Maélkonflikter star i vejen for mindre

ulighed i sundhed

Social ulighed i sundhed er et problem, som ingen  hvor der findes megen viden, men hvor prioritering
har gavn af, som alle siger, der bar gares noget ved, — og implementering af effektive indsatser blokeres af
men som alligevel gradvist vokser sig starre og starre.  implicitte interesse- og malkonflikter, som derfor bar
Er det mangel pd forskning og viden, er det mangel  tydeliggares og underkastes n@dvendige — omend
pa politisk prioritering, eller er det et vildt og ustyr-  svaere — politiske prioriteringer. Samtidig er der ogsd
ligt problem, som unddrager sig rationel analyse?  flere synergier med et potentiale, som kan udnyttes
Vi skal her argumentere for, at det er et spargsmdl,  bedre end i dag.
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som opfattes som det etiske problem med social ulighed i sundhed og dermed
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arv bade kan pavirke muligheder for uddannelse og et godt helbred (Harden
og Koellinger, 2020). Men det @ndrer ikke pa, at mange kendte pavirkelige
sygdomsarsager i borns opveakstvilkar, i arbejdsliv og boligmilje, sundheds-
adfeerd, stress, infektioner mv. er systematisk socialt skaevt fordelt i det danske
samfund (Sundhedsstyrelsen, 2020a). Det betyder, at der er et stort uudnyttet
potentiale, hvor forebyggelse og sundhedsfremme kan reducere sygdomsar-
sager blandt dem, som er mest eksponerede for dem, eller som er mere sar-
bare for deres helbredseffekt (Sundhedsstyrelsen, 2020b).

)) Mange kendte pavirkelige sygdomsarsager i barns opvaekstvil-

kar, i arbejdsliv og boligmilje, sundhedsadfaerd, stress, infek-
tioner mv. er systematisk socialt skaevt fordelt i det danske
samfund

Ulighed i helbred kan opsta pa to mader: ulighed i risiko for at blive syg og
ulighed i forleb og konsekvenser af sygdom. For at forsta uligheden i risiko
for at blive syg skal man vide noget om, hvilke sygdomsérsager som er ulige
fordelt, eller om der er ulighed i sarbarheden for deres helbredseffekt. For
at forsta uligheden i sygdomskonsekvenser har man desuden brug for viden
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om, hvad der pavirker sygdomsforleb og -konsekvenser i form af dedelighed,
funktionsevne, livskvalitet mm.

Ulighed i sundhed males oftest med beregning af risiko for sygdom og ded
opdelt efter leengden pa uddannelse. En sadan statistisk association forteel-
ler ikke nedvendigvis noget om éarsagsrelationerne. Er kort uddannelse en
sygdomsarsag, eller er der arvelige forhold, som pévirker bade uddannelse
og helbred? Analyser af naturlige eksperimenter og brug af sakaldte instru-
mentelle variabler har vist en tydelig kausal effekt, hvor leengere uddannelse
betyder lavere sygelighed og dedelighed (Howe et al., 2023). I et historisk
og globalt perspektiv har leengere uddannelse i befolkningen ogsa spillet en
stor rolle for forbedringer af middellevetiden. Derfor kan det fremsta som
paradoksalt, at uddannelsesforskelle i dedelighed er vokset sig storre i takt
med at befolkningens uddannelsesniveau generelt er steget (Ostergren et al.,
2017). Forklaringen er, at flere risikofaktorer i barn og unges opveekstvilkar
oftere ophobes blandt de born, som senere kun far en kort uddannelse. Des-
uden er en reekke sundhedsskadelige forhold i voksnes milje og adferd blevet
steerkere knyttet til kort uddannelse, end de var for. Samtidig er den sociale
mobilitet mindsket, og de unges uddannelsesniveau er sterkere associeret
med foraldrenes blandt de yngre generationer (Karlson og Landerse, 2021).
Uddannelse har effekt pa sygelighed og dedelighed, men en bedre uddannet
befolkning kan ikke alene kompensere for andre faktorer, der pavirker social
ulighed i sundhed som ophobning af risikofaktorer blandt de kortuddannede.

Social ulighed i sundhed er blevet betegnet som et vildt og ustyrligt (eng.:
wicked) problem. Vilde problemer er karakteriseret ved, at de er sveere at for-
mulere, svere at forstd og svaere at lose. De har ikke nogen linear kobling
mellem drsager, indsatser og effekter. At betegne social ulighed i sundhed som
et vildt problem kan dog vare med til at slore, at der de sidste 40 ar har vee-
ret en stor forskningsaktivitet i bade Danmark og internationalt, som har be-
skrevet uligheden, identificeret en lang reekke arsager og drivkreefter, samtidig
med at der er udviklet og evalueret en lang raekke indsatser (Hoffmann, 2023).
Der har dog globalt i nyere tid kun veret fd systematiske forseg pa at redu-
cere de sociale uligheder i sundhed med nationale politiske indsatser, men de
som findes, har vist, at det faktisk er muligt (Bambra, 2021). Da man f.eks. i
England i 00'erne satsede kraftigt pa flere ressourcer til bl.a. sundhed i udsatte
omrader mindskedes den geografiske ulighed i middellevetid. Da den gamle
politik vendte tilbage, fortsatte uligheden igen med at stige.

Det er vores hypotese i denne artikel, at en reekke politiske malkonflikter har
medvirket til at sta i vejen for prioritering og implementering af de politiske
tiltag, som kunne have veret effektive til at nedbringe den sociale ulighed i
sundhed i Danmark. Lad os tage nogle af vigtigste politikomrader, hvor der
kan gores noget for at mindske social ulighed i sundhed, og se naermere pa,
hvordan indsatser pa disse omrader kan vere forbundet med konflikter om
mal og midler.
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Den ustyrlige sundhed

)) Det er vores hypotese i denne artikel, at en raekke politiske

malkonflikter har medvirket til at std i vejen for prioritering
og implementering af de politiske tiltag, som kunne have
veret effektive til at nedbringe den sociale ulighed i sundhed i
Danmark

Fjerne bgrnefattigdom eller gkonomiske incitamenter til
arbejde

Der er robust dansk og udenlandsk epidemiologisk forskning, som dokumen-
terer at berns tidlige vilkar, ekonomisk, socialt og psykologisk har afgerende
betydning for deres helbred resten af livet (Rod et al., 2020). Bornefattigdom,
dvs. bernefamilier, der lever under fattigdomsgreensen, har veret i politisk
fokus. Det er dog vigtigt at se fattigdom i en sammenhang, fordi den op-
treeder sammen med interagerende risikofaktorer som kort uddannelse hos
forzeldrene, arbejdsleshed, psykisk og fysisk sygdom, vold, skonomisk stress
og usikkerhed, bolig i en udsat bydel etc. Det kan derfor vere svert at vurdere
effekten af en enkelt faktor. Den samlede effekt af borns tidlige vilkar pa de-
delighed og sygelighed i voksenlivet er betydelig, og ligger bag en del af den
sociale ulighed i sundhed - ogsa i dagens Danmark (Eisenburg et al., 2022).

Det kan overraske, at berns tidlige vilkar stadig spiller sa stor rolle for sund-
hedsudviklingen, med tanke pa at der gores meget for at kompensere for
effekterne. Danmark har universelle programmer med svangre omsorg og
sundhedspleje, med tidlig opsporing, vaccinationer, radgivning og stotte til
bornefamilier. Analyser fra Sundhedsstyrelsen peger dog pa, at de universelle
indsatser med fordel kan suppleres med ekstra indsatser for familier med
storre behov for hjelp (Sundhedsstyrelsen, 2022c). International forskning
har dokumenteret, at foreeldrestottende programmer kan mindske social ulig-
hed i sundhed, hvis de starter ved graviditetens begyndelse, inkluderer hjem-
mebesog og aktiv inddragelse af foreeldrene (Pierron, 2018). Sundhedsplejer-
sker og jordemadre er udsat for en stor efterspargsel pa rad og information fra
mere ressourcesterke foreldre. Der kan med andre ord vare en modsatning
mellem efterspargsel og behov i sundhedsarbejdet. Det kommer vi tilbage til.

At berns sociale og okonomiske opvakstvilkar stadig har alvorlige konse-
kvenser, rejser spergsmalet om, hvorfor det har vaeret sa svaert at gennemfore
indsatser, som atbeder dem. Hvis vi alene ser pa bernefattigdom, er der ferre,
men stadig ca. 50.000 bern, som lever i fattigdom i Danmark, og en tilsva-
rende gruppe bern, der lever pa grensen til fattigdom. Ydelseskommissionen
(2021) illustrerede i sine analyser, at det nuvarende system af kontanthjeelp
giver tydelige incitamenter til at soge arbejde og uddannelse, men at fattige
bornefamilier samtidig i stigende udstreekning slds med en rakke andre so-
ciale og sundhedsmzessige problemer, som gor det vanskeligt for dem at tage
et arbejde. De gkonomiske incitamenter fungerer mindre godt for den gruppe
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(Martin, 2015), samtidig med at incitamenterne fastholdes af hensyn til prin-
cippet om, at "det skal kunne betale sig at tage et arbejde”.

Der er saledes en malkonflikt mellem at give udsatte barn en

)) bedre start ved at reducere fattigdom i bernefamilier og der-
med reducere antallet af risikofaktorer for sygelighed, og on-
sket om at bevare de gkonomiske incitamenter til at tage lavt
betalte job og dermed opna aget arbejdsudbud og integration
pa arbejdsmarkedet.

Fleksible arbejdskrav eller hgjere pensionsalder for alle

Fa sygdomsarsager er sa socialt skaevt fordelt som de, der er knyttet til det fy-
siske arbejdsmilje. Tunge loft, traek og skub af byrder, ensidigt belastende ar-
bejde og uhensigtsmaessige arbejdsstillinger og arbejdsulykker er meget hyp-
pigere blandt personer, oftest kortuddannede og ufaglerte, som arbejder med
f.eks. byggeri, fodevarer og omsorg. Det psykosociale arbejdsmilje inkl. heje
krav i kombination med lav indflydelse over, hvordan man skal leve op til dem,
spiller ogsa en rolle ikke mindst for den mentale sundhed blandt mennesker
med kort uddannelse, og bidrager dermed til uligheden (Rugulies et al., 2023).
Arbejdsmiljeet pavirker ikke kun risikoen for at blive syg, men ogsa mulighe-
den for at vende tilbage til arbejdet med nedsat arbejdsevne efter et sygdoms-
forleb. Derfor spiller arbejdsmiljeet ogsa en afgerende rolle for uligheden i
tidlig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet (Qvist, 2021). Midaldrende, som
kun har grunduddannelse, rapporterer fem gange sa ofte nedsat fysisk helbred
med smerter og nedsat funktionsevne sammenlignet med jeevnaldrende med
en lang uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2022a), og uligheden i arbejdsevne
er tilsvarende stor (Aaskoven et al., 2024). Ulighed i risiko for at de i arene
inden pensionsalderen er i samme storrelsesorden (Strozza et al., 2022).

I Danmark findes en omfattende forskning og infrastruktur, som sammen
med parterne pa arbejdsmarkedet implementerer retningslinjer og monito-
rerer udviklingen pa arbejdsmiljoomradet. Arbejdstilsynet arbejdede i en ar-
reekke med "Arbejdsmiljestrategi 20207, hvor man havde som mal at mindske
antallet af arbejdsskader og andelen af ansatte, som folte sig overbelastede
med fysiske eller psykiske arbejdskrav med 20 pct. Monitorering af udviklin-
gen i de ar, som er géet, har dog ikke kunnet pavise nogen forbedring pa de
parametre (NFA, 2019).

Visse skadelige elementer i arbejdsmiljoet er en integreret del af arbejdsop-
gaverne, som det kan vere vanskeligt at fjerne. Samtidig har uligheden i hel-
bredsrelateret tidlig tilbagetreekning fra arbejdsmarkedet vaeret stigende.

Det har skabt behov for et arbejdsmarked med mere fleksible arbejdskrav, og
et mere fleksibelt pensionssystem. Samtidig har den politiske opmaerksomhed
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de senere ar veret rettet mod ekonomiske krav om eget produktivitet, gene-
relt hojere pensionsalder og storre arbejdsudbud.

Huvis det er vanskeligt at mindske uligheden i arbejdsbelastningerne, kan man
mindske uligheden i, hvor leenge mennesker er udsat for dem. Aktuelle refor-
mer med tidlig pension, seniorpension osv. er forseg pa at muliggere dette.
De har potentialet til at kunne bidrage til mindsket ulighed i sundhed for de
aldre, fordi det forkorter eksponeringstiden for dem, som har det tungeste
arbejdsmilje. Men det er kompliceret, bl.a. fordi det er vanskeligt at vurdere,
hvem der skal inkluderes. Der findes nu objektive mal pa fysisk arbejdsbelast-
ning, men der savnes gode objektive kriterier for nedslidning.

Kombinationen af pa den ene side strammere regler for fortidspension og an-
dre former for tidlig tilbagetreekning og pa den anden side hojere arbejdskrav
har samtidig skabt en gruppe pé arbejdsmarkedet, som er for raske til at fa
fortidspension og for syge til at klare arbejdskravene (Jensen et al., 2019). De
bliver da oftest henvist til at klare sig pa kontanthjeelp, med den gkonomiske
stress det indebzerer, og dermed en storre ekonomisk ulighed i helbred. Der
skal med andre ord findes en balance, og for den enkelte borger skal den ikke
mindst findes i et teet samarbejde mellem sundhedsvasenet og socialsektoren.
Et samarbejde som i dag ikke fungerer optimalt. Det kommer vi tilbage til.

Meget taler for, at en handhavelse af strammere regler for tidlig tilbagetraek-
ning fra arbejdsmarkedet inkl. en for alle fast og stigende folkepensionsal-
der, vil @ge den sociale ulighed i sundhed blandt de @ldre. Da man koblede
pensionsalderen til den stigende middellevetid, var det tanken, at det skulle
muliggere et otium pa i gennemsnit 14,5 ar. Men selvom dedeligheden mind-
skes, betyder det ikke, at der bliver feerre med de helbredsproblemer, som iszer
pavirker arbejdsevnen hos @ldre — dvs. muskel- og skeletlidelser og psykiske
problemer. Med den store ulighed i forekomsten af disse sygdomme skaber en
stigende pensionsalder tveertimod en sterre ulighed, bade helbredsmeessigt,
men o0gsa gkonomisk for dem, som ikke kan fortsaette med at arbejde sa laenge.
Dertil kommer at uligheden i dedelighed medferer, at personer med kort ud-
dannelse oftere slet ikke far mulighed for at opleve noget otium.

)) Der er saledes en malkonflikt mellem, pa den ene side malene

om gget arbejdsudbud, aget produktivitet og hgjere pensions-
alder, og pa den anden side behovet for mere fleksible arbejds-
krav og tilbagetrakningsmuligheder for dem, som har haft de
storste arbejdskrav og faerrest muligheder for at pavirke dem i
deres arbejdsliv.
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Beskytte befolkningens sundhed eller industriens frihed at
skabe efterspgrgsel pa usunde produkter

Tobak og alkohol har i mange ar spillet en vasentlig rolle for ulighed i dode-
lighed. Mennesker med kortere uddannelse der i hejere grad af tobaksryg-
ning og for meget alkohol. Det beror bade pa, at kortuddannede er mere eks-
ponerede, men ogsa pa, at de er mere modtagelige for helbredseffekten af iseer
alkohol og tobak. Det sidste beror bl.a. pa, at de oftere er mere eksponerede
for andre interagerende arsager til de samme sygdomme. De usunde kost-
vaner i den danske befolkning udvikler sig ogsa hastigt i retning mod sterre
social ulighed, og sammen med lav fysisk aktivitet star disse risikofaktorer
for en betydelig og meget ulige fordelt sygdomsbyrde. I sundhedspolitikken
diskuteres indsatser mod risikofaktorerne ofte hver for sig, men den epide-
miologiske virkelighed i Danmark er, at de i stigende udstraekning optraeder
sammen - iseer blandt socialt sarbare og i socialt udsatte lokalsamfund (Sund-
hedsstyrelsen, 2022a).

Det setter fokus pa de drivkreefter, som pa tvers af risikofaktorerne skaber
eftersporgsel og udbud pa de sundhedsskadelige produkter. Der er mange
mekanismer inkl. gkonomiske, psykologiske og fysiologiske processer bag
den steerke sammenheang mellem social position og efterspergsel pa usunde
produkter (Kraft og Kraft, 2021). Stress er en af de faktorer, som her spiller
en central rolle og pavirker sundhedsadfeerd ved at forsteerke tendensen til at
vaerdsaette forbrugets kortsigtede fordele for velbefindende frem for de lang-
sigtede positive helbredseftekter.

Udbuddet af sundhedsskadelige produkter er mindst lige sa afgerende for
forbruget som eftersporgslen. Tobak, nikotin, alkohol og usunde fodevarer
produceres af private kommercielle, ofte internationale virksomheder, som
konkurrerer pa et globalt marked. Det kraever produktudvikling og markeds-
foring for at sikre afkast til investorer. Der findes saledes en grundlaeggende
interessemodsatning. For at mindske befolkningens risiko for alvorlig syg-
dom og mindske uligheden i sundhed er det nedvendigt at mindske forbruget
af de sundhedsskadelige produkter. Men den industri, som lever af at produ-
cere og selge dem, har modsat en interesse i at udvikle og markedsfore nye
produkter og fa skabt eftersporgsel pa dem.

Det er efter mange ars stridigheder mellem internationale sundhedsmyndig-
heder og industrien lykkedes at presse cigaretforbruget tilbage. En global ram-
mekonvention for regulering af tobaksmarkedet (FCTC) er blevet vedtaget
med opbakning af et stor antal lande inkl. Danmark. Alkohol og fedevarein-
dustrien har indtil videre lykkedes med at undga tilsvarende rammeaftaler.
Det er desuden, serligt pa kostomréde, teknisk kompliceret at konstruere af-
gifter pa en made, sa de bade fremmer et sundere forbrug og ikke eger oko-
nomisk ulighed. Der rader dog ingen tvivl om, at afgifter bade er meget om-
kostningseftektive og vil have stor effekt pa social ulighed i forbruget (Lauer
et al., 2022). Samtidig findes der, som bl.a. Klimaradet har papeget, et stort
potentiale i at samteenke klima og folkesundhed i udformningen af afgifter pa
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landbrug og foedevarer (Willet et al., 2019) og i udformningen af landbrugs-
stotten, sd de bade fremmer folkesundhed og beskytter klimaet (Springmann
og Freund, 2022).

Omfattende international forskning har dokumenteret, hvordan industrien
som modsvar til de sygdomsforebyggende initiativer anvender en lang reekke
strategier for at forsvare deres interesser (Maani et al., 2023). Det handler ikke
kun om at pavirke de politiske beslutninger via direkte lobbyisme, men ogsé
om et langsigtet arbejde for at pavirke samfundets narrativ med betoning af
individets frie valg og ansvar. Der satses ogsa pa offentlig-private partnerska-
ber og social ansvarlighed, som bidrager til at nedtone den grundleggende
modsztning mellem profit og sundhed, og fremstille industrien som en del af
lesningen. Industrien seger ogsa at pavirke forskningen og sa tvivl om forsk-
ningsresultater, som ikke gavner dens interesser. Nar disse strategier ikke lyk-
kes, tager industrien i stigende udstreekning retslige midler i brug for at be-
grense de sygdomsforebyggende indsatser (Gilmore et al., 2023).

Den etiske diskussion om forebyggelse formuleres ofte i termer af en modsaet-
ning mellem individets frihed og statens ageren for at beskytte borgerne mod
alvorlig sygdom. Nar et godt helbred er en vigtig forudsetning for friheden
til at leve det liv, man setter pris pa, bliver det dog misvisende at opstille
en grundleeggende modsatning mellem frihed og forebyggelse. Der er med
andre ord behov for en bredere etisk og politisk analyse, der ikke kun ser
pa modsatningen mellem det autonome individ og en regulerende stat, men
ogsa pa modsatningen mellem en industri, som vinder pa at udvikle og sxlge
sundhedsskadelige varer, en befolkning, som skal baere sygdomsbyrden af at
forbruge dem, og en stat, som skal baere den ekonomiske byrde af at behandle
de sygdomme, som er resultatet.

)) Der er saledes en malkonflikt mellem pa den ene side at sikre

erhvervslivets frihed til at udvikle, markedsfere og salge
produkter, som de skaber efterspargsel pa, statens behov for
indkomster fra afgifter pa bl.a. alkohol og tobak og sa pa den
anden side samfundets snske om at begraense forbruget af
sundhedsskadelige produkter, som resulterer i en meget ulige
fordelt risiko for at blive ramt af alvorlig sygdom og for tidlig
ded.

Organisere sundhedsvasenet efter behov eller efterspargsel

Der er i Danmark en stor social ulighed i forleb og konsekvenser af sygdom
(Sundhedsstyrelsen, 2020a). Det retter opmerksomheden pa, hvordan sund-
hedsveesenet fungerer for mennesker med kort uddannelse og darligt hel-
bred. Her gar udviklingen pa flere parametre ikke den rette vej. I 1990'erne og
00%erne, hvor det med specialisering og centralisering af kraeftbehandlingen
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lykkedes at forbedre kraeftoverlevelsen markant, skete der f.eks. samtidig en
fordobling af den socioekonomiske ulighed i kreeftoverlevelse, og den er ikke
mindsket siden da. Det er pavist, at social ulighed i den medicinske kvalitet
af kreeftbehandling bidrager til uligheden i overlevelse (Olson et al., 2023).
Det samme gor sig geeldende ift. flere andre alvorlige sygdomme. Ulighed i
medicinsk betinget fortidspension er ogsa steget kraftigt i de senere ar (Sund-
hedsstyrelsen, 2020a).

Lighed i sundhedsvesnets resultater i form af overlevelse, funktionsevne og
tilbagevenden til arbejde er vigtigt. Tilsvarende er lighed i den tryghed som
en let adgang til sundhedsvasenet giver ogsa centralt. Adgangen til nogle af
sundhedsvasenets ydelser rationeres med patientafgifter og ventelister. De har
begge en tendens til at skabe ulighed i adgang, fordi flere sociale og ekonomi-
ske ressourcer gor det lettere at overvinde denne type af hindringer. Analyser
af brugen af de praktiserende leeger, hvor disse hindringer spiller en mindre
rolle, viser, at de patienter, som tilherer den laveste indkomstkvartil, ogsa her
har signifikant lavere kontaktfrekvens end andre, nar man tager hensyn til
forskelle i selvrapporterede helbredsforhold (Sundhedsstyrelsen, 2023). For
brug af bl.a. praktiserende specialleeger er denne ulighed storre. Det afspejler
ikke mindst den ulighed, der findes i uoverensstemmelsen mellem eftersporg-
sel og behov. Eftersporgsel skaber udbud, og sterre udbud genererer mere ef-
tersporgsel. Det har skabt en situation, hvor udbuddet af bl.a. specialleeger er
mange gange storre i de bydele og kommuner, hvor behovet er mindst. Det
er en mekanisme, som blev identificeret allerede for over 50 ar siden og blev
betegnet som "The inverse care law” (Hart, 1971).

Ulighed i sygdomsforlgb skabes i hej grad af ulighed i forekomst af andre
sygdomme hos samme patient — sakaldt multisygdom. Iseer har det vist sig,
at kombinationer af psykiske og somatiske lidelser pavirker hinandens forlgb.
Deodeligheden i somatiske sygdomme, inklusive de sygdomme, som normalt
har gode behandlingsresultater, er f.eks. meget hojere for patienter, som sam-
tidig lider af en alvorlig psykisk lidelse (Behandlingsradet, 2023). Da der er
social ulighed i forekomst af psykiske lidelser, skaber det social ulighed i over-
levelse af de somatiske lidelser.

Der er ogsa andre mindre sundhedsfaglige, men mere kommunikative kvali-
teter, som er seerligt vigtige for patienter, som har ferre ressourcer. Det hand-
ler om tid, empati og kompetence hos personalet til at lytte, forstd og leve sig
ind i patienternes vilkar og handlemuligheder, og de sociale arsager til og kon-
sekvenser af deres sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2022b). For at sundhedsper-
sonalet skal kunne levere de kvaliteter, forudsetter det ikke kun kompetence,
men ogsé at de nedvendige strukturelle rammer er pa plads (Sundhedsstyrel-
sen, 2022b). Det kreever geografisk naerhed og kontinuitet. For de patienter,
som har flere sygdomme og sociale problemer samtidig, kraever det ogsa ge-
neralistkompetencer og samarbejde med socialsektoren. Det sidste kraever, at
der findes viden om og respekt for hinandens kompetencer pa tvers af sekto-
rerne. Disse kvaliteter er af betydning for alle patienter uanset social position.
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Det er kvantiteten af dem, som gor en forskel — den sérbare patient har brug
for mere tid, geografisk nerhed, kontinuitet i behandler-patient-forholdet
end andre.

Et tydeligt populationsansvar er vigtigt. Et sddant ansvar betyder, at det pri-
mere sundhedsveesen sammen med kommunens socialsektor tager felles
ansvar for en afgrenset befolkning i et geografisk omrade, planlaegger efter
lokale behov ud fra tilgeengelige data om sundhedsadfeerd, sygelighed og so-
ciale forhold og sikrer, at ingen tabes i de lange kronikerforlgb. Det er som
naevnt ikke mindst vigtigt for udsatte bernefamilier, voksne med en usikker
position pd arbejdsmarkedet og wldre, som behever bade medicinsk hjalp og
social omsorg (Gkiouleka et al., 2023). Men det krever, at “the inverse care
law” brydes. Det lokale budget skal variere proportionalt med forskellene i
behov, sa det personale, som skal arbejde med borgere i udsatte omrader, har
rammer og ressourcer, som muligger at levere de kvaliteter, som der er behov
for i en naer og tilgengelig indsats. Hvis vi antager, at behovene varierer med
Indenrigsministeriets sociogkonomiske indeks, skal laegetaetheden f.eks. veere
dobbelt sa stor i Kalundborg som i Hersholm, og ikke lige omvendt, som det
er tilfeeldet i dag.

Der er dog samtidig malkonflikter, der skal handteres. En velfeerdsstat som
vil veere for alle, ogsé for dem, som har rad til private alternativer, skal kunne
mede en eftersporgsel pa valgfrihed, lettilgeengelighed og service. Det har
rejst krav om flere private alternativer og konkurrence i udbuddet af sund-
hedsydelserne. I nogle lande som f.eks. Sverige har det ledt til en privatisering,
ikke sa meget i form af flere privatpraktiserende leeger, men i en form, hvor
store internationale virksomheder har overtaget og driver det nare sundheds-
vesen. En begyndelse pa dette ses ogsa i Danmark, hvor f.eks. den multina-
tionale koncern Ramsey Health Care i de senere ar gennem sit datterselskab
Alles Leegehus har overtaget mange leegehuse. Erfaringen fra Sverige er, at den
udvikling eger udbuddet og aflaster det offentlige sundhedsvaesen for en del
af arbejdet med mindre komplicerede patienter. Men det draener samtidig
det offentlige system for penge og personale. Desuden kan det satte keeppe i
hjulet for en udvikling mod befolkningsansvar, behovsbaseret ressourceallo-
kering og samarbejde mellem social- og sundhedssektoren (Blix og Jordahl,
2021).

Der er en malkonflikt mellem pa ene side at tilgodese en sti-

)) gende efterspargsel pa let adgang til specialister med valg-
frihed, kommercielle alternativer, og kortere ventetider, og
pa den anden side at prioritere en udvikling henimod befolk-
ningsansvar pa tvaers af social og sundhedsomradet, der kan
tilgodese et behov for narhed, kontinuitet og generalistkom-
petencer for de multisyge og mere udsatte borgere.
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Konklusion: at prioritere ved malkonflikter og udnytte
potentialet ved synergier

Det danske samfund arbejder med en lang raekke mal som f.eks. skonomisk
veekst, miljomaessig beeredygtighed, handlefrihed for individer og virksomhe-
der, hoj beskaftigelse og integration samt ikke mindst en bedre og mere lige
fordelt folkesundhed. Der rader meget lidt politisk uenighed om disse mal.
Men det hindrer ikke, at malene kan vere i konflikt med hinanden. Malkon-
flikter opstar, nar ét mal opnas pa bekostning af andre mal.

Vi har i denne artikel preeciseret nogle sygdomsarsager, som spiller en rolle
for ulighed i sundhed. Det handler om bernefattigdom, mindre fysisk og psy-
kisk belastning i arbejdet, mindre forbrug af usunde produkter samt tilgaen-
gelighed og kvalitet af sundhedsydelser. Det er, nar vi analyserer midlerne til
at eendre den sociale fordeling af disse arsager, at malkonflikter kan opsta.
S& handler det bl.a. om hejere bernetilskud, hejere priser pa tobak, ked og
sukker, fleksibel pensionsalder, stop for nye ydernumre i omrader med faerre
syge. Dermed kommer vi i konflikt med andre mal om at sikre ekonomiske
incitamenter til at tage lavt betalte job, virksomheders og borgeres handlefri-
hed til at producere og konsumere, hvad de vil, ensker om et storre arbejds-
kraftudbud samt at kunne mede eftersporgsel pa sundhedsydelser uanset be-
hov. Vi mener, at disse konflikter reelt har staet i vejen for implementering af
flere effektive indsatser mod ulighed i sundhed. Men det er ikke nedvendigvis
tilsigtet. Denne type malkonflikter leegges sjeeldent tydeligt frem, sa de kan
blive en del af den offentlige samtale og dermed kan geres til genstand for
gennemskuelige politiske valg og prioriteringer.

Samtidig er det ogsa vigtigt at pege pa, at der pa flere af de aktuelle omrader
ikke rader nogen konflikt mellem forskellige mal og midler. Der er f.eks. ikke
altid en modsetning mellem mélet om en bedre folkesundhed for hele befolk-
ningen og mindsket social ulighed i sundhed. De mest omkostningseffektive
forebyggende indsatser, som kan forbedre folkesundheden generelt, som he-
jere afgifter pa usunde produkter og lavere pa sunde, er samtidig de indsat-
ser, som er bedst til at mindske social ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen,
2020b). Strukturelle forebyggende indsatser, der virker mod social ulighed i
sundhed, resulterer ogsa i bedre folkesundhed generelt.

Pa flere omrader er der desuden synergi mellem forskellige mal og midler.
Hvis vi opnar mélet om en bedre og mindre ulige folkesundhed, si fremmer
detbade arbejdsudbud, beskeftigelse, skonomisk veekst og menneskers frihed
til at leve det liv, de saetter pris pa. Det kan ogsa bidrage til at mindske presset
pa stigende udgifter i sundhedsveesenet. Hojere afgifter pa animalske og lavere
pa vegetabilske fodevarer er godt for bade folkesundhed og klima. Det samme
geelder indsatser mod brug af fossile braendstoffer, som bade kan give bade
mindre luftforurening og CO2-udslip, og samtidig forbedre rammerne for fy-
sisk aktivitet i daglig transport. Bedre arbejdstilsyn og sterre indflydelse for
de ansatte over arbejdsmilje kan give mindre ulighed i sundhed og samtidig
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mindske sygefravaer og behov for tidlig tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet,
og dermed et storre arbejdskraftudbud og hejere produktivitet.

Kunsten er at tydeliggore bade konflikter og synergier for at kunne prioritere
og kompensere ved de forstnaevnte og udnytte potentialet ved de sidstnavnte.
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