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Ulighed i sundhed er af Bo Kdnberg blevet lgftet frem som et saerligt nordisk
samarbejdsomrade. Den nordiske velfaerdsstat star og falder med en hgj be-
skeeftigelse, men ulighed i sundhed handler om en alt steerkere kobling mel-
lem kort uddannelse, ingen eller usikker beskaeftigelse og darligt helbred.
Og det skaber vanskeligheder for den velfeerdsstat som med sociale investe-
ringer vil satse pa en sund og veluddannet befolkning. For uddannelse heem-
mes af darligt helbred og rehabilitering haammes af en darlig uddannelse.
Sociale investeringer kan gge den sociale mobilitet men om ikke ulighed i
levevilkar mindskes, sa handler social mobilitet om lige muligheder til at opna
ulige levevilkar og helbred. Og om ikke ressourcer til skole og sundhedsvae-
sen fordeles mere efter behov og mindre i forhold til efterspargsel kan den
onde cirkel af kort uddannelse, darlig helbred og usikker beskaeftigelse ikke
brydes.

Health inequality was by Nordic Council of Ministers selected as a health
policy issue where Nordic collaboration is needed. The Nordic welfare state
model can only be sustained with a high employment rate, but growing in-
equalities in health means that low education, ill health and no employment
are increasingly interdependent. That is a challenge for a social investment
welfare state that aims at investing in the population’s education and health.
Because educational achievements and hindered by ill health, and rehabili-
tation by low education. Social investments can raise social mobility but wit-
hout less inequality in living conditions it means equal opportunity to achieve
very unequal living conditions and health. And without making resource al-
location to education and health care driven more by need than demand the
vicious circle of low education, ill health and no job not be broken.
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I sin udredning om sarlige sundheds-
politiske samarbejdsbehov mellem de
Nordiske lande loftede Bo Kénberg
— tidligere socialminister og lands-
tingrdd 1 Stockholm — frem ulighed i
sundhed som et saidant omrade (Kon-
berg 2014). Det kan der vare flere
gode grunde til. De nordiske lande har
laenge haft en relativt hoj ambitionsni-
veau i deres fordelingspolitik, selvom
de seneste drs udvikling har gjort at
vi nu har en indkomstulighed som er
nasten lige sa stor som hvad man fin-
der i kontinental Europa (Valkonen
& Vihrild 2014). Det fzllesnordiske
forskningsinteresse har varet vedhol-
dende siden der for 33 dr siden blev
holdt det forste nordiske forskermode
om emnet pa Nordiska Hilsovards-
hégkolan. Den nationale politiske
interesse for sagen har derimod i hoj
grad vekslet fra regering til regering i
de forskellige lande. Det hindrer ikke
at den nordiske velferdsmodel rent
objektivt har et interesse i at forstd og
hiandtere de mekanismer som skaber
ulighed i sundhed. Det er der bl.a. en

Beskaef

-tigelse

bestemt god grund til.

Truer baeredygtighed i den
nordiske velfeerdsmodel

Den nordiske velferdsmodels bare-
dygtighed stir og falder med en hoj
beskaftigelsesniveau. Men en hoj be-
skaftigelse forudsxtter ikke kun et
stort udbud af arbejdspladser, men
ogsa at befolkningens arbejdsevne
matcher kravene. Det krever i naste
led en god uddannelse og et godt hel-
bred — for hele befolkningen. Dette er
ikke nogen ny indsigt og de nordiske
velferdsstater har i mange ar priorite-
ret uddannelse og sundhed — ogsd ud
fra det motiv at de var vigtige forud-
setninger for samfundsudviklingen -
det som nu med et mere skonomisk
sprogbrug kaldes sociale investering-
er. Begrebet har dog faet ny aktualitet
da det nu ogsa mere eksplicit ses som
en mide at forebygge marginalisering,
fx i form af den fond som Norrko-
pings kommune etablerede allerede
2010 (Hultkrantz 2015). Men sociale
investeringer i uddannelse og sund-

Figur 1. Nar ulighed i sundhed vokser betyder det at uddannelse, sundhed og beskaftigelse

bliver alt starkere associeret.
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hed er blevet vanskeligere fordi de to
faktorer hanger alt steerkere sammen.

Den voksende ulighed i sundhed
handler om at associationen mellem
kort uddannelse og darligt helbred
bliver alt stzrkere, dvs. de to forhold
findes relativt alt oftere hos samme
person. I takt med at arbejdsmarkedet
forandres og kravene oger, fir denne
gruppe, som bdde har kort eller ingen
uddannelse og samtidig nedsat ar-
bejdsevne pa grund af darligt helbred,
tiltagende svart for at fa — og fasthol-
de — et arbejde.

Der er mange mekanismer som
sammenbinder kort uddannelse og
svigtende helbred. Born med en svag
kognitiv udvikling i forskolealderen
fir oftere svart ved at klare kravene
i skolen. Det leder til psykiske symp-
tomer i skolealderen og det forsterker
vanskelighederne med at gennemfore
et lengere uddannelsesforlob og der-
med svarere at klare sig pa arbejds-

tema

markedet (Gustafsson 2010). At fa
patienter tilbage i arbejde efter en
alvorlig syedom med lengere tids sy-
gefravaer er en central opgave i rehabi-
literingen, men vi kan se at patientens
uddannelsesniveau spiller en helt af-
gorende rolle for om man lykkes eller
¢j (Thielen 2014). Samtidig viser stu-
dier at helbredsforhold blandt de som
star udenfor arbejdsmarkedet er blevet
relativt forverret sammenlignet med
de som er i arbejde, ikke mindst hos
de som er pd behovsprovet kontant-
hjelp (Andersen 2016). Som illustreret
i figur 1 kan problemet som udfordrer
den nordiske velfardsmodel beskrives
som at styrken i ssmmenhangen mel-
lem uddannelse, helbred og beskeef-
tigelse er blevet alt steerkere. Hvilket
altsd ogsd kan beskrives som at den
sociale ulighed i sundhed forsterkes.
Denne udvikling har tydeliggjort
behovet af en tvarsektoriel velferds-
politik som skaber en tat sammen-
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Figur 2. Okonomisk vakst (GDP per indbygger pristalsreguleret) og okonomisk ulighed (Gini-

koefficient * 100) i Danmark 1920-2010.
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heng mellem arbejdsmarkeds-, ud-
dannelses- og sundhedspolitik. Det
er jo ikke nogen helt ny indsigt, men
vejen fra den intellektuelle forstaelse
i de snart 40 ar gamle Health-for-All
dokumenter fra WHO og til dagens
konkrete politik i smd nordiske kom-
muner har varet lang. Svenske kom-
muner og landstings aktuelle ”Sam-
ling f6r social hillbarhet” illustrerer
heldigvis at man er kommet langt. En
empirisk undersogelse af de nordiske
kommuners arbejde med ulighed i
sundhed (Diderichsen m.fl. 2015) har
vist at den tilgang som tager et bredt
tversektorielt udgangspunkt for at
skabe bzredygtighed 1 velfardspoli-
tikken, og ikke fokuserer pa det mere
afgraensede formal at mindske ulighed
i sundhed, har haft storst succes med
at involvere mange politikomrader og
at — vigtigst af alt — fd dem at fole et
teelles ejerskab til den politik som for-

At forene vaekst og lighed —
i skonomi — og i sundhed?

Alligevel ma man konstatere at resul-
taterne 1 form af en faktisk reduktion
af social ulighed i sundhed —1i stort set
- lader vente pa sig. Figur 2 og 3 illus-
trere en udvikling som umiddelbart
kan fremstd som paradoksal. Figur 2
illustrerer at storstedelen af det 20.41-
hundrade har vaeret preegetavat detide
nordiske lande (her Danmark) har ve-
ret muligt at forene skonomisk vakst
og faldende ulighed i indkomster.

Det strider umiddelbart mod en del
okonomisk teori, men empiriske stu-
dier har i mange ar vist, at de nord-
iske lande ikke er undtagelser fra en
regel om at stor okonomisk ulighed
er nodvendig for ekonomisk veakst.
Tvartimod viser komparative data for
mange lande og tidsperioder at den
okonomiske lighed fremmer vaksten
(Ostry 2014). For 30 ir siden aflostes

mulefes. dog den faldende okonomiske ulighed
af en stagnation og senere stigning i
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Figur 3. Middellevetid ved fodslen (ar) og ulighed i dodelighed mellem kort- og langt uddannede
(dode per 10.000 aldersjusteret) i Norge 1960-2010.
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uligheden, samtidig som den oko-
nomiske vakst har veret svagere pa
senere ar Huropa.

Figur 3 viser pd den anden side at
for de sidste 50 ar hvor vi har data har
en vaekst 1 middellevetid optradt sam-
men med en voksende social ulighed
i dodelighed. Men som figuren (her
med tal fra Norge) illustrerer, er der
efter ar 2000 1 Norge (og lidt senere i
Danmark) sket en opbremsning, og et
lille fald i uligheden.

Bédde den stigende ulighed og den
lille reduktion har vist sig mest vare
i tobaksrelaterede dedsarsager, tak-
ket veere at tobaksrygningen er blevet
presset langt ned ogsa bland de kort
uddannede. Nu skal det pipeges at
det kun er for dedeligheden at vi i
de nordiske lande i mange dr har set
en stigende social ulighed. For an-
dre helbredsmal som fx selvvurderet
helbred har der snarere varet péfal-
dende sma forandringer over tid. Til-
bage stir at den sammenheaeng mellem
vaekst og faldende ulighed vi ser for
én velferdskomponent — indkomst,
ikke genfindes for en anden — nemlig
sundhed.

Nu er der stor forskel pa ulighed
vad galder penge og sundhed. Sund-
hed kan fx ikke omfordeles pa samme
mide som penge. Men kan en forsta-
else for nogle af de mekanismer som
forbinder lighed med vakst pa det
okonomiske omride vare brugbare
bruges pd sundhedsomrddet? Det
skal straks betones at der er meget vi
ikke ved om mekanismerne bag den-
ne sammenhang. Men man kan nok
vove pistanden at der er en voksende
videnskabelig konsensus om at den
okonomiske ulighed har negativ in-
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dflydelse pa samfundets muligheder
at investere 1 uddannelse og social
mobilitet, men ogsa i sundhed — det
som nu ofte betegnes som social in-
vesteringer. Uligheden kan ogsd un-
institutionernes og de
centrale aktorers legitimitet, tilliden
og integrationen. Det pavirker den
politiske stabilitet og dermed miske
ogsd investeringsviljen i erhvervslivet.
Dermed kan nogle af de politiske ini-
tiativer som kan virke omfordelende
ogsd havne i vanskeligheder. Ulighed

derminere

og lav vackst kan siledes skabe en ond
cirkel og omvendt kan disse mekanis-
mer ogsa skabe forudsxtninger for en
”god” cirkel af mere okonomisk lig-
hed og mere vekst af den type som
de Nordiske lande havde i mange ar.'

Kan man lere noget af disse meka-
nismer af relevans for sundhedsud-
viklingen? Sundhed kan som sagt ikke
omfordeles og dermed har parellen
sine store begrensninger. En stigen-
de middellevetid kan ikke pa samme
made som en voksende okonomisk
kage bruges til omfordeling. Og ulig-
heden i sundhed er ikke synlig i et
nordisk samfundet pid samme made
som ulighed 1 materielle ressourcer
er det, og pavirker dermed ikke pd
samme made det sociale kapital. Men
udgifter til investeringer i uddannelse
og sundhed kan godt omfordeles, og
det skal jeg komme tilbage til.

Social mobilitet alene skaber
ikke lighed i sundhed

Okonomisk ulighed har dog stor be-
tydning for ulighed i sundhed. Lande
i Osteuropa og Latinamerika som har
meget storre okonomisk ulighed end
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de nordiske lande, har ogsi meget
storre ulighed 1 sundhed end os. Men
i Vesteuropa er monstret ikke tyde-
ligt. Sydeuropa og UK har storre ind-
komstuligheder men ikke meget stor-
re sundhedsuligheder end Danmark
og Norge. De sidste 30 drs voksende
indkomstuligheder kan have spil-
let en rolle for sundhedsudviklingen,
men tendensen til voksende ulighed
1 dodelighed begyndte allerede sidst i
1960erne (figur 3). Ogherméandre me-
kanismer have pavirket udviklingen.

Jeg pegede ovenfor pd at uddannelse
var en central komponent i koblingen
mellem vakst og okonomisk lighed.
Men ogsa pa sundhedsomridet er ud-
dannelsen central, men pa en lidt an-
den made, og miske med visse bivirk-
ninger. Ikke mindst under de senere
ar med voksende indkomstulighed har
de politiske lighedsambitioner min-
dre ofte handlet om lighed i levevil-
kar. I stedet formuleres de i termer af
lige chancer, dvs. fx lige chancer for
bornene til at fa en videregiende ud-
dannelse uanset social baggrund. De
ambitioner har jo eksisteret lenge og
de har heldigvis ogsa haft til resultat
at der er en oget social mobilitet - i
absolutte tal (dvs. flere for en hojere
uddannelse end hvad deres forzldre
havde uanset foreldrenes uddannelse).
De relative forskelle i bornene chan-
cer for at fi en m.fl. lang uddannelse
athengigt af forxldrenes, har ikke
flyttet sig i samme grad. Men proble-
met er at ambitionen om lige mulighe-
der for bornene meget vel kan betyde

lige muligheder for at fd alt andet end
lige livsvilkar senere i tilvaerelsen. For
hvordan gir det dem som trods lige
muligheder i begyndelsen ikke klarer
skolen sa godt, og ikke far en ung-
domsuddannelsen? Danske studier
viser at de som ikke har fiet en ung-
domsuddannelse nir de er 20 dr har
fem gange forhojet dodelighed inden
de bliver 30 dr (Diderichsen 2012).
Og det er overdedelighed som hxnger
ved langt frem i livet. De kort uddan-
nedes chancer pa arbejdsmarkedet og
dermed for at fi en god indkomst og
gode levevilkar i ovrigt er ikke blevet
bedre, tvartimod er de i relative tet-
mer forverret for denne gruppe. Og
det er en befolkningsgruppe med en
ulyksalig tendens — godt hjulpet af
markedsforeingen - til meget mindre
sunde levevaner. Udviklingen i ret-
ning af hvad man kalder et meritokrati
har med andre ord store implikatio-
ner for ulighed i sundhed. Lige mu-
ligheder er en vigtig ambition, men i
kombination med et arbejdsmarked
som eftersporger alt ferre med kort
uddannelse, og en alt svagere forde-
lingspolitik far udviklingen tydelige
helbredseffekter pa de som ikke far en
mere sikker plads péd arbejdsmarkedet.

En anden ressource-allokering til
sundhedsvasnet kan bidrage

Det hindrer ikke at investeringer i ud-
dannelse og sundhed stadig er vigtige
indsatser 1 samfundet — ogsa med po-
sitive effekter pd uligheden 1 sundhed.

! Brasilien er her interessant aktuelt eksempel. Det store sociale program ”Bolsa familia” fra 2001 hvor
kontante ydelser gives til fattige familier under forudsztning at bornene kommer i skole hver dag, er gen-
nemfort i en periode hvor faldende ulighed og okonomisk vakst bl.a. derfor har kunnet forenes. At de
store men meget populere udgifter sa har fristet til en type af kreativ bogforing som ledte til rigsretssag og
afskedigelse af prasidentens i 2016 er en anden historie.
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Selvom sundhed som sidan ikke kan
omfordeles kan ressourcer til uddan-
nelse og sundhedsydelser godt omfor-
deles, sd at de fordeles proportionelt
med behov. Men her gar udviklingen
i de nordiske lande med privatise-
ringer bade af skoler og sundhedsvz-
sen, boligsegregation, den modsatte
vej. Brugen af offentligt finansierede
ydelser bliver gradvis mere styret af
eftersporgsel og ikke af behov, og det
svekker ydelsernes muligheder for at
modvirke uligheden. Lige netop den
akkumulation af kort uddannelse,
darligt helbred og manglende beskaf-
tigelse og deraf svag okonomi gor
ressourceallokering til institutioner
for uddannelse og sundhed i omrader

tema

med mange i befolkningen med den-
ne kombination vigtigere end nogen-
sinde. Aktuelle studier har vist at det
faktisk kan bidrage til en reduktion i
uligheden i dedelighed. I drene 2001-
2011 gennemforte man i England
et politisk eksperiment i stor skala
hvor man tildelte ekstra okonomiske
ressourcer til sundhedsvasnet i res-
sourcesvage omrider. En evaluering
har siden vist dedeligheden faktisk
minskede hurtigere i de omrader som
fik ekstra ressourcer (Barr 2014). Res-
source allokeringen kan altsa pa kort
sigt gore en forskel for ulighed i sund-
hed, Og sd kan den pd lengere sigt
dermed betyde noget for baredygtig-
heden af den nordiske model.

Referencer

Andersen I, Bronnum-Hansen F, Diderichsen F:
Increasing illness among people out of the la-
bour market. Soc Sci Med. 2016 May;156:21-8.
doi: 10.1016/j.socscimed.2016.03.003

Barr B, Bambra C, Whitehead M: The im-
pact of NHS resource allocation policy on
health inequalities in England 2001-11. BM]J
2014:348:¢3231.

Diderichsen F, Andersen I, Manuel C: Inequalities
in health — determinants and policies. Scand ]
Public Health 2012:40:Suppl.8:5-105.

Diderichsen F, Elling CS, Little IG: Tackling
health inequalities locally — the Scandinavian
experience. University of Copenhagen 2015.
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaeg-
ning/ulighed/nordisk-konference

Gustafsson J-E et al: School, Learning and Mental
Health — a systematic review. Kungl. Veten-
skapsakademien 2010. http://www.kva.se/glo-
balassets/vetenskap_samhallet/halsa/utskot-
tet/kunskapsoversikt2_halsa_eng_2010.pdf

Socialmedicinsk tidskrift 5/2016

Hultkrantz L. Sociala investeringsfonder i Sverige-
fakta och lirdomar. SNS Férlag. Stockholm
2015

Kénberg B. Det framtida Nordiska hilsosamarbe-
tet. Nordisk Ministerrid. Kebenhavn 2014.
www.norden.org/sv/publikationer

Ostry JD, Berg A, Tsangarides CG: Redistribution,
Inequality and Growth. IMF Washington DC
2014.  http://www.imf.org/external/pubs/ft/
sdn/2014/sdn1402.pdf

Thielen K et al: Cancer stage, comorbidity and so-
cioeconomic differences in the effect of can-
cer on labour market participation. PlosOne
2015;10.6.€0128621

Valkonen T, Vihrilid. The Nordic model — challen-
ged but capable of reform. Nordic Council of

Ministers 2014

http://norden.diva-portal.org/smash/get/
diva2:715939/FULLTEXTO02.pdf

491


10.1016/j.socscimed
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/ulighed/nordisk
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/ulighed/nordisk
http://www.kva.se/globalassets/vetenskap_samhallet/halsa/utskottet/kunskapsoversikt2_halsa_eng_2010.pdf
http://www.kva.se/globalassets/vetenskap_samhallet/halsa/utskottet/kunskapsoversikt2_halsa_eng_2010.pdf
http://www.kva.se/globalassets/vetenskap_samhallet/halsa/utskottet/kunskapsoversikt2_halsa_eng_2010.pdf
www.norden.org/sv/publikationer
http://www.imf.org/external/pubs/ft/sdn/2014/sdn1402.pdf
http://www.imf.org/external/pubs/ft/sdn/2014/sdn1402.pdf
http://norden.diva-portal.org/smash/get/diva2
http://norden.diva-portal.org/smash/get/diva2
FULLTEXT02.pdf

