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Beslutningsforslag nr. B 36. Fremsat den 16. november 2005 af Charlotte Fischer (RV), Bente Dahl (RV),
Ehsabeth Geday (RV), Naser Khader (RV), Martin Lidegaard (RV), Elsebeth Gerner Nielsen (RV) og
Morten @stergaard RV) :

Forslag til fo'l?ke'tingsbe‘slutning
‘om en national strategl for bekempelse af uhgheden 1
sundheden

Beslutningsforslaget opfordrer regeringen til  forslag til en national strategi for bekampelse af"
at nedseette en kommission, der skal udarbejde uligheden i sundheden.
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Bemeerkninger til forslaget

En overordnet sundhedspolitisk udfordring er-at
sikre, at sd@ mange borgere som muligt far mulighed

for et sundt liv og et godt helbred. Men uanset voksen-
de velstand, stigende beskeeftigelse og uddannelsesni- .

veau samt offentlige forebyggelsestiltag er det ikke

lykkedes at knakke sammenhangen mellem socialt’

tilhersforhold og sundhed. Tvaertimod er uligheden i
sundheden stigende. Lavt-uddannede maend i Dan-
mark har oplevet en stigende dedelighed, mens dede-
ligheden blandt hejtuddannede meend og kvinder har
vaeret faldende.” '

Det er en falliterklezring, forst og fremmest menne-
skeligt, men ogsa for det danske velfeerdssamfund.
Den stigende ulighed i sundheden kan p4 ingen méde
forsvares og slet ikke som en ulighed, der skaber dy-
. namik i form af job og velstand. Tveartimod skader
den sociale ulighed i sundheden samfundsgkonomien.
Det g®lder ikke.mindst med hensyn til de store folke-
sygdomme, der godt hjulpet af ogsd det stigende antal
eldre i befolkningen truer med at blive en alvorlig

gkonomisk byrde for vores velferdssystem. WHO

skenner, at op til 70 pct. af alle sygdomme i 2020 vil

vere livsstilsrelaterede.

Uligheden i den danske befolknings sundhed kom-
mer til udtryk pa tre mader:

1. Etgodt helbred er fortsat i alt for hej grad athen-
gigt af uddannelse, job og indkomst. Eller-med
andre ord: De mindst uddannede, de lavest lenne-
de og de ledige er i stigende omfang dem, der har
det darligste helbred. Det skyldes bade livsvilkér
og livsstil. Vi har brug for en sterkere og mere
malrettet indsats, hvis det skal lykkes at bryde
bandet mellem social status og sundhed.

2. Uligheden i sundheden handler ogsa om bruger-
betaling. Den udstrakte brug af brugerbetaling pa
fa omrader, f.eks. tandlazgehjalp, har klar social
slagside. Udfordringen er at indrette fordelingen
af brugerbetaling p4 en bedre og socialt mere ret-
feerdig méade uden at gge den samlede brugerbe-

- taling. - ' )

3. - Endelig er der social ulighed, nér det geelder bor-

gernes brug af sundhedsvasenets behandlingstil-

bud —en ulighed, der ikke kun kan forklares med
et anderledes sygdomsmenster. Meget tyder pa, -
at det bl.a. geelder med hensyn til brugen af frit
valg i sundhedsvaesenet. Udfordringen er at ind-
rette sundhedsvaesenet sledes, at der ogsa reelt
bliver tale om en lige adgang til behandling.

Der er brug for en sammenhangende strategi, der
finder svar pa alle tre udfordringer. Det vil kraeve en
langsigtet investeringsplan med en ngje prioritering af
de indsatsomréder, hvor der er bedst mulighed for at
bryde den stigende sociale ulighed i sundheden. Den
vil ogsa forudsemtte, at der tenkes pa tveers, og at alle
parter involveres: de offentlige myndigheder (staten,
regionerne og kommuneine), arbejdsmarkedets par-
ter, foreningslivet og borgerne selv. Behovet for at
seette ind pa tvaers af sektorerne illustreres bl.a. af hen-
holdsvis den norske handlingsplan for fysisk aktivitet
2005-20097, der involverer hele otte ministerier, og
den britiske handlingsplan »Tackling health inequali-
ties«®, der omfatter 12 ministerier. I den norske plans
indledning sl&s netop behovet for en bred indsats fast:
»Okt fysisk aktivitet skal oppnds gjennom en samlet
strategi som omfatter tiltak pa flere samfunnsomrader
og arenaer — i barnehage, skole, arbeidsplass, trans-
port, naermilje og fritid.«

Kommissionen skal p4 den baggrund:

— Fremkomme med anbefalinger til en national stra-
tegi for, hvordan uligheden i sundheden bedst be-
kaempes — med afset i den eksisterende viden om
arsagssammenh@ngen mellem sociale forhold og’
ulighed i sundheden og danske savel som udenland-
ske erfaringer med at forebygge og bekzmpe ulig-
hed i sundheden.

— Indhente og analysere viden om; hvordan specielt
brugerbetaling i Danmarks og andre sammenligne-
lige landes_sundh'edsvﬁesener pavirker adfeerden og
den sociale ulighed i sundhedsvasenet — og pa den
baggrund komme med anbefalinger til en bedre og
socialt mere retfeerdig indretning af brugerbetalin-
gen i det danske sundhedsvaesen. Prasmissen er, at
den samlede brugerbetaling ikke gges.
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— Indhente og analysere viden om den sociale ulig-
hed, nér det geelder brugen af sundhedsvaesenets be-
handlingstilbud, herunder frit valg — og pa den bag-
grund komme med anbefalinger til, hvordan der
kan skabes storre lighed i brugen af behandlingstil-
bud.

Social ulighed i sundheden

Det er velkendt, at de darligst stillede befolknings-
grupper ogsé har det ringeste helbred. Ifolge en under-
sogelse, Statens Institut for Folkesundhed udgav i ja-
nuar 2005 blandt 32.000 kebenhavnere, kan en keben-
havnsk mand med videregdende uddannelse forvente
at leve i snit 7,4 ar leengere end en kebenhavnsk mand
med kun afgangseksamen fra folkeskolen. For kvin-
der er forskellen 4,8 ar. Hejtuddannede kvinder har
over 11 raske 4r mere end kortuddannede kvinder.”
Stigende velstand har altsa ikke lost problemet med en
teet sammenhaeng mellem social status og helbred.

Arsagerne til den sociale ulighed i sundheden er
mange og skal i hej grad findes uden for sundhedsva-
senet:

Livsvilkar

Det er velkendt, at arbejdsliv, boligforhold og ma-
teriel levestandard har indflydelse pd, hvor godt eller
darligt et helbred den enkelte nyder godt af. Et fysisk
eller psykisk belastende job, en usund bolig og f& pen-
ge til forbrug pavirker helbredstilstanden hos de dér-
ligst stillede grupper i samfundet.

Arbejdsmiljeet spiller i hej grad ind pa vores hel-
bred, og her er der en klar tendens til, at den tunge
ende vender nedad. Inden for f.eks. hjemmeplejen er
der en markant oversygelighed malt i forbindelse med
en lang rakke sygdomme, fra astma og &reknuder til
hjertesygdomme og traumer. Markant flere i hjemme-
plejen og slagteri- og fiskeribranchen gar pa fortids-
pension.

Et darligt psykisk arbejdsmilje — og specielt stress
—er samtidig i stigende grad et fenomen, der forringer
vores helbred. Stress henger i hgj grad sammen med
vores muligheder for at eve indflydelse pa vores ar-
bejde — ogsa her traekker det socialt skavt. F.eks. har
Arbejdsmiljeinstituttet bekreeftet, at der foreligger en
sammenhang mellem mest fraveer ved dérligt psykisk
arbejdsmilje og socialt tilhersforhold. Nar det f.eks.
geelder stress, indtager buschaufferer en kedelig for-
steplads.”

Diérlige boliger kan bidrage til et skidt helbred.
50.000 boliger i Kebenhavn er f.eks. belastede af stgj
over 65 dB fra vejtrafikken. Stej kan forarsage forho-
jet blodtryk og sevnleshed.

Ogsa hvis man sparger folk selv om deres helbred,
tegner der sig et klart socialt menster. Arhus Amt pa-
viste i 2001, at »der er betydelig sterre forekomst af
bade sygdom, psykosociale belastninger og helbreds-
belastende livsstil hos personer med lav social status
end hos personer med hej social status«®. F.eks. ople-
ver 14 pct. af personer pa laveste uddannelsesniveau,
at de har en langvarig sygdom, de er meget hemmede
af, mens det samme kun galder for 6 pet. af de hajest
uddannede. 15 pct. af de lavest uddannede lider af fed-
me, svarende til det dobbelte af andelen af de hgjest
uddannede.

Livsstil

Social udstedelse — ikke mindst i form af arbejds-
loshed — @ger risikoen for et darligere helbred. Keben-
havns Kommunes undersegelse »Kebenhavnernes
Sundhed 2005«” viser f.eks., at halvdelen af de ke-
benhavnere, der ikke er i arbejde, har en langvarig
sygdom mod 26 pet. af dem, der er i arbejde.

Adskillige undersegelser har f.eks. pavist en sam-
menhazeng mellem pa den ene side arbejdsleshed og
darlig ekonomi og pa den anden side overdrevet for-
brug af tobak og alkohol. Kebenhavns Kommunes
underspgelse® viser en systematisk sammenhaeng
mellem beskeaftigelse og livsstil. Den gennemsnitlige
arbejdslase har ifolge undersegelsen en konsekvent
usundere livsstil (spiser f.eks. mindre frugt og grent,
drikker mere alkohol). Der er 50 pct. flere sveert over-
veegtige blandt arbejdslese kebenhavnere end blandt
beskeftigede. P4 den baggrund kan det ikke overra-
ske, at det navnlig er de socialt darligt stillede grup-
per, der bl.a. rammes af de store folkesygdomme,
f.eks. hjerte-kar-sygdomme og diabetes.

Kimen til et godt eller darligt helbred laegges i de al-
lerforste stadier af livet — bade nar vi er fostre og
speedbern. Den gravides livsstil (forbrug af alkohol,
tobak, kost m.v.) er derfor afgerende for det helbred,
det enkelte barn senere far. Samtidig er det vigtigt, at
det nyfdte barn fér en god start i livet, f.eks. med den
rigtige ernaering. Her kan det veere afgerende, hvordan
den nybagte mor og/eller far stottes i den forste tid.

Borns opvakst og fremtidige sundhed pavirkes i
meget hgj grad af familiens sociale vilkar og de voks-
nes livsstil, men ogsé af forholdene i den bydel, de
vokser op i, ikke mindst nar det geelder daginstitutio-
ner, skoler og fritidsordninger. Derfor er det vigtigt at
satte ind tidligt og sikre alle bern og unge gode mu-
ligheder for et sundt liv. Lykkes det at spore bernene
og de unge ind pa et sundere liv, er meget vundet pd
leengere sigt i form af feerre udgifter til behandling,
mindre sygefraveer m.v.
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Etniske minoriteter har pa en raekke punkter et mar-
kant ringere helbred end befolkningen i ovrigt. Det
geelder diabetes 2, hvor det er hver fjerde, der rammes,
hvor det for gvrige danskere er én ud af 50, der far dia-
betes 2. Etniske minoriteter far ogsa hyppigere hjerte-
kar-sygdomme, luftvejssygdomme og muskel-skelet-
lidelser.

Socialt skaev brugerbetaling i sundhedsvzesenet

I Danmark har vi —i modsetning til de fleste andre
sammenlignelige lande — valgt at koncentrere bruger-
betalingen om fa ydelser, ikke mindst medicin og
tandlegehjaelp. Inden for voksentandplejen er bruger-
betalingen néet op pa cirka 80 pct. af de samlede ud-
gifter.

Kendsgerningen er en klar social ulighed, ikke
mindst nar det geslder voksentandpleje. Middelleve-
tidsudvalget dokumenterer f.eks. i sin rapport, at ledi-
ge er mindre end halvt s ofte i kontakt med en tand-
lege som topledere og andre lenmodtagere pa chefni-
veau. Tandlegernes Nye Landsforening har i en un-
derspgelse pavist en systematisk sammenheeng mel-
lem uddannelses- og indkomstniveau og darlig tand-
status. F.eks. havde 90 pct. af funktionarerne i alderen
45-64 4r mindst 20 taender, mens det samme kun
gjaldt for 57 pet. af fertidspensionisterne.” Skadevirk-
ningen af darlige taender er ikke alene ringere livskva-
litet, men ogs4, at det kan have negative konsekvenser
for f.eks. jobmuligheder og dermed adgangen til ar-
bejdsmarkedet.

En afledt konsekvens af den heje brugerbetaling pa
tandbehandlingen er, at mennesker med alvorlige
tandsygdomme, f.eks. aggressiv paradentose, overla-
des til at betale al behandling selv, hvilket kan belabe
sig til flere tusinde kroner &rligt. Det virker paradok-
salt, navnlig i betragtning af, at nasten en tredjedel af
det samlede sygesikringstilskud gér til tandrensning,
som man i nogen grad kan betvivle den sundhedsmaes-
sige veerdi af. Det er saerligt angribeligt, fordi sygdom-
men menes at oge risikoen for hjerte-kar-sygdomme.

Udfordringen er at f4 omlagt brugerbetalingen i
sundhedsvasenet, s& den fordeles mere logisk og so-
cialt retferdigt — pa en s vidt muligt enkel, admini-
strerbar made. Da brugerbetaling i sig selv vender den
tunge ende nedad, er det vigtigt at skabe et system, der
tager hensyn til lavindkomstgrupper.

Her er det oplagt at samle viden om de mange uden-
landske erfaringer pa omradet.

I flere af de nordiske lande har man indfert et loft
over, hvor meget den enkelte borger eller husstand
samlet kan komme til at betale i brugerbetaling i labet
af f.eks. et ar. I andre lande er lavindkomstgrupper

helt friholdt for brugerbetaling. I Irland galder det
f.eks. for mere end en tredjedel af befolkningen.'” En-
delig er det muligt at gere brugerbetalingen ind-
komstafhaengig som bl.a. i Belgien og dele af Sverige.

Det centrale er, at en omlaegning af brugerbetalin-
gen inden for sundhedsvasenet opfylder to hoved-
krav: at den pa den ene side tilskynder til den bedst
mulige anvendelse af sundhedsveesenets ressourcer og
pa den anden side rammer s lidt socialt skavt som
muligt.

Social ulighed i brugen af sundhedsvzesenet

Der mangler i dag viden om, hvordan organiserin-
gen af det danske sundhedsvasen pavirker befolknin-
gens brug af sundhedsvasenets ydelser, men ud-
gangspunktet er, at den made, vi valger at organisere
sundhedsvaesenet pa, i sig selv bade kan fremme og
modvirke den sociale ulighed i sundheden.

Her er det spergsmalet om, hvorvidt der er forskel
pa de sociale gruppers forbrug af sundhedsydelser,
ogsd nér man renser for forskellig sygelighed. Middel-
levetidsudvalget fandt f.eks. frem til, at lenmodtagere
med ingen eller kort uddannelse er langt oftere i kon-
takt med den praktiserende leege. Derimod viste det
sig, at f.eks. kvinder med en lang videregéende uddan-
nelse og kvindelige topchefer er klart oftere i kontakt
med en speciallaege end kvinder med blot grundskole.

Ogsé nér det geelder sundhedsvasenets forebyggen-
de tilbud, kan der spores social ulighed. F.eks. fandt
Middellevetidsudvalget, at det forst og fremmest er
mellem- og hejere uddannede funktioneerer, der tager
imod tilbud om cellepraver fra livmoderen.

Allervigtigst er dog spergsmalet om det frie syge-
husvalg, som regeringen siden 2001 har udvidet. Mid-
dellevetidsudvalget slog fast, at »det frie sygehusvalg
oftest benyttes af topledere og lenmodtagere pa hejt
niveau«.'” Regeringen erkender si sent som i august
2005, at de svageste borgere »ofte har sverere ved at
anvende deres valgmuligheder end andre brugere -af
frit valg«.'? Problemet i dag er, at vi ved alt for lidt
om, hvem der bruger det frie sygehusvalg. Udfordrin-
gen vili givet fald vaere at organisere det frie valg bed-
re, sd det i hejere grad er en reel lige mulighed for alle.
Det rejser bl.a. spergsmalet om tilstreekkelig og mal-
rettet information og radgivning af den enkelte pa-
tient.

Kommissionens sammensztning og tidsplan

Kommissionen skal sammensettes af en formand
og otte sagkyndige personer med relevant forsknings-
massig erfaring og indsigt inden for et bredt felt af re-
levante fagomrader, herunder sundhedsvasenet, det
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~sociale omrade, arbejdsmarkedet og uddannelsessy-
stemet. Kommissionens medlemmer udpeges af in-
denrigs- og sundhedsministeren.

Kommissionen skal afslutte sit arbejde inden ud-
gangen af 2006. Med henblik pa at styrke dialogen
med borgerne og Folketingets partier om, hvordan
den sociale ulighed i sundheden mindskes, har kom-
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missionen til opgave lebende at sikre en debat om sit
arbejde og temaer. Det kan bl.a. ske ved, at den offent-
ligger delrapporter og afholder konferencer m.v. om
konkrete temaer. Kommissionen kan herudover le-
bende inddrage relevante organisationer i forbindelse
med sit arbejde.
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Skrifilig fremscettelse

Charlotté Fischer (RV): : Jeg henviser i.gvrigt til de bemarkninger, der

Som ordferer for forslagsstlllerne tillader j Jeg ledsager forslaget, og anbefaler det til Tingets

mig herved at fremsette: Velvi‘llige behandling.

Forslag til folketmgsbeslutnmg om en natio-
nal strategi for bekaampelse af ullgheden 1 sund--
heden.

. (Beslutningsforslag nr. B 36).

313 Fremsatte lovforslag'(undt.‘ finans- og tillze;gsbev.lovforslag) ‘



