 
arbejdsstyrke, men de gennemgåede analyser viser, at det først og fremmest er  
vel uddannede, som disse tiltag er kommet til gode. 

­

­
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Konklusion

Der er epidemiologisk evidens og interventionsevidens for, at en  
aktiv arbejdsmarkedspolitik kan øge beskæftigelsen og reducere  
den sociale ulighed i beskæftigelsen af både raske og syge. Der er 
også epidemiologisk evidens for, at økonomiske incitamenter og 
begrænsning af adgang til førtidspension kan presse flere ud i 
 kontanthjælp med den økonomiske usikkerhed, det medfører. Der er 
epidemiologisk evidens for, at høje arbejdskrav presser ansatte med 
nedsat arbejdsevne ud af arbejdslivet. Der er inter ventions evidens  
for, at tilbagevenden til arbejde via en periode på deltid kan være 
effektiv. Der er interventionsevidens for at fleksible arbejdskrav, især 
for kortuddannede, både i form af reducerede arbejdskrav, flexjobs  
og i form deltidssygemelding eller ­førtids pension kan mindske 
ulighed i beskæftigelse for syge. 



Diskussion 
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Søgekriterier. Ved litteratursøgningen har vi haft fokus på reviews, som eksplicit har 
undersøgt indsatsers betydning for den sociale ulighed i sundhed. Det har således været 
et inklusionskriterie i udvælgelsen, 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 
effektmål og den aktuelle søgning 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 på kvaliteten af disse 
– og på validiteten af de primærstudiers konklusioner om indsatsens effekt. En række af 
de inkluderede reviewstudier har valgt udelukkende at inkludere såkaldt randomiserede 
studier i deres kortlægning. Randomiserede studier er lettest at udføre ved kliniske 
individrettede interventioner¬. Ofte handler interventioner om ændringer i politikker på 
skoler, arbejdspladser eller lokalsamfund. Da kan såkaldt gruppe-randomiserede studier 
være et (om end ofte dyrt) alternativ. Men ofte er randomisering af politiske eller etiske 
grunde ikke mulig at gennemføre, og her er der de senere år udviklet en række andre 
metoder, som kan forbedre studiernes interne validitet. 

Studiernes eksterne validitet. Formålet med en oversigt som denne om interventions
evidens er at samle erfaringer fra forskellige befolkninger i ind­ og udland, og læseren  
vil naturligt spørge, om resultater fra et land kan overføres til Danmark? Eller med andre 
ord: Har studierne ekstern validitet? Det giver reviewstudierne sjældent svar på. Hvis en 
indsats har vist sig at være effektiv i mange forskellige lande, taler det for god ekstern 
validitet. Hvis det er uklart, kan det hjælpe at vide noget om, hvordan en indsats virker  
– for hvem og under hvilke forudsætninger. Men den viden er kun sjældent tilgængelig. 

Videnshuller 
Vi er i vores gennemgang af den foreliggende evidens om, hvad der kan gøres for at 
reducere ulighed i sundhed, stødt på en række områder, hvor der savnes viden, og hvor 
mere forskning kan tænkes at bidrage. Generelt er det sådan, at for de determinanter, 
som er medtaget, er der en omfattende epidemiologisk evidens om deres effekt på 
ulighed i sundhed. Ellers var de ikke taget med. Det er sjældent mangel på epidemiolo
gisk viden, som holder arbejdet mod ulighed i sundhed tilbage. Det er på interventions
området, at der er flest videnshuller. 

Der er bl.a. behov for en styrket interventionsevidens på følgende områder: 

• Arbejdsmarked- og arbejdsmiljø: Mere viden om hvordan negative helbredseffekter 
som følge af stigende arbejdsløshed og stigende pensionsalder kan forebygges og  
i mindre grad bidrage til ulighed i sundhed.

• Fysisk inaktivitet: Vores viden på adfærdsområdet 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 sundhedsvæsen og sociale myndigheder kan styrkes og udvikles.

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

• Tværsektoriel sundhedspolitik: Der findes en del implementeringsforskning på det 
kliniske område, men ikke i forhold til den tværsektorielle sundhedspolitik, som på 
mange måder ikke fungerer tilfredsstillende, hverken nationalt eller lokalt (Sundheds
styrelsen, 2011).

• Livsforløbsforskning. Der er voksende viden om, hvordan ulige fordelte eksponeringer 
tidligt i livet påvirker og interagerer med helbredseffekten af forhold senere i livet, men 
der er endnu få studier, som dokumenterer effekten på ulighed i sundhed af tidlige 
interventioner.

• Infektioner og komorbiditet. Mere viden om hvad der driver ulighed i eksponering, 
sårbarhed og sygdomskonsekvenser for infektioner. 

­

­

­
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Bilag 1. Detaljeret søgestrategi 

Søgestrategi PubMed.

INEQUALITY INTERVENTION PUBLICATION TYPE

Healthcare disparities [MESH] OR
Healthcare disparities OR
Healthcare disparity OR
Health inequality OR
Health inequalities OR
Inequality in health OR
Inequalities in health OR
Inequity in health OR
Health inequity OR
Health inequities OR
Health equality OR
Equity in health OR
Health equity OR
Health equities OR
Social determinants of health [MESH] 
OR
Social determinants of health
*

Intervention OR
Prevention OR
Policy OR
Policies OR
Program OR
Project 

Systematic review OR
Systematic reviews OR
Meta-analysis OR
Metaanalysis OR
Meta analysis OR 
Umbrella review

No. items: 340.560 No. items: 9.671.239  No. items: 277.794

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

*Følgende søgeord er fravalgt, da de efter enkeltvise selvstændige søgninger i databaserne ikke gav relevante resultater: equality 
in health, equalities in health, equities in health, inequalities in health og health equalities.
Endelig søgning foretaget 14.01.2020

Søgestrategi SocIndex.

INEQUALITY INTERVENTION PUBLICATION TYPE

(health OR healthcare) 
AND 
(inequalit* OR equalit* OR disparit* OR 
inequit* OR equit* OR determinant*) 

Intervention* OR
Prevention OR
Strateg* OR
Program* OR
Policy OR
Policies OR
Project*

Review OR
Metaanalysis
Meta-analysis

No. items: 26.864 No. items: 837.523 No. items: 760.160

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

* søgt på både ental- og flertalsform
Strategy/strategies er her inkluderet, fordi SocIndex er en væsentlig mindre database end fx PubMed, så det er vigtigt med en 
bredere søgestrategi her. 
Det er ikke muligt at anvende MeSH/thesaurus i SocIndex 
Endelig søgning fandt sted 14.01.2020

Søgestrategi Cinahl.

INEQUALITY INTERVENTION PUBLICATION TYPE

Health inequality OR 
health inequalities OR 
health inequity OR 
health inequities OR 
social determinants of health OR 
healthcare disparities OR healthcare 
disparity
Health Services Accessibility[MESH]
Health equity
Health equities
Health equality

intervention OR 
prevention OR 
policy OR 
policies OR 
project OR 
program
strategy 
strategies

systematic review OR 
metaanalysis OR 
meta-analysis OR 
umbrella review 

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

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

Endelig søgning fandt sted 14.01.2020
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