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INDLEDNING




Forord

Bade borgernes sundhed og den ulige fordeling af sundhed og sygdom pévirkes af
de tilbud og rammer, som er tilgengelige for borgerne. Hvis forskellen skal udlig-
nes, og flere skal leve lengere uden sygdom, er der behov for en helhedsindsats,
hvor sundhedssektorens bidrag vil vere et blandt mange.

Alle dele af kommunens indsats har betydning for borgernes sundhed. Derfor
handler denne publikation bide om folkeskole, ungdomsuddannelse, beskeftigel-
se, zldre, neromrader og socialt udsatte. Det er pd disse omrader, at indsatserne
skal styrkes, hvis vi vil den stigende sociale ulighed i sundhed til livs.

Den sociale ulighed er steget gennem de sidste 20 ar. Det betyder, at der findes
borgere, som ikke har samme muligheder som andre for at udfolde deres livspo-
tentialer. Det er ogsé dyrt for samfundet og for den enkelte kommune. Hvert ar
koster social ulighed i sundhed mange ressourcer i form af fortidspensioner, syge-
dagpenge, behandling samt omsorgs- og plejeydelser.

Kommunerne kan ikke lgse udfordringen med at reducere social ulighed i sund-
hed alene. Der skal ogsé tages vasentlige initiativer fra regionalt og nationalt hold,
fx i form af lovendringer og afgiftseendringer. Denne publikation er dog mélrettet
kommunen, og fokuserer derfor specifikt pd den brede vifte af effektive indsatser,
som ligger inden for kommunens rekkevidde. Det vigtigste er, at indsatsen loftes
af alle forvaltningerne i kommunen, og helst i koordination.

Sammen med denne publikation har vi udarbejdet en film, der praesenterer udfor-
dringerne og kommunens handlemuligheder for at reducere social ulighed i sund-
hed. Filmen findes som dvd sidst i rapporten og som link pé vores hjemmeside:
www.sst.dk

Alle anbefalinger og indsatser i denne publikation tager udgangspunkt i rapporten
Ulighed i sundhed — drsager og indsatser, som Sundhedsstyrelsen har udgivet i 2011.
Det er en detaljeret rapport, der analyserer de afgerende faktorer for ulighed i
sundhed, og som peger pd, hvilke indsatser der skal til for at mindske social ulig-
hed i sundhed. For baggrund, dokumentation og yderligere analyse af indsatserne
henvises til denne baggrundsrapport.

Det er vores hab, at publikation her giver overblik og inspiration til at arbejde

videre med ulighed i sundhed.

Annemarie Knigge

Enhedschef
Enhed for Sunde Rammer
December 2011
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Hvad er social ulighed i sundhed?

Social ulighed i sundhed handler ikke kun om en serlig udsat gruppes sundheds-
tilstand, men om at sundhed og helbred er ulige fordelt i befolkningen hele vejen
igennem det sociogkonomiske spektrum, fx fra ufaglerte personer til personer
med leengere videregiende uddannelser.

Social ulighed i sundhed er et spgrgsmal om, at der er systematiske forskelle i sundheds-
tilstand mellem borgere i samfundet opdelt efter sociogkonomiske kriterier som uddan-

nelse, indkomst og arbejdsforhold. At forskellene er systematiske vil sige, at de bliver
staende i stort set uforandret form, selvom individerne over tid skiftes ud.

I Danmark har ulighed i sundhed gennem de sidste 20 &r varet stigende. Der er
store regionale forskelle i sygdomsrisiko og dedelighed og stor forskel mellem
erhvervs- og faggrupper og dermed mellem indkomst- og uddannelsesgrupper.
Den sociale ulighed i sygdomsbyrde medforer store og stigende udgifter til
behandling, pleje og stotteordninger, fx i forhold til kronisk syge.

Sociale uligheder i sundhed kan nappe udryddes helt. Et rigt velfeerdssamfund
krever en hej grad af arbejdsdeling, og gor brug af incitamenter for, at mennesker
skal uddanne sig og arbejde. Dette er med til at skabe en vis grad af social og oko-
nomisk ulighed i arbejdsforhold og indkomst og dermed i status, bolig og livsfor-
mer. Det er dog ikke nogen naturlov, at social ulighed i sundhed nedvendigvis
skal folge trop i det omfang, vi ser i dag. Derfor er der grund til at analysere, pa
hvilke méder den sociale ulighed i sundhed kan reduceres, og til at tage initiativ til
at holde den pa et niveau, hvor den gor mindst mulig skade. Dette er vigtigt af
flere grunde:

» Et godt helbred er en grundleggende forudsetning for menneskers frihed til at
kunne leve det liv, de veerdsatter. Der kan ikke sattes lighedstegn mellem det
gode liv og det sunde liv, men det gelder for mange mennesker, at et godt hel-
bred er en forudsatning for at trives og udfolde sine potentialer og muligheder.

» En hgjere grad af lighed i sundhed gavner samfundsudviklingen. En reduktion
af den sociale ulighed i sundhed kan medfere, at en storre andel af borgerne
kan indgd i arbejdsstyrken, ligesom udgifter til savel sundheds- som beskeafti-
gelses- og socialomradet kan reduceres eller fastholdes trods demografiske
udfordringer.

= Middellevetiden stiger, hvis den sociale ulighed i dedelighed mindskes. Ikke
mindst i de senere &r har det skabt opmarksomhed, at danskerne har kortere
levetid end i de ovrige nordiske lande.
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Social ulighed i sundhed grundlegges allerede i fosterstadiet og den tidlige barn-
dom, hvor sociale forhold pavirker den enkeltes helbredsmuligheder senere i livet
— ogsd som voksen. Derudover har social ulighed indflydelse pa, hvilke risikofak-
torer og sygdomme vi udsattes for bide som bern og voksne (fx via vores socialt
betingede sundhedsadferd som rygning eller madvaner). Og endelig er der stor
social ulighed i, hvilke konsekvenser det har for borgerne at blive ramt af sygdom

(fx i forhold til sygeforsikring, deres vej gennem behandlingssystemet eller i mulig-
heden for at fastholde arbejde).

De vasentligste faktorer, som har indflydelse pé social ulighed i sundhed, er:

» Borns tidlige udvikling (herunder svangreomsorg og spedbarnsudvikling)
= Skolegang og ungdomsuddannelse

= Sundhedsadferd

= Arbejdsmilje

= Nermiljo

= Borgere uden for arbejdsmarkedet

= Social udsathed

= Ulighed i brug af sundhedsydelser.
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Forskellige tilgange til arbejdet med social ulighed: social gradient og socialt ud-
satte

Den systematiske sammenhang mellem individers sociale position i samfundet og deres
sygdomsrisiko betegnes den sociale gradient i sundhed. Den sociale gradient i sundhed

er et udtryk for, at sygdomsbyrden stiger i takt med faldende uddannelse og indkomst.
De bedre uddannede og dem med hgjere indtaegter har dermed en relativt leengere mid-
dellevetid og flere raske levear end borgere med kortere uddannelser og lavere indtaegt.
Forskelle i middellevetid haenger blandt andet sammen med forskelle i sundhedsadfaerd
og levevilkar, ligesom der ogsa er en tendens til, at bedre stillede borgere er bedre til at
benytte social- og sundhedstilbud.

For visse sygdomme, ikke mindst for alvorlige psykiske lidelser samt misbrug, kan de so-
ciale konsekvenser blive sa alvorlige, at mennesker bliver socialt udsatte og udstedte fra
arbejdsmarked, boligmarked, familieliv og maske ogsa fra sociale forsikringsordninger (fx
hvis en borger ikke kan leve op til kravene til aktivering under kontanthjaelp, og dermed
mister retten til kontanthjeelp). Sygdom kan ogsa veere resultat af social marginalisering og
af at have levet et sundhedsmaessigt risikobetonet liv. | begge tilfaelde kan social ulighed i
sundhed beskrives som en forskel mellem en meget syg og socialt udsat gruppe og resten
af befolkningen.

Selvom bade den sociale gradient og de socialt udsatte er udtryk for social ulighed i
sundhed, er der grund til at skelne. Indsatser mod gradienten bergrer ofte mange menne-
sker, og handler om forebyggelse og tidlige indsatser, og vil kunne afspejles i middelleveti-
den. Det drejer sig fx om de universelle forebyggelsesindsatser, der bliver givet som tilbud
til alle borgere (sundhedspleje, forebyggende barneundersagelser, screening for bryst- og
livmoderhalskraeft, rygestopkurser, forebyggende hjemmebesag hos zldre) samt sygdoms-
forebyggende lovgivning om miljg, trafik, arbejdsmilje og levnedsmidler.

Indsatsen for udsatte grupper handler i hgjere grad om behandling og rehabilite-
ring. En mere skreeddersyet sundhedsindsats over for udsatte borgere kan have stor
betydning for deres sundhed og trivsel, selvom middellevetiden i befolkningen
ikke pavirkes nevneverdigt, pd grund af det relative begreensede antal socialt
udsatte borgere.
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OVERSIGT OVER
KOMMUNALE INDSA




Kommunale indsatser pa tvaers

Den kommunale indsats mod social ulighed i sundhed forbindes ofte med et fokus
pa socialt udsatte borgere via fx satspuljer og projekter om sundhedsinitiativer for
bestemte mélgrupper. Men som det fremgdr af oversigten pa side 12-13 over
vasentlige faktorer for social ulighed i sundhed, kan social ulighed i sundhed ikke
adresseres i sundhedssektoren alene. For at nedbringe social ulighed i sundhed er
det nedvendigt at sette ind pi tvars af ansvars- og opgavefordelingen i kommunen
og anerkende, at de nzvnte faktorer gir pé tvars af de kommunale forvaltninger.
Det drejer sig fx om skole-, social-, beskaftigelses-, plan-, miljo- og teknikforvalt-
ningerne. En anerkendelse af nodvendigheden af en tvarsektoriel indsats spiller en
vasentlig rolle og kraver politisk prioritering, klare mél og tydelig ledelse. Faktisk
er de fleste forvaltninger allerede involveret i dette arbejde, selvom de ikke har for-
muleret reduktion af social ulighed i sundhed’ som et eksplicit mal. Men det er
ikke det samme som, at alle indsatser er koordineret med andre forvaltninger, og at
indsatserne er tilstrekkelig effektive.

Publikationen her laegger op til at fokusere pé en styrkelse af kvaliteten og imple-
menteringen pd de enkelte driftsomrader, som kan ggre, at fx uddannelses-,
beskaftigelses- og socialindsatsen kan bidrage til at lofte folkesundheden for de
brede befolkningsgrupper med lavere indkomster, kortere uddannelser, svagere til-
knytning til arbejdsmarkedet samt mindre ressourcerige familiebaggrunde.

Sundhedssektoren kan spille en rolle som facilitator for det tversektorielle samar-
bejde og som sundhedsfaglig ressource, men det er de enkelte forvaltningers ansvar
og fagkundskab pa egne omréder, der kan sikre, at der sker en indsats, og at den
implementeres med forneden kvalitet og omfang.

Sundhedsstyrelsen har udgivet publikationen
Sundhed pa Tvaers, som giver inspiration og
;| handleanvisninger til, hvordan sundheds-
- }: g A fremme kan vaere med til at |ofte kerneopga-
i verne inden for en raekke forvaltningsomra-
SUNDHED der. Se www.sst.dk
F';'_\ T'u"EPS
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Oversigt over kommunale indsatser

Meget peger pd, at en succesfuld indsats for at reducere den sociale ulighed i sund-
hed vil medfore, at der er ferre, som fir behov for ydelser til behandling, rehabili-
tering, genoptrening, statte og pleje, samt sociale tilbud og ydelser. Ligesom der
vil veere flere unge, der gennemforer en ungdomsuddannelse. Et bredt fokus pa
reduktion af social ulighed i sundhed vil derfor ikke bare komme den enkelte bor-
ger til gode, men vil ogsd vare en gevinst for kommunen.

Den folgende liste giver et kort overblik over, hvilke indsatser pé de forskellige for-
valtningsomrader der kan bidrage til at reducere den sociale ulighed i sundhed.
Listen kan give et hurtigt overblik over, hvor kommunen allerede er i gang, og
hvor indsatsen kan styrkes. I publikationens gvrige afsnit vil de enkelte indsatser
blive beskrevet nermere.
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Omrader Indsatser’

(forvaltninger)

Sma bern Hjemmebeseg af sundhedsplejersker er et universelt tilbud til alle
(Sundhedspleje, familier. Samtidig rettes ekstra opmaerksomhed imod at na de

socialforvaltning)

socialt og psykisk mindre ressourcestaerke familier, herunder famili-
er med misbrugsproblemer.

Aktivt ops@gende indsats for at sikre, at barn med haemmet social
og kognitiv udvikling kommer til de forebyggende bgrneunderse-
gelser i almen praksis.

Fuldstaendig daekning og aktiv rekruttering af bern med szerlige
behov til daginstitution og barnehaveklasse.

Skole
(Skoleforvaltning,
socialforvaltning)

Indskolingen arbejder med en aktivt opsegende paedagogisk ind-
sats, der sikrer, at alle bern far de grundlaeggende kompetencer,
herunder laesning.

Folkeskolen er aktivt motiverende, ogsa for de barn, som ikke bli-
ver sa staerkt stimuleret hjemmefra; blander velstillede og darligere
stillede bern.

Der tilbydes en udvidet vejledningsindsats over for de socialt darli-
gere stillede og bogligt svage elever, hvor der er fokus pa sammen-
heaengen mellem forskellige tilbud og stetteforanstaltninger.

Ungdomsuddannelse
(SSP, skole)

Ungdomsuddannelser med fokus pa praktisk laering malrettes unge,
der ikke kan gennemfere et almindeligt bogligt ungdomsuddannel-
sesforlgb.

Der fokuseres pa udvikling af et socialt, paedagogisk og individ-
stottende miljg, seerligt pa de tekniske erhvervsuddannelser.

Der sikres adgang til praktikpladser fra alle erhvervsskoler.

Sundhedsadfaerd
(Sundhed, plan og
teknik, milje)

Rygeforbud indendears pa alle kommunale institutioner og arbejds-
pladser.

Alkoholpolitikker med skeerpede regler for alkoholbrug i skoler og
andre uddannelsesinstitutioner indfgres pa alle institutioner og
arbejdspladser.

Udarbejdelse af sundhedspolitikker pa arbejdspladser og skoler,
som sikrer, at de sunde valg bliver de lette valg, fx i kantinerne.
Tilbud om forebyggende hjemmebesag til alle zldre.

Arbejdsmilje (Beskaef-
tigelse, sundhed,
gkonomi)

Arbejdspladsens indretning skal skabe tilfredshed og trivsel blandt
medarbejderne og indeholde specifikke ergonomiske forbedringer.
Borgere med muskel- og skeletbesvaer sikres vejledning og mulighe-
der for at holde sig fysisk i gang, herunder muligheder for at vare-
tage et lettere arbejde.

Systematisk anvendelse af APV til at saette fokus pa psykisk
arbejdsmilje, muskelskeletpavirkninger og ulykkesrisici.
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Omrader Indsatser’
(forvaltninger)
Neermiljo = Byplanleegningen tager hensyn til, at boliger med forskellige ejer-

(Plan og teknik, miljg,
social, skole og bern)

skabsformer blandes, og at andelen af almene boliger fordeles lige-
ligt pa tveers af kommunegraenser for at modvirke segregering.

= Byfornyelsesprojekter kombinerer fysiske, organisatoriske, finansiel-
le og sociale indsatser, som sikrer overensstemmelse mellem bolig-
kvalitet og pris og forbedrer de fysiske omgivelser for at skabe
attraktive boligomrader.

m Daginstitutioner, skoler og gymnasier i de mindre privilegerede
omrader gores attraktive for at fremme de lokale berns udvikling
og for at forebygge segregeringens effekter pa barn og unge.

Arbejdslashed
(Beskeeftigelse, social,
sundhed)

m  Sikre en arbejdsmarkedsmodel, som kombinerer et fleksibelt
arbejdsmarked med et godt forsergelsesgrundlag og en aktiv
beskaeftigelsesindsats (flexicurity).

Sikre muligheder for uddannelse og omskoling.

Sikre, at beskaeftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfag-
lig indsats, med seerlig fokus pa screening/udredning af psykiske
lidelser.

= Sikre flerstrengede indsatser fra virksomheder med jobtilpasning,
socialfaglige indsatser fra jobcentrene og sundhedsfaglige indsatser
fra almen praksis og specialleeger.

Socialt udsatte
(Social, sundhed,
okonomi)

= Flere behandlingstilbud til mennesker, der har sammensatte proble-
mer i forhold til psykisk lidelse, misbrug og social udsathed.

= Der skal sikres tilstraekkelig koordination mellem de forskellige for-
mer for social stette samt den behandlingsmaessige og rehabili-
terende indsats.

= Opsegende indsatser samt ordninger med stotte- og kontaktperso-
ner ber udvikles og udvides, sa der opnas en starre og mere til-
fredsstillende daekning, en formalisering af det tvaersektorielle
samarbejde, samt handtering af evt. sprogbarrierer.

1 Tabellen indeholder kun et udvalg af indsatser — der er beskrevet flere indsatser under hver

enkelt faktor.
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ULIGHED | SUNDHED




Faktorer for ulighed i sundhed

I det folgende prasenteres de otte faktorer, som har central betydning for social
ulighed i sundhed, og som det samtidig er muligt at pévirke gennem kommunale
indsatser. Ved hver faktor oplyses forst lidt om dens baggrund og betydning,.
Dernest fremheves, hvilke kommunale indsatser der kan prioriteres pd de enkelte
omrader. Der afsluttes med en tabel, som sammenfatter problemstillingen og de
beskrevne indsatser samt giver forslag til indikatorer. Det er dog her vigtigt at
understrege, at listen med indsatser p& ingen made er udtemmende.

Som det vil fremg3, er der en tet kobling og athengighed mellem de enkelte fak-
torer. Det er derfor vanskeligt at pege pa, hvilken rolle de enkelte faktorer spiller i
forhold til hinanden, og om der er faktorer, der fx er 'vigtigere’ end andre. Det vil
til hver en tid athange af konteksten og de handlemuligheder, kommunen har i
den givne situation.

Social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gare? 15



BORNS TIDLIGE
UDVIKLING




Borns tidlige udvikling

Allerede ved livets start findes store sociale forskelle, som har betydning for helbre-
det. Forzldrenes uddannelse, sundhedsadfzrd og sociale position spiller en vigtig
rolle i udviklingen af sundhed og sygdom for det enkelte barn. Speedbernsdedelig-
heden er fx dobbelt sd hgj blandt bern fodt af medre med hgjst ti &rs uddannelse,
som blandt bern af medre med over 12 ars uddannelse. Faktorer som nedsat
fostervaekst, for tidlig fedsel og medfedte misdannelser pévirker risikoen for senere
negative helbredskonsekvenser.

Berns kognitive, sproglige, sociale og emotionelle stimulering har stor betydning
for barnets videre udvikling og skolegang, og pévirker derfor barnets sociale positi-
on som voksen. Manglende stimulering i den tidlige udvikling har indflydelse pa
barnets fysiske og mentale helbred senere i livet. Born med mindre ressourcesterke
foreldre har flere problemer i lgbet af deres tidlige udvikling end bern fra ressour-
cestaerke familier. Dette forer ogsd til problemer under indskolingen og senere i
lobet af skoletiden i form af faglige problemer, konflikter, tale- og sprogproblemer,
koncentrationsproblemer og psykiske problemer.

Daginstitutioner (og senere skoler) har ogsd en selvstendig stor betydning for
berns udvikling, fordi bernenes adgang til et udviklende padagogisk milje til en
vis grad kan kompensere for manglende stimulering i hjemmet. En mindre gruppe
bern er dog udsat for sd store belastninger i hjemmet, at det er svart at kompense-
re for det. Det kan handle om bern af forzldre med svare, psykiske lidelser eller
bern, der vokser op i familier med alkoholproblemer. Det har markbare negative
konsekvenser for bern og unge ikke blot i opvakstirene, men ogsé senere i deres
voksenliv at vokse op i en familie med alkoholproblemer. Det eger risikoen for
alvorlige traumer, omsorgssvigt, udvikling af psykisk sygdom og eget misbrug og
for ikke at fi en uddannelse eller et arbejde.

Hvad kan kommunen gore?

Kommunen skal sikre, at alle nyfedte born og deres foraldre tilbydes besog i
hjemmet af sundhedsplejerske senest syv dage efter udskrivelse fra fede- eller bar-
selsgang. Specielt ved tidlig udskrivning fra fede- eller barselsgang er det vigtigt, at
sundhedsplejersken s3 tidligt som muligt aflegger besog i hjemmet.

Efter hjemmefodsler og ambulante fodsler skal det sikres, at sundhedsplejersken
aflegger to besog i den forste uge efter fodslen. Besogene skal koordineres med
jordemoderens hjemmebesog. Koordinationsforpligtelsen pdhviler jordemoderen.

Koordinationsopgaven kan med fordel beskrives i den obligatoriske sundhedsafta-
le.
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Tilbuddet om besog fra en sundhedsplejerske giver mulighed for at besoge alle
familier, uden at familien skal vare betegnet som udsat. Hermed sikres de bedste
betingelser for rid og vejledning til alle befolkningsgrupper. Ogsa til de familier
med stort behov, som kommunen ikke nedvendigvis har kendskab til i forvejen.
Det kan bade handle om basal barselspleje, men ogsd om forzldrenes sundhedsad-
feerd og hjemmets indretning for at undgd ulykker.

Kommunen har ansvaret for, at bern bliver tilset af en lege eller sundhedsplejerske
ved ind- og udskolingsundersogelser samt ved regelmessige undersogelser og sam-
taler gennem hele skoletiden. Derudover kan kommunen understotte, at bern bli-
ver tilset af en lege i fbm. de forebyggende borneundersogelser. Dette er indsatser
som det er vigtigt at fastholde, og evt. styrke, da undersogelserne kan bruges til at
opdage mistrivsel hos bern samt begyndende usunde vaner omkring fx alkohol,
rygning og stoffer.

Der er social forskel i brugen af de forebyggende berneundersogelser hos de prak-
tiserende leeger, idet born af kortuddannede og arbejdslese markant sjzldnere
kommer til berneunderspgelse hos egen lzge. Der er derfor et stort potentiale for
at forbedre bide antallet af gennemforte ind- og udskolingsundersogelser og sikre,
at de forebyggende berneundersogelser ikke kun bliver benyttet af familier med
leengere videregiende uddannelser.

Det er vigtigt, at s& mange som muligt gor brug af de offentlige dagtilbud i for-
hold til bornepasning og dermed fir gavn af det pedagogisk udviklende miljg,
som dagtilbuddene tilbyder. Der er storst ulighed i brug af daginstitutioner blandt
bern i 1-2-4rs alderen. Her kan kommunen gore en opsegende indsats for at sikre,
at flere born tager imod tilbud om daginstitution. For aldersgruppen 3-5 ar er der
ikke samme udtalte ulighed, undtagen for bern i indvandrerfamilier.

Det gavner bide de sterke og svagere grupper af bern, nér institutioner indferer

politikker med fokus pa bernenes sundhedsvaner. Det handler bdde om mad-,
bevagelses- og hygiejnepolitikker.
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Borns tidlige udvikling

Barns tidlige udvikling pavirkes allerede i fostertilstanden, og kortuddannede foraeldre har sterre
risiko for at fa bern med lav fadselsvaegt. Barns kognitive, sproglige, sociale og emotionelle
stimulering har stor betydning for barnets videre udvikling og skolegang og pavirker derfor
barnets sociale position som voksen. Manglende stimulering i den tidlige udvikling har indfly-
delse pa barnets fysiske og mentale helbred senere i livet.

Mal:
m At reducere social ulighed i barns tidlige kognitive, sproglige, emotionelle og sociale udvik-
ling.

Kommunale indsatser:

= Hjemmebeseg af sundhedsplejersker er et universelt tilbud til alle familier. Samtidig rettes
ekstra opmaerksomhed mod at na de socialt og psykisk mindre ressourcestzerke familier, her-
under familier med misbrugsproblemer.

= Opsegende indsats for at sikre, at alle barn, og i saerlig grad bern med heemmet social og
kognitiv udvikling, kommer til de forebyggende barneundersagelser i almen praksis.

= Fuldsteendig deekning og aktiv rekruttering af barn med szerlige behov til daginstitution og
bernehaveklasse.

Indikatorer for faktoren:

= Andel spaedbern, der ammes ved 4-maneders alderen (Bernedatabasen).

= Resultat af skolemodenhedsprave ved 6-ars alder og laeseevne efter 1. klasse efter foraeldres
uddannelse og indkomst.

Indikatorer for indsatser:

Sundhedsplejerskernes ydelser fordelt efter foraeldres indkomst og uddannelse.

Andel af nyfedte, der tilses af sundhedsplejen inden syv dage efter hjemkomst.

Ydelser ved forebyggende berneundersagelser efter foraeldres uddannelse og indkomst.
Andel bern i daginstitution fordelt efter foraeldre uddannelse og etnicitet.

Barn med saerlige behovs brug af daginstitutioner og ferskole.
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SKOLEGANG OG
UNGDOMSUDDANNELSE




Skolegang og ungdomsuddannelse

Uddannelse er en vigtig forudsetning for senere at kunne finde fodfaste pa
arbejdsmarkedet. Kravene til uddannelse er aget i takt med, at samfunds- og
arbejdslivets krav i hojere grad forudsatter intellektuelle og boglige feerdigheder.

Stort set hele befolkningen har afsluttet grundskolen, og 98 % af en ungdomsér-
gang fortsetter i en uddannelse inden for fem &r efter afsluttet 9. klasse. Men fra-
faldet, specielt pa de erhvervsfaglige uddannelser, er relativt hojt (ca. 50 %).
Gennem de seneste dr har der konstant veret ca. 15 % af en drgang, der hverken
opndr erhvervs- eller studiekompetence. Halvdelen af de unge, der ikke har en
uddannelse, overgér til kontanthjelp, nir de fylder 18 &r.

Den vasentligste arsag til, at unge ikke afslutter en ungdomsuddannelse er, at de
har forskellige psykosociale problemer. Dette er centralt i forhold til tilretteleggel-
sen af indsatser med henblik pd at opnd positiv effeke pa deres trivsel, helbred og
uddannelsestilknytning.

Manglende uddannelse bliver et stadig sterre problem, jo @ldre borgeren er.
Blandt andet har ufaglerte i voksenalderen storst risiko for langvarige arbejdslos-
hedsperioder og tidlig tilbagetrekning. Ophobningen af risikofaktorer blandt per-
soner med kort skolegang medferer en kraftig overdedelighed.

Skolerne har en opgave i at rumme bern, som har svare sociale problemer, og at
sikre, at de afslutter grundskolen med de grundleggende boglige ferdigheder.
Derudover er adgangen til praktikpladser af stor betydning for, om mange unge
fir en uddannelse.

Hvad kan kommunen gore?

Kommunens fokus pa at reducere antallet af unge, som ikke afslutter en ungdoms-
uddannelse starter helt fra indskolingsalderen. Det handler om at arbejde med en
aktivt opsegende padagogisk indsats, der sikrer, at a/le bern fir de grundleggende
kompetencer — serligt vigtigt er leseferdigheder. Der skal vare ressourcer til, at
indskolingen foregir i forholdsvis smé klasser, og at lererne har sterke kompeten-
cer inden for undervisning i de grundleggende boglige ferdigheder.

Det er vigtigt, at kommunen sikrer, at folkeskolen er aktivt motiverende ogsa for
de bern, som ikke bliver s3 steerkt stimuleret hjemmefra, samt at kommunen blan-
der velstillede og darligere stillede bern og giver bernene mulighed for at opleve
sejre i dagligdagen for dermed at udvikle selvtillid og handlekompetence.
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Der er behov for, at kommunen udvikler ungepolitikker, der inddrager elementer
fra social-, integrations-, og boligomradet, da en del unges vanskeligheder med at
gennemfore en ungdomsuddannelse kan tilskrives sociale og psykiske problemer.
Derudover er der behov for at tilbyde en udvidet vejledningsindsats over for de
socialt dérligt stillede og bogligt svage elever.

Der er ogsa behov for, at udbuddet af ungdomsuddannelser med fokus pa praktisk
leering udvides og malrettes unge, der ikke kan gennemfore et almindeligt bogligt
ungdomsuddannelsesforlgb. For at mindske frafaldet pi ungdomsuddannelser, kan
der (i) fokuseres pa udvikling af et socialt, pedagogisk og individ-stettende miljg,
serligt pd de tekniske erhvervsuddannelser, og (ii) sikres adgang til praktikpladser.
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Skolegang og ungdomsuddannelse

Unge, som ikke far mindst en ungdomsuddannelse, har sveert ved at finde fodfaeste pa arbejds-
markedet, og der er dermed hgj risiko for langvarige arbejdslashedsperioder, fattigdom og tidlig
tilbagetraekning. Kort skolegang haenger sammen med en ophobning af risikofaktorer for darligt
helbred og forhgjet risiko for at de i en ung alder.

Mal:
m At reducere andelen af unge, som afslutter skolen uden en ungdomsuddannelse.

Kommunale indsatser:

= Indskolingen arbejder med en aktiv, opsegende, paedagogisk indsats, der sikrer, at alle bern far
de grundlaeggende kompetencer.

m  Der er fokus pa, at folkeskolen er aktivt motiverende — ogsa for de barn, som ikke bliver sa
steerkt stimuleret hjemmefra, fx ved at blande velstillede og darligere stillede barn, og give
bernene mulighed for at opleve sejre i dagligdagen.

Der tilbydes en udvidet vejledningsindsats til socialt darligt stillede og bogligt svage elever.
Ungdomsuddannelser med fokus pa praktisk laering malrettes unge, der ikke kan gennemfere
et almindeligt bogligt ungdomsuddannelsesforlab.

= Der fokuseres pa udvikling af et socialt, paedagogisk og individ-stattende miljg, serligt pa de
tekniske erhvervsuddannelser.

= Der sikres adgang til praktikpladser fra alle erhvervsskoler.

Indikatorer for faktoren:

= Andel, som praesterer pa laveste niveauer i nationale test i 9. klasse fordelt pa foreeldres
uddannelse.
Andel unge, som afslutter skolen uden en ungdomsuddannelse, inden de er fyldt 18 ar.
Andel unge i alderen 15-17 ar, som ikke er i arbejde eller uddannelse.
Andel unge, som seger, men ikke far en praktikplads fordelt pa etnicitet.

Indikatorer for implementering:

= Antal anmeldelser til forebyggende foranstaltninger for udsatte unge fra daginstitutioner, sko-
ler og sundhedspersonale.

Tilbud til unge, som ikke kan klare en ungdomsuddannelse.

Antal, som seger, men ikke far praktikplads.

Andel kortuddannede, som deltager i voksenuddannelse.

Social segregering pa skole(klasse)niveau malt som blanding af elever med varierende socio-
gkonomisk baggrund.
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SUNDHEDSADFARD




Sundhedsadfaerd

Der er klare sociale forskelle i forekomsten og fordelingen af sundhed og sygelig-
hed i befolkningen, og denne forskel er steget markant de seneste 20 4r. Usunde
vaner omkring tobaksrygning, alkohol, mad og fysisk inaktivitet er i stigende grad
koncentreret blandt socialt dérligere stillede grupper. Det samme gelder overvegt,
forhgjet blodfedtniveau og blodtryk, som er en folge af usunde vaner. De enkelte
risikofaktorer forstaerker desuden hinandens negative effekt pd en rekke af de store
folkesygdomme. De ti sygdomme, der bidrager mest til sygdomsbyrden i
Danmark, er:

= KOL

= Hjertesygdom

s Alzheimer (demens)
= Lungekreft

= Depression

= Alkoholathengighed
= Horeneds=ttelse

= Diabetes

s Levercirrose

= Slagtilfelde
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Disse sygdomme er samtidig dem, som bidrager mest til uligheden i sundhed i
Danmark. Sammenlagt stir de for 85 % af uligheden i sygdomsbyrde (malt efter
uddannelseslengde). Usunde vaner omkring tobaksrygning, alkohol, mad og
fysisk inaktivitet er centrale risikofaktorer for de navnte sygdomme og spiller der-
med en afggrende rolle for den voksende ulighed i sygelighed og dedelighed.

Hertil kommer, at usunde vaner ogsa pavirker den biologiske og psykologiske ald-
ringsproces i negativ retning. Dels fordi risikofaktorerne ophobes i kroppen over
tid, og dels fordi de nevnte sygdomme kan fremskynde tidlig aldring og tidlig tab
af funktionsevne. Kortuddannede, som ryger og er fysisk inaktive og overvegtige,
er praget af tidlige aldringstegn og funktionstab og oplever ogsa sig selv som ldre
end jevnaldrende.

Hvad kan kommunen gore?

Virkemidler for sundere adfeerd omkring tobak, alkohol, fysisk aktivitet og mad
kan opdeles i strukturelle og individorienterede indsatser. De strukturelle indsat-
ser har en stor effekt pa hele befolkningens sundhedsadferd og har samtidig en
serlig stor effekt blandt personer med lav uddannelse.
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Strukturel forebyggelse af usund adfaerd
Forebyggelse, der gennem lovgivning, styring og regulering, har til formal at skabe sund-
hedsfremmende rammer.

I en kommunal sammenhaeng kan strukturelle tiltag omfatte politikker for kommunens
forskellige organisations- og institutionsomrader (barneinstitutioner, skoler, klubber,
idreetscentre, kommunale arbejdspladser, bo- og veeresteder, plejehjem), tilgaengelighed
og byplanlaegning.

Kommunens individrettede tilbud kan blandt andet omfatte rygestopkurser,
kostvejledning, fysisk aktivitet, misbrugsbehandling, medregrupper og tilbud om
sociale netveerksaktiviteter. Indsatser, der kombinerer strukturelle tiltag med mél-
rettede tilbud, der er proaktive og opsegende i forhold til socialt dérligere stillede
grupper, har en positiv effekt pd ulighed i sundhed. Medarbejderne kan gives
kompetencer i specifikke metoder, der er sarligt effektive i arbejdet med socialt
udsatte grupper.

Tobak

Rygeforbud i det offentlige rum og rygeforbud pi arbejdspladser kan nedbringe
social ulighed i rygning. Det mindsker ogsd antallet af personer, der udsattes for
passiv rygning. Serligt er denne slags rygeforbud med til at reducere antallet at
unge, som begynder at ryge.

En proaktiv, opsegende rekrutterings- og henvisningsstrategi til rygestop kan
mindske den sociale ulighed i rygning. Denne tilgang kan understottes af gratis
medicinsk rygeafvaenning.

Alkohol

Selvom der ikke er en sammenhang mellem lav indkomst/lavt uddannelsesniveau
og forbrug af alkohol, er der alligevel behov for at have et ulighedsperspektiv pa
alkoholforbrug, fordi de sociale og sundhedsmassige konsekvenser af alkoholfor-
bruget rammer socialt darligere stillede hirdere end socialt bedre stillede.

En effektiv strategi til at reducere alkoholforbruget er at begreense udbuddet af
alkohol i neromréidet. Det kan ske gennem alkoholpolitikker og alkoholforbud p
kommunens arbejdspladser, i skoler, klubber og idretscentre. Kommunen kan
ogsé reducere antallet af udskaenkningssteder med alkoholbevilling i nzromrider
og i nerheden af uddannelsesinstitutioner, og indskrenke det tidsrum, hvor der

kan kebes alkohol.
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For folk, der drikker over hejrisikogransen, men som ikke er alkoholathngige,
kan screening efterfulgt af en kort ridgivning reducere alkoholforbruget. Den slags
interventioner skal tilretteleegges, sd de er aktivt opsagende over for borgere, som
har lave indkomster, manglende tilknytning til arbejdsmarkedet eller psykiske
lidelser. Det samme gelder egentlige alkoholbehandlingstilbud.

Mad, bevaegelse, overvaegt

Tilgengelighed af sund mad spiller en central rolle i forhold til at pavirke borger-
nes madvaner i en sund retning. Madpolitikker, der fremmer sund mad i kommu-
nens institutioner og organisationer, er vaesentlige. Indkebsrutiner og madlav-
ningskurser for botilbud, hvor beboerne selv tilretteleegger maltider, kan ogsa ten-
kes ind i kommunens madpolitik. Kommunen kan ogsi tilbyde individ- eller
gruppeorienterede tilbud pé kostomradet, baseret pa skraddersyet kostvejledning,
information, motivation og opfelgning.

De mest effektive indsatser omkring fysisk aktivitet er strukturelle tiltag. Det kan
typisk vaere gennem @ndringer i de fysiske omgivelser, sa de inviterer til fysisk akti-
vitet for alle aldersgrupper, og gor aktiv transport og bevagelse til det letteste og
mest tilgengelige valg (anleg af cykelstier, opstilling af beenke, der gor det muligt
for @ldre at gi i lokalomradet, gronne arealer, legepladser, synlige trapper i stedet
for elevator mv.). Der kan indlaegges fysisk aktivitet dagligt i skoledagen. Det kan
blandt andet gores ved systematisk at sikre, at bernene kommer ud i frikvarterer-
ne, systematisk at inddrage skolens omgivelser og natur i undervisningen, og ved
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at have flere idretstimer. Kommunen kan sikre alsidige og fysiske fritidstilbud, der
kan reducere borns stillesiddende tid foran computer og fjernsyn.

Bade byplanlegning, der inviterer til fysisk aktivitet, og fritidstilbud om fysisk
aktivitet mélrettes udsatte boligomrider.

Tidlig aldring

Forebyggelse af tidlig aldring handler om at athjlpe, at nogle borgere allerede
som midaldrende begynder at fole sig nedslidte og i sidste ende at undga eller
udskyde athengighed af hjlp, hospitalsindleggelser og anbringelse pa plejehjem.
Den overvejende del af indsatserne ligger tidligere i borgernes liv, fx som forebyg-
gelse af kronisk sygdom gennem god sundhedsadferd, forebyggelse af darligt
arbejdsmilje og skader samt forebyggelse af arbejdsloshed. Disse indsatser er
beskrevet under de tilhgrende faktorer.

Vedligeholdelse via fysisk aktivitet har altovervejende betydning for midaldrende
og @ldre med nedsat funktionsevne. Vedligeholdelse drejer sig bdde om de sociale
og mentale aspekter af livet. Indsatser, der bide omfatter fysiske, mentale og socia-
le elementer, er de mest effektive for at bevare zldre voksnes funktionsniveau
leengst muligt. Derudover skal et element i indsatsen g& ud pi at opspore, invol-
vere og fastholde lavtuddannede, okonomisk darligere stillede midaldrende og
ldre, som har brug for stotte omkring rygning, inaktivitet og overvegt.

Kommunens samarbejde med almen praksis er serlig vigtigt pd dette omride. Der
er behov for en opsegende og motiverende indsats for at fastholde midaldrende og
®ldre med forskellige kroniske sygdomme i et rehabiliteringsforleb.

De forebyggende hjemmebesog har vist sig at have en gavnlig effekt pé eldres
mobilitet og kan samtidig bruges som anledning til at screene for tegn pa funkti-
onsevnetab. Kommunen kan tilrettelzgge indsatsen med forebyggende hjemmebe-
sog differentieret, sd der tages hensyn til at sikre en god effekt blandt de mindre
ressourcesterke borgere. Den indledende kontakt til borgerne kan ogsa differen-
tieres for at nd forskellige malgrupper bedst.

Social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gere? 29



Sundhedsadfaerd

Usund adfaerd omkring tobak, alkohol, mad og fysisk inaktivitet koncentreres blandt socialt
darligere stillede grupper. Det gor overvaegt, forhgjet blodfedtniveau og blodtryk ogsa. Disse
risikofaktorer forstaerker samtidig hinandens effekt pa en raekke store folkesygdomme. Derfor
spiller sundhedsadfzerd en stor rolle for den voksende ulighed i dedelighed.

Mal:
= Mindsket tobaksforbrug totalt i kommunen og mindsket andel dagligrygere blandt kortud-
dannede.

Mindsket alkoholforbrug totalt.
Mindsket andel med stillesiddende fritid og lav fysisk aktivitet.
Mindsket andel med lavt forbrug af frugt/grent og oget andel med lavt forbrug af maettet
fedt.

m At reducere ulighed i tidlig aldring blandt midaldrende og aeldre med kort uddannelse og fa
okonomiske ressourcer.

Indsatser:

Indsatser med effekt pa ulighed i tobaksrygning:

= Rygeforbud indenders i alle kommunale institutioner og arbejdspladser.

= Handhaevelse af forbud af salg til personer under 18 ar.

= Aktiv opsggende radgivning og rekruttering til rygestopkurser rettes saerligt til personer med
kort uddannelse, lave indkomster, psykiske lidelser og uden tilknytning til arbejdsmarkedet.

Indsatser med effekt pa ulighed i alkoholskader:

m  Salgssteder og abningstider begreaenses.

= Begreensning af antal udskaenkningstilladelser szerligt i boligomrader og naer uddannelsesinsti-
tutioner.

= Alkoholpolitikker med skaerpede regler for alkoholbrug i skoler og andre uddannelsesinstitu-
tioner indferes pa alle institutioner og arbejdspladser.

= Aktiv opsegende radgivning og alkoholbehandlingstilbud til mennesker med kort uddannelse,
lave indkomster, psykiske lidelser og uden tilknytning til arbejdsmarkedet.

Indsatser med effekt pa social ulighed i mad, fysisk aktivitet, overvaegt:

= Udarbejdelse af sundhedspolitikker pa arbejdspladser og skoler, som sikrer, at de sunde valg
bliver de lette valg, fx i kantinerne.

m  Fysisk aktivitet mindst en time i skoledagen, blandt andet ved en struktur som sikrer, at bern
kommer ud i frikvarterer i skolegarde, som indbyder til fysisk aktivitet.

= Fysiske indsatser for gget fysisk aktivitet rettes mod udsatte boligomrader og indrettes, sa
rammerne bade gavner bgrn, midaldrende og zeldre.

=  Tiltag for at begreense barns stillesiddende fritid ved tv og computer.

Indsatser med seerlig effekt pa tidlig aldring:

= Programmer med fysisk aktivitet for midaldrende og aldre, herunder aktivitetsprogrammer,
der ogsa indeholder sociale elementer samt treeningstilbud som motion pa recept.

= Systematisk samarbejde mellem almen praksis og kommunen i forhold til darligere stillede
midaldrende og zeldre, fx borgere med kronisk sygdom.

= Tilbud om forebyggende hjemmebesag til alle seldre, med differentierede indsatser i overens-
stemmelse med differentierede behov og med szerlig fokus pa at na aeldre med fa gkonomi-
ske ressourcer.

= Tandplejetilbud til seldre stattes for at opna mere regelmaessig tandpleje.
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Indikatorer for faktoren (alle indikatorer folges fordelt pa uddannelse):

Andel, som ryger dagligt.

Andel udsat for passiv rygning.

Andel, som drikker over 14/21 genstande/uge og jeevnligt >5 genstande per gang.

Andel i kommunen, som spiser < 600g frugt/grent dagligt.

Andel, som drikker sodavand dagligt.

Andel med 25<BMI<30 og BMI>30.

Andel, som er fysisk inaktive i fritiden, og andel som er mindst moderat fysisk aktive (fire
timer om ugen).

Indikatorer pa indsatsen:

Antal radgivningsinitiativer/monitoreringsindsatser for handhaevelse af aldersgraense

Antal udskaenkningssteder.

Antal rygestoptilbud.

Antal skoler med politikker om alkohol, mad og fysisk inaktivitet.

Antal kommunale arbejdspladser med politikker om alkohol, mad og fysisk inaktivitet.
Fysiske indsatser for @get fysisk aktivitet.

Antal forebyggende hjemmebesag med fokus pa tidlig funktionsnedsaettelse fordelt pa ind-
komst/formue.

Tilbud om fysisk aktivitet og sociale netvaerk for zeldre i neeromradet.

Antal aeldre, som henvises til fysisk aktivitet fra egen laege.
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ARBEJDSMILJO




Arbejdsmilje

Inden for arbejdsmiljgomradet er der sket en effektiv reduktion af fysiske og kemi-
ske risikofaktorer i arbejdsmiljeet. Det har betydet, at forekomsten af arbejdsbetin-
gede sygdomme som hjerneskader, hudsygdomme, horeskader og lungesygdomme
er mindsket, hvilket i hoj grad har bidraget til at reducere den sociale ulighed i
sundhed. Udviklingen er dog mindre positiv omkring arbejdsrelaterede sygdomme
i bevaegeapparat (nakke, skulder, ryg) samt psykiske lidelser og arbejdsulykker.
Psykiske lidelser og smerter i bevaegeapparat (sammen med hjertesygdom) spiller
en stor rolle for ulighed i sygdomsbyrden.

Den sociale ulighed i arbejdsmiljorelaterede sygdomme skyldes, at kortuddannede
oftere har job med darligere arbejdsmilje. Det fysiske arbejdsmilje i job til kortud-
dannede og med lav lon er praget af forhold, der forarsager arbejdsulykker og
muskelskeletbesvar. Det psykiske arbejdsmilje er karakteriseret af lav grad af ind-
flydelse, ringe udviklingsmuligheder og storre usikkerhed i ansettelsen.

Psykiske og ergonomiske arbejdsmiljeforhold har ikke kun betydning for risikoen
for at blive syg. De har ogsé stor betydning for arbejdsevnen, nir man er syg. Det
er de samme fysiske og psykiske arbejdsmiljeforhold, der er afggrende for fore-
komsten af sygefraver, tildeling af fortidspension og for muligheden for at vende
tilbage til arbejde efter, eller med, sygdom.

Hvad kan kommunen gore?

Den kommunale indsats for at reducere social ulighed i sundhed skal bade have et
sterkt fokus pd det fysiske arbejdsmiljo (ergonomi og ulykker) og det psykiske
arbejdsmilje.

Kommunen har primart mulighed for at pdvirke de kommunale arbejdspladser,
som ofte tegner sig for en stor del af arbejdspladserne i kommunen. Kommunen
kan anvende arbejdspladsvurdering (APV) systematisk pd de kommunale arbejds-
pladser for at opspore risikofaktorer omkring psykisk arbejdsmiljo, muskelskelet-
pavirkninger og ulykkesrisici.

I forhold til det psykiske arbejdsmiljo kan kommunen tage initiativer, der bidrager
til, at kommunale medarbejdere sikres indflydelse pd eget arbejde, at der er udvik-
lingsmuligheder i arbejdet, samt at der er en rimelig balance mellem arbejdskrav
og medarbejdernes muligheder for at lase opgaverne i form af ressourcer og kom-
petencer. Det er ogsd vigtigt at serge for, at der er politikker og stotte omkring
handtering og reduktion af stress.
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I relation til nedbringelse af ergonomiske belastninger er det mest afggrende, at
sikre at de ansatte oplever tilfredshed med arbejdspladsens indretning. Det er ogsi
vigtigt at sikre, at borgere med muskel- og skeletbesvar kan holde sig fysisk i gang,
og at arbejdspladser og arbejdsforhold tilpasses, s& mennesker med muskel- og ske-
letbesver sikres mulighed for at fastholde deres arbejde, evt. pa nedsat tid.

Den kommunale indsats for at reducere arbejdsulykker er i hoj grad sammenfal-
dende med den ergonomiske indsats, fordi der iser er tale om ulykker i pleje- og
omsorgssektoren som folge af fx vrid, tunge loft og darlige arbejdsstillinger.

Endelig er det centralt for at reducere ulighed i sundhed, at indsatser for et bedre
arbejdsmilje integreres med indsatser til forbedring af sundhedsadfeerd (se ogsa
afsnittet om sundhedsadferd). Dels fordi der er et sammenfald mellem dérligt
arbejdsmilje og darlig sundhedsadferd hos kortuddannede, som eger risikoen for
belastning og sygdom. Dels fordi indsatser til forbedring af arbejdsmiljoet kan for-
ventes at have storre effekt blandt medarbejdere, der lever sundt.
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Arbejdsmiljo

Den sociale ulighed i arbejdsmiljorelaterede sygdomme skyldes, at kortuddannede oftere har et

fysisk arbejdsmilje praeget af forhold, der forarsager arbejdsulykker og muskelskeletbesveer, og
psykisk arbejdsmilje, der er karakteriseret af lav indflydelse, ringe udviklingsmuligheder og ster
usikkerhed i anseettelsen.

et
re

Mal:

m At reducere ergonomiske risikofaktorer (tunge loft, bojede arbejdsstillinger og ensidige gen
tagne bevaegelser).
At reducere psykiske risikofaktorer i arbejdet.
At reducere arbejdsulykker.

Indsatser:

= Arbejdspladsens indretning skal skabe tilfredshed og trivsel blandt medarbejderne og inde-
holde specifikke ergonomiske forbedringer.

m  Borgere med muskel- og skeletbesvaer sikres vejledning og muligheder for at holde sig fysis
gang, herunder muligheder for at varetage et lettere arbejde.

= Systematisk anvendelse af APV til at saette fokus pa psykisk arbejdsmiljs, muskelskeletpavir
ninger og ulykkesrisici.

ki

k-

= Medarbejdere sikres indflydelse pa eget arbejde, udviklingsmuligheder i arbejdet, en rimelig
balance mellem arbejdskrav og muligheder for at lese opgaverne i form af ressourcer og kom-

petencer samt politikker og stette ift. handtering og reduktion af stress.

= Integration af indsatser for bedre arbejdsmilje og forbedret sundhedsadfaerd udvikles — iseer

for jobfunktioner og medarbejdere med store arbejdskrav og mindre sund adfaerd.

Indikatorer for faktoren (pa kommunale arbejdspladser):

=  Andel dagligt eksponerede for tunge laft over 20 kilo, forvredne og bgjede arbejdsstillinger,

gentagne ensidige bevaegelser.
= Andel eksponerede for lav indflydelse, ringe udviklingsmuligheder og for store jobkrav ift.
afsatte ressourcer til at |@se arbejdsopgaver.
Antal arbejdsulykker.
Daekningsgrad af politikker og stette ift. handtering og reduktion af stress.

Indikatorer pa indsatsen:

= Integration af fysisk og psykosocialt arbejdsmilje i ledelsesudvikling.

= Antal tilsyn pa arbejdspladser med hajt sygefravaer og mange arbejdsmiljgovertraedelser.
= Integrerede indsatser for bedre arbejdsmilje og sundhedsfremme.

Social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gore?

35



NARMILJO




Neermiljo

Lokalomréders miljo og befolkningssammensatning pavirker de borgere, der bor i
omradet bide i forhold til deres sociale position og helbred. For bern ses en sam-
menheng mellem ’lokalomride-effekt’ og af, hvordan bernene klarer sig i skolen,
hvordan de senere klarer sig pd arbejdsmarkedet, og pd deres indkomst som voks-
ne. Det skal dog navnes, at boligomradets effekt er betydeligt svagere end familier
baggrund og elevsammensatningen pi den skole, som barnet gir pi.

Den skave helbredsfordeling blandt borgere i forskellige kommuner og bydele
kommer til udtryk, hvis man ser p& middellevetiden p kommuneniveau pé tvers
af Danmark. Middellevetiden svinger fx fra 75 ar i Lolland kommune til 78,9 ar i
Senderborg kommune. Mellem storbyernes forsteder er forskellene endnu sterre.
Fx er middellevetiden 75,6 ar i Ishgj til forskel fra 79,5 r i Rudersdal, og inden
for bydelene i Kgbenhavn er forskellene i middellevetid op til 6-7 ar. Dette afspej-
ler, at arbejdsmarkedet og boligmarkedet sorterer mennesker geografisk efter bade
uddannelse, beskaftigelse og indkomst — det, som ogsd kaldes boligsegregering’.
Boligsegregering er serligt udbredt i de storre byer, selvom der ogsa i mindre byer
og pa landet er socialt belastede lokalsamfund. Pa landet er det i stor udstrekning
mekanismer som mangel pd arbejde og afstand til service, der udger en begran-
sende rolle for beboernes muligheder. I byerne drejer det sig i hgjere grad om en
akkumulering af sociale belastninger i nzeromradet og folgerne deraf.

Social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gere? 37



Hvad kan kommunen gore?

Der er to overordnede tilgange til at undgd negativ boligsegregering for kommu-
nen. Den ene handler om store strukturelle tiltag for at undgd segregering i
byplanlegningen og boligpolitikken. Det kan fx handle om, at der i byplanlag-
ningen fokuseres pa at blande boliger med forskellige ejerskabsformer (fx almene
boliger, lejeboliger og ejerboliger), da det vil kunne modvirke boligsegregering,.
Den anden er at fokusere pd at mindske de negative effekter af segregering i allere-
de belastede omréder. Her er problemstillingen sverere, fordi det er den sociale
udvikling i sidanne bydele, der skal @ndres pa. I disse tilfzlde er det nodvendigt at
knakke den negative spiral, omriderne er viklet ind i. Tiltrekningen af ressour-
cesteerke beboere vil sandsynligvis forudsette en forbedring af omridets omdom-
me og udseende i form af boligernes standard, storrelse, ejerform, afstand fra gron-
ne omrader og serviceydelser, samt gener fra trafik, stoj og forurening. En redukti-
on af huslejen kan samtidig medvirke til at fastholde beboere, som er i beskeftigel-
se, da mange af disse borgere ikke modtager boligsikring.

For at reducere nogle af boligsegregeringens effekter pd bern og unges udvikling
kan kommunen arbejde med at omfordele ressourcer inden for kommunen. Det
kan handle om et intensivt SSP-arbejde med bern og unge eller vedtagelse af poli-
tikker, der effektivt stotter skoler i belastede omréder for at undg yderligere segre-
gering og de relaterede sociale konsekvenser for bornene.
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Nzermiljo

Der er en betydelig variation i middellevetiden fra de fattigste til de rigeste kommuner og
bydele. Det skyldes iseer, at arbejds- og boligmarkedet sorterer mennesker geografisk efter
indkomst, beskaeftigelse og helbred. Personer anvist til almennyttige boliger har ofte darligere
helbred og ringere indkomst. Boligomrader, der er domineret af mennesker med fa ressourcer,
risikerer et socialt belastet miljg, der far indflydelse pa specielt barn og unges senere sociale
position og helbred.

Mal:
=  Reduktion af social segregering i boligomrader.
= Reduktion af segregering i daginstitutioner og skoler, idraetsklubber etc.

Indsatser:

= Byplanlaegningen tager hensyn til, at boliger med forskellige ejerskabsformer blandes, og at
andelen af almene boliger fordeles ligeligt pa tveers af kommunegraenser for at modvirke
segregering.

=  Byfornyelsesprojekter kombinerer fysiske, organisatoriske, finansielle og sociale indsatser, som
sikrer overensstemmelse mellem boligkvalitet og pris og forbedrer de fysiske omgivelser for
at skabe attraktive boligomrader.

= Daginstitutioner, skoler og gymnasier i de mindre privilegerede omrader geres attraktive for
at fremme de lokale berns udvikling og for at forebygge segregeringens effekter pa bern og
unge.

Indikatorer for faktoren:

=  Andel barn, som vokser op i lokalsamfund (sogn eller tilsvarende) med »>10 % fattige eller
»25 % uden for arbejdsstyrken.

m  Geografisk variation i andel almennyttige boliger.

Indikatorer for indsatser:

= Blanding af ejerskabsformer ved nybyggeri.

= Integration af fysiske og sociale indsatser i byfornyelse.

= Kompenserende ressourceallokering til daginstitutioner og skoler.
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BORGERE UDEN FOR
ARBEJDSMARKEDET




Borgere uden for arbejdsmarkedet

Arbejdsleshed rammer betydeligt oftere mennesker med kort uddannelse end med
lang uddannelse. Samtidig er sammenhangen mellem arbejdslashed og helbred
sterkere blandt borgere med lavere sociogkonomisk position. Det kan skyldes to
ting:

» Dirligt helbred, og ikke mindst psykiske lidelser, @ger risikoen for at bliver
arbejdsles.

= Arbejdslgshedssituationen pavirker ens helbred. Iser er det vist, at arbejdsles-
hed har en effekt pd mentalt helbred, serlig depressioner. Effekten er storre,
ndr arbejdslesheden er forbundet med gkonomisk stress.

Der er cirka 400.000 borgere pd helbredsrelaterede overforselsindkomster (fortids-
pension, fleksjob, sygedagpenge, revalidering, skdnejob) i Danmark. Derudover er
der yderligere 410.000 personer, som modtager arbejdsloshedsunderstottelse, kon-
tanthjelp, efterlon mv. Disse ydelser er ikke direkte helbredsrelaterede, men der
ses dog ofte en sammenhzng til darligt helbred. Mange af de borgere, der er pi
disse ydelser, oplever ikke alene langvarig arbejdsleshed, men ogsd egentlig margi-
nalisering fra arbejdsmarkedet.

Over dobbelt s& mange kortuddannede som personer med en videregende
uddannelse er ekskluderede af arbejdsmarkedet efter langvarig, begreensende syg-
dom. Tre ud af fire mand, som bade har varet indlagt for psykisk lidelse og har
kort uddannelse, forlader arbejdsmarkedet. For veluddannede gelder dette for en
ud af tre. De negative konsekvenser af sygdom er altsd meget mere udtalte for
kortuddannede end for veluddannede.

Langvarig arbejdsleshed er derudover forbundet med en storre risiko for brug af
anti-depressive midler og har ogsé vist sig at have sammenhzng med meget hojt
alkoholforbrug (over 35 genstande om ugen) og negativ sammenhaeng med ryge-
opher. Der er ogsd sammenhang med dedelighed totalt og dedelighed pé enkelte
dedsérsager som selvmord.

Hvad kan kommunen gore?

Kommunerne har ansvaret for beskaftigelsesindsatsen. Det er dog et omrade, som
overordnet er statsligt reguleret, ligesom den overordnede beskaftigelsessituation i
hej grad pavirkes af nationale og internationale faktorer.

Kommunen har god mulighed for at sammentenke muligheder for at lose proble-
mer med fx arbejdsleshed og sundhedsmassige problemer, som nogle borgere
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oplever. Det gelder iser i forhold til at hjelpe arbejdslese borgere med psykiske
lidelser. For denne gruppe borgere kan der vere behov for at kombinere beskafti-
gelsesindsatsen med sundhedsfaglige indsatser i form af ridgivning, screening og
udredning for psykiske lidelser samt indsatser, der skal modvirke, at problemer
udvikler sig. Alle disse tiltag kan udggre en integreret del af jobcentrenes tilbud.
Her kan ogsa etableres tilbud med fokus pa fysisk aktivitet for at reducere fysiske
smerter (fx ryg, nakke, skuldre) og for at forbedre depressionssymptomer.

Et andet centralt element i en kommunal beskeftigelsesindsats er at holde ung-
domsarbejdslasheden sa lav som muligt, fordi de forste ar efter folkeskolen er afge-
rende for, hvordan man pa lengere sigt klarer sig pd arbejdsmarkedet. Kommunen
kan i den forbindelse prioritere indsatsen for at sikre, at flere unge fir en ung-
domsuddannelse.

Derudover vil det vere vigtigt — som en del af flexicurity-modellen — at sikre, at
der eksisterer muligheder for omskoling og videreuddannelse for ledige, serligt
uudannede eller kortuddannede ledige.

Hvis eksklusion fra arbejdsmarkedet og de negative helbredsmassige konsekvenser,
det forer med sig, skal reduceres, er der desuden behov for at gennemfore indsatser
for at gere arbejdsmarkedet mere rummeligt for kort uddannelse med nedsat hel-
bred. Det kan gores gennem indsatser for bedre arbejdsmilje (se afsnit om dette),
gennem etablering af flere arbejdspladser med fleksible arbejdskrav, etablering af
uddannelsestilbud, samt ved at forebygge og behandle de helbredsproblemer, som
serligt pavirker arbejdsevnen. Det anbefales, at der etableres flerstrengede indsatser
for offentlige og private virksomheder med jobtilpasning og socialfaglige indsatser
fra jobcentrene, kombineret med sundhedsfaglige indsatser fra egen lege og spe-
cialister. Sddanne indsatser kraver koordination mellem behandlere, arbejdsplad-
sen og evt. jobcenteret samt andre aktorer omkring borgeren.

For sygemeldte borgere kan indsatser, der sigter mod opretholdelse af daglige akti-

viteter, have positiv betydning, sammen med en plan for tidlig og/eller gradvis til-
bagevenden til arbejdspladsen med gkonomisk kompensation.
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Borgere uden for arbejdsmarkedet

Der er en klar sammenhzeng mellem arbejdsleshed og darligt helbred, seerligt psykiske lidelser.
Den staerke sammenhaeng skyldes, at darligt helbred gger risikoen for arbejdsleshed, og langvarig
arbejdslashed oger risikoen for en raekke negative helbredskonsekvenser, isaer depression.
Sammenhaengen ses tydeligst hos kortuddannede.

Mal:

At reducere langvarig arbejdsl@shed, szerligt blandt kortuddannede og personer med oget
psykisk sarbarhed.

At reducere den sociale ulighed i risikoen for at forlade arbejdsmarkedet pga. nedsat arbejds-
evne.

Indsatser:

Sikre en arbejdsmarkedsmodel, som kombinerer et fleksibelt arbejdsmarked med et godt for-
sorgelsesgrundlag og en aktiv beskaeftigelsesindsats (flexicurity).

Sikre muligheder for uddannelse og omskoling, fordi det medvirker til at holde arbejdslashe-
den nede blandt personer med kort uddannelse.

Sikre indsatser, der sager at holde ungdomsarbejdslasheden lav, da de forste ar efter folke-
skolen er afgarende for, hvordan man klarer sig pa laengere sigt.

Sikre, at beskaeftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfaglig indsats, med saerlig
fokus pa screening/udredning af psykiske lidelser.

De fysiske krav pa arbejdspladsen tilpasses det enkelte individs muligheder.

Sikre, at der er adgang til forskellige typer af job med fleksible arbejdskrav (fx flexjob).

Sikre flerstrengede indsatser fra virksomheder med jobtilpasning, socialfaglige indsatser fra
jobcentrene og sundhedsfaglige indsatser fra egen leege og specialleeger.

Sikre let tilgaengelighed af tilbud om fysisk aktivitet for ledige borgere. Dette kan bidrage til
at reducere smerter i bevaegeapparat og forbedre depressionssymptomer.

Indikatorer for faktoren:

Antal arbejdslase opdelt pa uddannelsesniveau, erhverv og alder.

Antal arbejdslase, som overgar til kontanthjaelp.

Andel af arbejdslase, som vender tilbage i arbejde.

Incidens af langvarigt sygefravaer og fertidspension fordelt pa uddannelse og diagnoser.
Andel af sygemeldte over otte uger, som er i arbejde efter to ar, fordelt pa uddannelse og
erhverv.

Indikatorer for indsatser:

Antal indsatser, hvor beskeeftigelsesindsatsen kombineres med en sundhedsfaglig indsats —
seerligt i fht. psykiske lidelser.

Antal fleksjob og lign. tilbud til personer med nedsat arbejdsevne.

Andel af arbejdslase, som deltager i omskoling og voksenuddannelsesprogrammer.

Social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gore? 43



SOCIAL UDSATHED




Social udsathed

Socialt udsatte er ofte marginaliserede pé flere méader. De kan bade vare eksklude-
rede fra arbejdsmarkedet, have mistet kontakt med familie og venner, have svart
ved at klare sig pa boligmarkedet og have mistet retten til sociale ydelser som fx
kontanthjalp. Socialt udsatte borgere har en meget hoj sygelighed — det gelder i
serlig grad til psykisk sygdom. Social udsathed er bide arsag til og konsekvens af
sygdom, og infektionssygdomme, ulykker og psykisk sygdom er voldsomt overre-
prasenteret i gruppen af socialt udsatte i forhold til resten af befolkningen.

Socialt udsatte er en sammensat gruppe, der omfatter hjemlase, misbrugere, prostitu-

erede, sveert psykisk syge, og borgere, som har hgj risiko for udsathed fx pa grund af fat-
tigdom, langvarig arbejdsl@shed, misbrug eller alvorlig psykisk sygdom.

Socialt udsattes liv er kendetegnet ved et komplekst samspil mellem fattigdom,
hjemlashed, alvorlig psykisk sygdom, misbrug og ikke sjeldent en rekke somati-
ske sygdomme oveni. Udsatte har derfor ofte brug for bade social, medicinsk og
psykologisk hjelp. Deres kontakt med det somatiske sundhedsvasen er praget af
skadestuebesog og akutte indleggelser, og de savner ofte en fast kontinuerlig kon-
trol af deres mange kroniske sygdomme. Socialt udsatte, herunder gruppen af fat-
tige og okonomisk dérligt stillede borgere, har ofte alvorlige tandproblemer og
mister deres tandsat for andre. For de fattige borgeres vedkommende skyldes det
iseer, at tandleegebehandling er underlagt brugerbetaling.
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Hvad kan kommunen gore?

I samarbejdet mellem kommuner og regioner skal det sikres, at der er behand-
lingstilbud til mennesker, der har sammensatte problemer i forhold til psykisk
lidelse, misbrug og social udsathed. Det tvarsektorielle samarbejde skal formalise-
res, blandt andet i forhold til samarbejde mellem kommunen, sygehus og praktise-
rende lager.

Kommunen skal integrere misbrugsbehandlingen i de sociale handlingsplaner. Det
skal ogsa sikres, at personalets fagsammensztning og kompetencer dekker de
udsatte borgeres behov, sd de kan hdndtere borgernes psykiske problemer sammen
med de sociale og fysiske. Men ogsé at sprogbarrierer hindteres i forhold til den
forholdsvis store gruppe af socialt udsatte, som ikke taler tilstrekkelig godt dansk.

Det er vigtigt, at der er tilstreekkelig koordination mellem de forskellige former for
social stotte og den behandlingsmassige og rehabiliterende indsats. Det kan fx
gores ved at stotte-kontaktpersonsordninger, socialsygeplejersker eller lignende
varetager kontakten mellem involverede myndigheder og behandlings- og plejesy-
stemer for den enkelte udsatte borger.

Kommunen kan sikre bedre adgang til billige boliger for udsatte grupper. Det gal-
der ogsa boliger til borgere, der ikke kan finde sig til rette i det almene boligbyg-
geri, fx “skave boliger”. Samtidig er det vigtigt med en tidlig indsats for at forhin-
dre, at mennesker med f3 sociale og okonomiske ressourcer bliver sat ud af egen
bolig. Det kan fx vare individuel boligstotte, udslusningstilbud eller et differentie-
ret sanktions-/belenningssystem, der knytter an til misbrugsfrihed.

Det er nedvendigt med en opsegende indsats over for de borgere, der ikke er bru-
gere af nogen sociale tilbud. Kommunen kan udvide og udvikle tvarfaglige opse-
gende indsatser, som fungerer pa de udsattes preemisser, fx teams med gadesygeple-
jersker eller socialsygeplejersker samt ordninger med stotte- og kontaktpersoner.
Her arbejdes der med en skadesreducerende tilgang, der fokuserer p& at minimere
de negative sundhedskonsekvenser af social udsathed. Der kan ogsi oprettes tand-
klinikker for hjemlase og andre socialt udsatte efter koncept fra "Bissernes’ tand-
pleje, som er udbredt i flere store kommuner i landet. Mindre kommuner kan
etablere samarbejde med andre kommuner, der har dette tilbud.
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Social udsathed

Socialt udsatte er ofte ramt af social eksklusion pa flere mader. De kan bade veere ekskluderede
fra arbejdsmarkedet, have mistet kontakt med familie og venner samt have sveert ved at klare sig
pa boligmarkedet. Socialt udsatte har en meget hej sygelighed — isaer i forhold til psykisk
sygdom. Social udsathed er bade arsag til og konsekvens af sygdom.

Mal:

At reducere sygdomsbyrden blandt socialt udsatte.

Indsatser:

| samarbejdet mellem kommuner og regioner skal der i hgjere grad vaere behandlingstilbud til
mennesker, der har sammensatte problemer i forhold til psykisk lidelse, misbrug og social
udsathed.

Der skal sikres tilstraekkelig koordination mellem de forskellige former for social stgtte samt
den behandlingsmaessige og rehabiliterende indsats.

Misbrugsbehandlingen skal integreres med sociale handlingsplaner, og personalet skal efter-
uddannes til i hojere grad at kunne handtere brugernes psykiske problemer.

Udsatte grupper skal sikres bedre adgang til boliger — herunder "skaeve” boliger.

Opsegende indsatser samt ordninger med stotte- og kontaktpersoner ber udvikles og udvi-
des, s der opnas en starre og mere tilfredsstillende daekning, en formalisering af det tvaer-
sektorielle samarbejde, samt handtering af evt. sprogbarrierer.

Indikatorer for faktoren:

Antal hjemlase.

Antal, som i mere end tre maneder har boet pa vaeresteder, herberger og andre midlertidige
boliger.

Antal, som udskrives fra psykiatrisk indleeggelse eller feengselsophold uden fast bolig
Indkomst og beskaeftigelse blandt personer, som aret inden har veeret indlagt for psykiatrisk
diagnose.

Dadelighed blandt personer uden for arbejdsstyrken, som har veeret indlagt for psykiatrisk
diagnose inkl. misbrug.

Indikatorer for indsatser:

Antal udseettelser fra bolig pga. psykisk afvigende adfeerd.
Antal pladser for behandling med kombinerede psykiatriske, misbrugs- og sociale problemer.
Antal udsatte med fast stotte- eller kontaktperson.
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Ulighed i brug af sundhedsydelser

Dette afsnit har en anden karakter end de gvrige. Det skyldes for det forste, at den
dokumentation, der foreligger om social ulighed i brug af sundhedsydelser, er
sparsom og derudover primert omhandler det behandlende sundhedsvasen. For
det andet er kommunens handlemuligheder p& dette omréde i hoj grad bundet af
samarbejdet med regionerne. Fokus i dette afsnit er derfor pd, hvad kommunerne
kan gore for at udvikle og styrke det borgernare sundhedsvasen og fremme et
sammenhangende sundhedsvasen med serlig opmerksomhed pé at reducere

social ulighed i sundhed.

Den behandling, rehabilitering og omsorg, der ydes i sundhedsvasenet, har stor
betydning for konsekvenserne af de sygdomme, befolkningen rammes af. I
Danmark har vi et lovfastet princip om let og lige adgang til sundhedsvasenets
ydelser. Alligevel er der en skev social fordeling i brugen af sundhedsvasenets
ydelser (bdde kommunalt og regionalt), som ikke henger sammen med det faki-
ske behov for disse ydelser. En del af denne ulighed skyldes strukturelle forhold i
den made, sundhedsydelserne er indrettede pa. Det kan fx dreje sig om brugerbe-
taling, og om hvilke sygdomme der har ventetidsgaranti og er dekket af private
sundhedsforsikringer. Men det kan ogsd skyldes, at samspillet mellem sundheds-
vasen og borger er pavirket af, hvilken sociogkonomisk baggrund borgeren har.
En forhandlingssterk borger med lang uddannelse, sterkt netverk og mange res-
sourcer har lettere ved at finde de rigtige indgange, og f& en god dialog med sund-
hedsvasenet end en kortuddannet borger med fa ressourcer og et begrenset net-

verk. Endelig spiller det sted, man bor — hvilket ogsé er socialt betinget — en rolle
for dekningen af sundhedstilbud.

Hvad kan kommunen gore?

Det danske sundhedsvasen har en struktur, hvor praktiserende leeger, private og
offentlige sygehuse og kommunerne skal samarbejde om de patienter, der kraver
lzengere behandlingsforleb og rehabilitering. Koordineringen af disse opgaver sker
gennem sundhedsaftalerne. Formalet med sundhedsaftalen er at fd de regionale og
kommunale systemer til at spille teet sammen — og dermed undg3, at den enkelte
borger falder mellem de "to stole”. Kommunerne overtager i stigende grad opga-
ver, der tidligere har ligget i sygehusregi. Det skyldes nye behandlingsformer, hur-
tigere forlob og mere ambulant behandling. Dette stiller krav til kommunen om,
at sikre en systematisk, helhedsorienteret tilgang i det kommunale sundhedsvasen.
Social ulighed i sundhed er et strukturelt problem og skal derfor tackles med et
systematisk frem for et individorienteret perspektiv, hvis det skal lykkes at vende

udviklingen.
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Et systematisk perspektiv betyder ikke, at man ikke interesserer sig for den enkelte
borger. Tvartimod har kommunen en serlig rolle i forhold til at stette patienter
med farre ressourcer, herunder udsatte kroniske patienter, gravide og @ldre, til selv
at navigere i behandlingssystemet. For disse grupper kan det vere nedvendigt med
en tovholder, case-manager, stotte-kontaktperson eller andre ordninger, der hjel-
per den enkelte til at forstd de forskellige indgange og veje i sundhedsvasenet, til
at stotte i fastholdelse i behandling og medicinering og til at vide, hvilke krav man
som patient skal leve op til, og hvilke rettigheder man har.

I forhold til det psykiatriske omrade er det sarligt vigtigt, at samarbejdet mellem
regional psykiatri, primersektor, kommunale jobcentre og socialpsykiatri fungerer.

Kommunen har ligeledes en opgave i at sikre en sterk, veludbygget let tilgengelig
primearsektor for at sikre en let og lige adgang til sundhedsvesenet, herunder et si
godt samarbejde med almen praksis som muligt, samt sikre, at almen praksis har
kendskab til de sundhedsfremmende — og forebyggende — tilbud, som kommunen
har til borgerne.

50 social ulighed i sundhed — hvad kan kommunen gere?



Ulighed i brug af sundhedsydelser

Den behandling, rehabilitering og omsorg, der ydes i sundhedsvaesenet, har stor betydning for
konsekvenserne af de sygdomme, befolkningen rammes af. | Danmark har vi et lovfaestet princip
om let og lige adgang til sundhedsvaesenets ydelser, men der er alligevel en socialt skeev
fordeling af sundhedsvaesenets ydelser, som ikke haenger sammen med behovet. Det ulige
forbrug kan forklares med bade skonomiske, geografiske, tidsmaessige, organisatoriske og
sociokulturelle arsager.

Mal:
m At reducere ulighed i behovsrelateret brug og effekt af sundhedsydelser.

Indsatser:

m  Sikre fokus i sundhedsaftalerne pa at mindske social ulighed i sundhed.

= Monitorering af brugen af forskellige sundhedsydelser, med saerligt hensyn til indikatorer for
behov og fordelt pa sociodemografiske grupper. Et szerligt fokus ber laegges pa monitorering
af de kommunale ydelser til forebyggelse og rehabilitering. Outcome-mal som overlevelse og
tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet efter sygdom er ogsa relevante at folge.

= Styrket integration af de praktiserende laegers virksomhed i det lokale kommunale sundheds-
arbejde.

= Etablering af et staerkere samarbejde mellem psykiatri, primaersektor og kommunale ydelser,
hvilket spiller en stor rolle for de socialt udsatte og for dem, som pa grund af psykiske lidel-
ser har nedsat arbejdsevne.

= Seerligt fokus pa indsatser til mindre ressourcestaerke grupper, som ofte tabes i de lange
patientforleb med genoptraening og rehabilitering. Det geelder ikke mindst de psykisk syge.

Indikatorer for faktoren:

= Monitorering af ulighed i brug af sundhedsydelser fordelt pa somatisk og psykiatrisk sygdom,
inkl. patientforlgb og rehabilitering.

= Ulighed i andel som angiver, at de har haft behov for, men ikke har segt hjeelp.

Indikatorer for indsatser:

m At der udvikles et system for monitorering af ulighed i brug af sundhedsydelser inkl. patient-
forleb og rehabilitering.

= Daekningsgrad af de kommunale forebyggende tilbud.
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Naeste skridt

Som gennemgangen af de enkelte faktorer har vist, falder mélet om at mindske
social ulighed i sundhed pd mange omrader helt eller delvist sammen med de mél,
som man i forvejen har inden for andre politikomréder end sundhedsomrédet.
Det handler ikke kun om at forheje middellevetiden og reducere sygeligheden —
det handler om, at den sociale ulighed i sundhed i serdeleshed mindskes, hvis flere
bern kan lese og skrive tidligt, flere unge fir en ungdomsuddannelse, og arbejds-
losheden mindskes.

Udfordringen ligger derfor ikke i at "szlge” sundhed som en central verdi for
andre politikomrader. Det handler om at fa tydeliggjort, at de indsatser, der bidra-
ger allermest til en reduktion af social ulighed i sundhed, i virkeligheden er indsat-
ser, der allerede arbejdes pa fra andre omrider — ofte under andre overskrifter og
overordnede mal. Der er ikke tale om et enten- eller, men om et fokus pa sam-
menfaldende mdl, felles indsatser og felles gevinster.

Erfaringer fra andre lande, der har arbejdet malrettet pé at reducere ulighed i
sundhed, fx England, peger pd en rekke faldgrubber, som har relevans for indsat-

sen i de danske kommuner:

= Det er vasentligt at teenke i strukturelle indsatser i forhold til de sociale fakto-
rer som gennemgdet i denne publikation. Alt for ofte kommer indsatsen til at
begranse sig til tilbud i forhold til individuel adferd, som fx rygekurser.
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= Det er vasentligt at skelne mellem udfordringer og indsatser for socialt udsatte
og for den sociale gradient. Ofte handler det problem, som man vil have lost,
om den sociale gradient i sundhed, men de indsatser, som man velger, retter
sig mod serlige socialt udsatte grupper.

» Mange indsatser har karakter af finansiering af enkeltstdende tidsbegrensede
projekter i socialt udsatte lokalomrader eller for udsatte grupper. Det er
vasentligt at inddrage de universelle ydelser og langsigtede losninger.

= Selvom det har veret tilstrebt i hojere grad at prioritere forebyggende og reha-
biliterende indsatser, optager akutbehandlingen en gradvis storre del af sund-

hedsbudgettet.

» Indsatsen for at reducere ulighed i sundhed viser sig forst pi middellevetiden
efter mange artier. Derfor er det vigtigt ogsd at monitorere indsatserne i for-

hold til de forskellige faktorer.

At blive enige om en falles indsats for de forskellige berorte omréder kraver forst
og fremmest politisk koordinering pé tvars af myndigheder og politikomrider. At
fore en teet dialog om en falles tvarsektoriel sundhedspolitik bliver lettere, hvis det
er tydeligt, hvilke indsatser der er tale om, og hvordan de kan gribes an. Det er
forhabningen, at denne publikation har bidraget hertil, og at den vil udggre en
treedesten for et fortsat og styrket samarbejde om at reducere sociale forskelle i

sundhed.
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