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Abstract

Project title: Social inequality in health - measurements ath methods of measurements.

The Danish Health Act which came into force on January 1, 2007 demandghéha
municipalities in Denmark are responsible for preventative sgnita@asures and health
promotion of which the levelling of the social inequality in healthbdeome an eminent goal in
many municipalities. In the light of this Act, earlier stud@ssocial inequality in health are
reviewed for the purpose of finding a quantitative measurementeuabthe municipalities

when preventative projects are being evaluated. This project gagerattempt to answer these

two questions:

1) Which measurements and methods of measurement are suitable for thetidesofithe level

of inequality in health?

and

2) Which of these measurements and methods of measurement are suittid#ecf@luation of

the short-term efforts to levelling the inequality in health?

The first part of the project paper reviews earlier publicizedks on social inequality in health.
Many of the studies do not measure inequality in health quantitativelgh is why there is no
representation of the size of inequality or the extent of ito,Alke studies that measure the
extent of the inequality use measurements that relate to dligit which means the aim
becomes long-termed and in substantial in connection to the evaluaposjesits with children
as the target group for instance. The first part of the progutiudes that the healtheconomic
methods, which measure “health” composed with a social indicator veridh mark
accumulative values for these elements into a Lorenz-diagremvesy useful in the work with

short-termed projects on social inequality in health.

The second part of the project paper attempts to utilize thehbeaftomic method for
measurement of social inequality in health. For this part of theqir the data is provided by
North Denmark Region. The data includes self-assessed health aomdeinThe method is



applied with these data in order to determine whether or not the misthsmtviceable for

municipalities in the attempt to measure if a levelling hasimed in the inequality in health.
This test finds the method very useful, but also emphasizes aarergpplements to the method
with more qualitative measurements as a result of the compleikithe area. The empirical
examination also concludes that the available data and the method otdcpmre very

determinative for the outcome of the analyses.



Problemstilling

De farste belysninger af den sociale ulighed i suhdd.

Da jeg skulle veelge specialeemne, stod det klart for miggatiile arbejde med et af de emner,
som interesserer mig mest, nemlig emnet social ulighed i sundibgcr ofte blevet fanget af
debatter om emnet, men jeg er ogsa ofte blevet provokeret afs#telfige mader, som emnet er
blevet fremstillet pa og argumenteret for. Emnet kan sigbhgrat til faget "Social Policy”, som
man undervises i pa kandidatuddannelsens 1. semester, men emnetitecgssant ud fra en
betragtning af, at den sociale ulighed i sundhed er et socialepraid dermed et genstandsfelt
for socialt arbejde. Den sociale ulighed i sundhed er et sqmiaklem, fordi det som
udgangspunkt antages, at social ulighed i sundhed har med samfund og atrgiter, at det er
en uacceptabel situation, at det har med den sociale sfaaseeatgproblematikken rammer et
signifikant antal personer og er voksende, at situationen er syntigr a behov for indsatser,
samt at der er et samfundsmaessigt ansvar for at foratugaien. Dette er netop en definition

pa social ulighed. (Meeuwisse & Sward: 2002)

Feenomenet ulighed i sundhed er ikke et senmoderne feentidgn midten af 1800-tallet er
det i talrige undersggelser vist, atenneskers sociale position i samfundet er af afggrende
betydning for deres risiko for at blive syg eller dg tidlig@sler & Nybo Andersen 2003 s 106).
Indenlandske og udenlandske undersggelser har beskrevet feenomeneafi peeden 1850-
2008. (I Osler & Nybo Andersen 2003 henvises til undersggelser af dhanskn & Skytthe:
2000 og Chadwick, 1965) | begyndelsen viste forskere, at dgdelighed kunnesdiderhverv

og bopeael, og tendensen var, at overklassens gennemsnitslevealder easerdjeandelsmaends

og handveerkeres og betydelig hgjere end arbejderes og tjenestefolks if.Haheder.

Tabel 1: Undersggelse fra 1840 med tal fra Liverpool

Klasse Gennemsnitslevealder
Overklasse (Lavadel, akademikere) 45 ar
Handelsmeend og handveerkere 26 ar
Arbejdere og tjenestefolk 16 ar

Kilde: Osler & Nybo Andersen 2003 side 106, deriédeker Chadwick, 1965



Som det fremgar i tabel 1 var der i 1840’ernes Liverpool 29 ars forskel i middiglavalt efter
om man tilhgrte overklassen eller arbejderklassen. Danske fofskeserede i 1800-tallet ogsa
pa dgdeligheden, men havde fokus pa speedbarnsdgdeligheden og undrede sigoosiczlige f

som der var i denne alt afhaengig af, hvor i landet man malte den, og i hvilket sangfundsla

Vi ved, at der er stor forskel pa dgdeligheden alt efter, hvor man beryed, at denne tendens
kan spores helt tilbage til far industrialiseringen i 1800-talléigHgd i dgdelighed blev altsa i
1800-tallet belyst ved, at man sa pa forskellige middellevealidmskellige dele af landet og i
forskellige erhverv. Siden denne opdagelse er feenomenet blevet comatsascial ulighed i
helbred”. Velfeerdsstaterne over hele Europa forsggte at ivesrkisigaty, som skulle udjsevne
disse uligheder. Alligevel viser europeeiske undersggelser, & itk er lykkedes, og at
uligheden i sundhed, som er socialt betinget, stadig forekomnerfr@mgar ligeledes, at
uligheden varierer over tid og sted, hvor feenomenet observeres. €38idro Andersen: 2003
og Vallgarda 2003)

Faenomenet ulighed i sundhed er alts& opdaget i midten af 1800-tallet agpétationaliseret

som ulighed i middellevetid og ulighed i spaedbgrnsdgdelighed.

Nar man leeser om dgdelighed og forskelle i denne, bliver der sjsaldevnt noget om,
hvorledes dette mal er beregnet, benyttet og/eller udviklet. Emattonal pioner inden for
anvendelsen af dadelighedsmalet og udviklingen af denne tankegang er darékexen
Westergaard (Keiding, 2005). Han var ansat pa Kgbenhavns Universitébden 1886-1924,
hvor han forskede i dgdelighed i forskellige samfundsklasser. Han lavede seldersggelse af
danske laegers dgdelighed i forhold til normalbefolkningen. Bemaerkelskgvamk fremkom
der forskellige resultater i denne undersggelse afhaengig af ognimgren blev lavet ved at
sammenligne laegernes dgdelighed med befolkningsdgdeligheden i Kgbenbaimsbyerne
og landdistrikterne, eller om sammenligningen blev lavet ved atmsaligne med
befolkningsdadeligheden for hele landet. Hvis beregningen blev ladetatvesammenligne
leegernes dgdelighed med befolkningsdgdeligheden i Kgbenhavn, provinsbygrne
landdistrikterne fremgik det, at leegerne havde en underdgdelighedernebyog en
overdgdelighed i landdistrikterne. Derimod sas det, at leegerne meadestigningen med
befolkningsdgdeligheden for hele landet havde en overdgdelighed iahelet.| Denne store

forskel i Westergaards resultater alt efter metoden viseraraman forsker i sddanne tal, skal



man veere yderst opmaerksom pa hvilke antagelser, der ligger til fpurmbregningerne. |
Westergaards tilfeelde ansa bade han og andre den distriktsapuitse af tallene for at veere

den korrekte, idet den tog hensyn til den variation i dgdeligheden, der var i distrikterne.

Ovenstaende eksempel belyser kort, hvorledes dgdelighedsmaletspeertiende mal for
forskningen i ulighed i sundhed. Dels har malet en historisk vinkel, odhdeld i Danmark en
pioner inden for udviklingen og benyttelsen af dadelighedsmalet.

Westergaards undersggelser viser, at der er forskel i dgdelighed insien for
erhvervsgrupper, hvilket forer til en erkendelse af, at bopeel spitleveesentlig rolle for
sundheden. Undersggelsen af lsegers dgdelighed farte til ideen om, dtamardregne
forskellige erhvervsgruppers og aldersgruppers sandsynlige leveald det er et mere
handgribeligt mal at benytte til belysning af feenomenet paskgiit Sandsynlighedsberegninger
for dedelighed, hvor man medregner alder, bopael og erhverv er megetrboggbas ogsa
anvendt i dag. (Bl.a. i AE 2007, som inddrages senere i denne opgave)

| specialets feenomen, social ulighed i sundhed, er der tre veesdwdtigeber: "sundhed”,
"ulighed” og "social’. Som ovennaevnte antyder, bliver begrebet uligiftedbrugt uden, at der
gares rede for dets indhold, ligesom sundhed bliver brugt i flaengerDegsa relevant at vide,
hvad der menes nar denne ulighed bliver tegnet som vaerende "sde@lVil i det falgende

diskutere disse tre begreber og operationaliseringen af dem.
Begrebsafklaring

Sundhedsbegrebet

Hvad er sundhed? Enkelt sagt er sundhed fraveer af sygdom. Dette aflesfgargsmalet om,
hvad sygdom er. Disse spargsmal lyder maske meget enkelte, nadaisk temmelig umulige
at svare pa. | forsgget pa at svare pa, hvad sundhed er, kan falgéindi®n benyttes®Vi vil
definere en sund person som en person, der ikke har nogen biomedicinsk sygdeirgdatr
selvvurderet helbred og en god funktionsev(i€istensen: 2003, side 24penne definition af
sundhed er meget i trad med WHO's sundhedsdefinition. WHO’s defirifi sundhed betegnes
ofte som klassisk og fremheever, at sundhedesr:tilstand af fuldkommen fysisk, mental og
social velveere — og ikke kun fraveer af sygdom og ubeflagfsen 2003, side 278). Begge
definitioner forsgger at fremhaeve, at der skal mere til endftaleteret af sygdom, som den



forstds pa biomedicinsk vis for at et menneske kan betegnes som shi@is \tefinition
inddrager tre niveauer, hvoraf "det fysiske”-niveau umiddelbart leattes i forbindelse med
Kristensens "biomedicinske” vinkel. Forskellen pa de to definitioiggel i Kristensens fokus
pa selvvurderet helbred og funktionsevne mod WHOs fokus p& mental ogvsbeialre. Med
rimelighed kan det dog antages, at disse fire begreber kredsett sandae; nemlig at personer
skal fgle sig raske, for at veere det. Idet denne opgave vil befmytnzevnte definition pa
sundhed suppleret med WHO's definition, geres der herunder rede for indhotbat

farstnaevnte definition og den bagvedliggende made at opfatte sygdom pa.

Overordnet er der fire forskellige mader at opfatte "sygdod” Inden for den traditionelle
biomedicinske sygdomsopfattelse kigger man p& menneskekroppens symptiv@ereny
diagnose, der knytter sig til kroppen. Man adskiller groft sagt kropsgge. En anden made at
opfatte sygdom pa er, at se pa "selvvurderet helbred”. Her fokys&rdésordan personen selv
opfatter sit helbred, og ikke pa hvad andre kan se ved at studere pelsopern tredje made
er at se pa, hvad sygdommen betyder for den ramtes funktionsevnet, ihpikidesis vil betyde,
at man betragtefi hvor hgj grad personen er i stand til at udfare handlingerne, som hgrer til e
normalt og varieret liv’(Kristensen, 2003, s 24). En sidste og rimelig ny opfattelsegafosy
fremlaegges af Gannik. Denne fremhaever, at man for at forsta sygdomsyge personer skal
fokusere pa processen og forlgbet, hvori personer lever med sin sygglmon®nen opleves
formentlig ikke altid ens af den ramte, hvorved personerne \jereaforskelligt i forskellige
situationer — deraf betegnelsen "situationel sygdomsopfattelsastéksen, 2003, s 24) Denne
opfattelse er ikke inkluderet i ovennaevnte definition og vil derfor ikkeehhddraget mere i
opgaven her:

Siden introduktionen af de subjektive sygdomsopfattelser er der udgivetsagdiser, som
dokumenterer sammenhaeng mellem selvvurderet helbred og risikodiay séledes at jo bedre
selvvurderet helbred en person har, jo mindre er risikoen for at d&s (A@ssey & Shapiro,
1982, oversigter over undersggelser med dette fokus ses i Idler, WB8Rrs@gelserne viser pa
denne made at "selvvurderet helbred” er en god sundhedsindikator, heistaiges at formalet

med sundhed er et langt liv. Denne sammenhaeng mellem selvvurdiretd og risiko for at

! Ganniks sygdomsopfattelse er dog meget speendéesdepd i forhold til sociologisk tankegang, idehdigger op
til, at sygdommen kan have forskellig betydningffinskellige mennesker alt efter situationen. Mante derfor
godt forestille sig, at sociale relationer kunnee/agfgagrende.



dg, som er internationalt veldokumenteret, gagr at den subjektive sygdottedspfar meget
brugt, nar man i dag forsgger at belyse sundhedstilstand i en befolkning. (Bjgrner mf., 1997
Indsamlingen af oplysninger om personers selvvurderede helbred, kan veeregdsafieret
oplysninger om f.eks. hvordan personen oplever sin helbredtilstand generelt, hvor ofte
personerne fgler sig stressede, har rygsmerter mv. Til dette er der velvidergeskema, SF-
36, som bl.a. indsamler oplysninger om menneskers selvvurderede hBkttedspgrgeskema
er brugt i flere lande, og indeholder 36 spargsmal som alle er relaterdir@dstatus. (Bjgrner
JB mf. 1997)

| forbindelse med udarbejdelse af kommunale sundhedsprofiler i Dam2@0K blev der spurgt
til det selvvurderede helbred. Dette er gjort ved et enkelt spérgaad 5 svarkategorier, som

det ses herunder:

Figur 1: Spargsmal 6 i "Modelspgrgeskema. Kommunal sundhedsprofil”

6. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende helbredstilstand i almindelighed?
(Kun et kryds)
VirKelig g0 ...t ]
T T OSSO USUSURRSUR (N -
NOGENIUNAE ..ottt []a
L 111 TSR []4
Meget dArlig.......ccooviveeieeeee e []s
Kilde: SIF 2006.

Her sparges til det globale selvvurderede helbred med et sp@rd&ristensen 2003 side 23).
Spgrgsmalet til at vurdere det globale selvvurderede helbreat sesye formuleret anderledes i
andre undersggelsefSpgrgsmalet: »Hvordan synes du, dit helbred er normalt?« er brugt til at

beskrive selvvurderet helbredBennedsen m.fl. 2006)

Ligegyldigt hvordan spgrgsmalet er formuleret er der, pa baggrundieaffgrnaevnte
undersggelser, god dokumentation for at svaret pa dette ene speggsmajod indikator for

dadelighed, og derfor arbejder denne opgave videre med dette sundhedsmal.



Lighedsbegrebet.

At der er ulighed inden for et omrade betyder at omradet eyeprag uensartethed. Faenomenet
"ulighed i sundhed” kunne i princippet betegnes som en uensartet udviksmgdhed eller
forskel i sundhed. Dette leder videre til en begrebsafklarintpane del af begrebet, hvor ordet
"lighed” benyttes. Traditionelt bliver lighed associeret med gkoskiighed, og ulighed bliver
opgjort i forskelle i indkomst og formue. Men som tabel 1 viser,degstendenser til andre
uligheder i samfundet end blot gkonomisk ulighed. (Hansen, 1998)

| diskussionen om de ulige @gkonomiske vilkar kan en diskussion ga pa udeydafels
fattigdommen frem for udryddelse af uligheden. Der er uenighedhvorvidt der overhovedet
skal veere lighed og i sa fald mellem hvem og hvad. F.eksidiaSocialminister Eva Kjaer
Hansen veeret i pressen med udtalelser om, at gkonomisk ulighedt dorget samfund, da det
skaber dynamik. (Ploug, 2007) Lighed er altsa ikke umiddelbart rdigesnsker, nar der tales
om gkonomiske vilkar. Nogle gange benyttes ordet "forskelle” i stedet fghad?.

Ved at benytte en anden terminologi, ggres emnet mindre kokisskelle i f.eks. indkomst
eller sundhed lyder ikke naer sa uretfeerdigt som ulighed i indkoltestseindhed. | denne
opgave beskrives feenomenet som "ulighed i sundhed” og ikke "forskeldhed”, velvidende,
at dette henviser til, at tilstanden er uretfeerdig. Ordet ligli§j henviser ofte til uacceptable
tilstande, hvorimod ordet "forskel” ikke er nzer sd steerkt. Nar feenetmmentales med ordet
"ulighed” i Danmark, kan det ses som udtryk for behov for at undersaederskellene er
uacceptable. (Vallgarda, 2003 s. 169-170)

Diskussion om lighed kan blive beriget ved at introducere de forskellige lighedstredretmel
lighed, reel lighed og resultatlighed (Hansen: 1998 side 92). Begreberneakfiakedes:

"Formel lighed er til stede, hvis ingen alene pga. kan, socialgruppe, raceargtes adgang til
f.eks. en bestemt uddannelse eller bestemte stillingtatisen: 1998 side 92).

"Den reelle lighed eller ressourcelighed (ogsa kaldet behandlingslighedypiddt, hvis alle
tildeles den samme maengde ressourcer f.eks. samme antal uddannelakbsa(ittansen, 1998
side 92).



"Denne lighed (resultatlighed red.) kan opnas ved at forsyne forskelligévider med
forskellige meaengder ressourcer, saledes at de svageste fare#ssturcer og de steerkeste
feerrest” (Hansen, 1998, side 92).

Den formelle lighed kan sikres af staten ved lovgivning. | forbirdeed diskussion om
ulighed i sundhed eksisterer den formelle lighed i Danmark, idethalr lige adgang til
sundhedsydelserne. Med introduktionen af private sundhedsforsikringer kunrferstdle sig,
at der opstod bedre adgang til sundhedsydelserne for dem med prigitaniger end dem
uden, hvilket ville fgre til, at den formelle ulighed i sundhed villesa@ette bearbejdes dog
ikke yderligere i denne opgave. Den formelle lighed i sundhed antdgeksistere i Danmark,
velvidende at introduktionen af private sundhedsforsikringer kan skaevvride delfiddighed i
adgangen til sundhedsydelser.

Det reele lighedsbegreb lsegger op til, at alle individer ifsadet skal have de samme tilbud.
Hvis bade formel og reel lighed er til stede i et samfuniolydi¢és der samme tilbud til alle (reel
lighed), og alle har samme muligheder for at benytte sigissle tilbud (formel lighed). Den
formelle lighed i sundhed ses at veere til stede i Danmark, atlet ved lov tilbydes
sygdomsbehandling, og den reelle lighed er til stede i detddfsat alle borgerne har samme
adgang til at benytte sig af disse tilbud.

En folge af tanken om den reelle lighed er, at det offentligestsnslsal vaere samme til alle.
F.eks. tilbyder den danske stat i dag folkeskolens grunddannedie tilandet. Det betyder dog
ikke, at alle f.eks. bliver lige dygtige til at leese eftenmie grunduddannelse. Pa samme made
geelder det i sundhedsveesenet, at alle maske ikke har sammieeahtitig at blive raske af den
samme type behandling. | det tilfeelde at nogle befolkningsgrupperbédre adgang til
sundhedsydelserne, som er sikre ved lov, og maske deraf bedreauifbighat blive rask, kan
der siges at eksistere en behandlings-ulighed indenfor sundhed.

Dette leder videre til det sidste lighedsbegreb: konsekvent ligtedresultatlighed. Denne
lighedstankegang gar ud pa, at det er resultatet, som skal neer8undhedsveesenet kan ses
som et eksempel pa et system, der er indrettet med reghkatlfor gje, i det sundhedssektoren
bruger flest penge pa at behandle dem, der er allermest €ygekunne imidlertid vaere

spendende at undersgge og diskutere en sadan prioritering gréerliget man kunne

2En speendende diskussion, som der desveerre afgriensssdiskussion om hvilke ulighedsbegreberddetske
socialpolitiske system laver indsatser efter ogatmnkelt ulighedsbegreb affader ulighed inderafaire
ulighedsbegreber.



sammenligne udagifter til f.eks. behandling af kraeftpatientandugfter til forebyggelse af kreeft.
Pa denne made kunne udgifterne sammenlignes og man kunne diskutere, ivedérugt
flest ressourcer pa de sygeste og dermed diskutere hvilketligegreb der arbejdes efter. Dette
ligger dog udenfor denne opgavens formal.

Hvis disse lighedsbegreber bruges i forbindelse med tanken om uhghededhed ud fra
dadelighedsmalet, ses det, at hvis socialpolitikerne i Danmark faksldtraebt at f& mindsket
uligheden i dgdelighed mellem erhverv, vil jeg mene, at det edtegk for, at politikkerne har
haft resultatlighed som et mal. Resultatet af indsatserniesafiald veeret at fa dgdeligheden til
at vaere ens mellem forskellige erhvervsgrupper. | det tilfésddenalet veeret, at livets leengde
eller "livets resultat” skulle veere ens for alle uanshverv. Hvis resultatlighed er malet inden
for andre omrader af sundhedsproblematikkerne, vil det ogsa betyibectaggelsesindsatser
malrettes dem, der har stgrst risiko for at udvikle bestemte sygdpsa@ledes at forekomsten af
bestemte sygdomme ikke er hgjere i nogle statuslag end andre, eédditfssldet er i dag.
(Osler & Nybo Andersen, 2003)

Ovenstaende gennemgang viser, at der selv indenfor "ligheds-deléghamenet "ulighed i
sundhed” er diskussioner, der bidrager med forskellige perspektivernpénéset. Her kunne

diskussionen om, hvilket lighedsbegreb der skal vaere idealet for sundhedsvaesenettiakre ce

Gennemgangen af hvert ord i "ulighed i sundhed” tydeligger, at der dgigliet "ulighed i
sundhed” ligger diskussioner og iagttagelser, som er interessanfesn@imenet skal beskrives
og udforskes yderligere. Gennemgangen skulle gerne have vist, rebéeg “lighed” og
"sundhed” skal preeciseres, nar de benyttes. Dette gaelder ods@gfebet social, nar det skal

knyttes sammen med lighed og sundhed.

Social ulighed i sundhed.

Hvad vil det sige, at der eksistesearcialulighed i sundhed?

"Med ordet social i denne sammenhaeng menes sociale grupper og gruppering®a flenne
made er der en sundhedspolitisk dimension i begrebet social ulighedhiesi At det er synd
for nogle, iseer at de ud over at vaere darligere stillet gkonomisk,darbajkedsmaessigt m.m.

ogsa har et sundhedsproblenfRasmussen, 1999, side 4)



At termen "social” seettes pa feenomenet, tilfgjer dermed feenoreedau en dimension, som
gar problematikken interessant i forhold til socialt arbejde oglsggiablemer. Siden forskellen

i dgdeligheden blev belyst farste gang, har socialpolitikkenmenige europeeiske lande haft som
et mal for sundhedspolitikkerne at udjeevne denne forskel. Der er stskelfe i, hvordan
landene har grebet problematikken an samt forskel pa, hvorledes destigeg forklaringer pa
feenomenet har haft betydning for socialpolitikken pa omradet. Geeerééir mellem landene
enighed om, at tilstandene var/er ugnskede, og at det kraever/kraaveoigadpolitisk indsats.
"Social ulighed i sundhed” fik farst en central plads pa den gkditidagsorden i Danmark i
1990’erne, hvorimod problematikken er blevet fulgt siden 1980’erne i Sverige. (Vall@a3)

| forbindelse med den socialpolitiske udformning er det aktuelt, at der i Dani2@@K itradte en
ny sundhedslov i kraft, som har konsekvenser for ansvarsfordelingen indemdbedsfremme

og forebyggelse. Denne sundhedslov bliver gennemgaet i det efterfalgende.

Sundhedsloven anno 2007

Den 1/1-2007 tradte der i Danmark en ny kommunalreform i krafteogelindeholdt ogsa en

ny sundhedslov, som kan fa konsekvenser for fa&enomenet social ulighed i sundhysd. If
Sundhedslovens kapital 35 og 36, 8119-8126 har kommunerne ansvaret for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne i kommunen, og 8120-8126 dpridser
foranstaltninger, som kommunerne iseer skal varetage vedr. sundhedsfiembmn og unge.
Séledes fremgar det af §120 Stk. 2:

"Kommunale tilbud skal tilretteleegges, sa der dels ydes en gerferebyggende og
sundhedsfremmende indsats, dels en individorienteret indsats, dersigtieod alle bgrn, samt

en seerlig indsats, der specielt tager sigte pa bgrn med szerlige b@wwihedsloven, 2005)

Med denne kommunalreform blev kommunerne rundt om i Danmark ansvarlige for
forebyggelsesindsatsen pa sundhedsomradet, og det fremhaeves, at kommuneges iskasya
til barn med seerlige behov. | forhold til den tidligere ansvarsfordeling, hvor de gamtér var

ansvarlige for forebyggelsen, har kommunerne i dag et stgrre ahkeamunerne har med

% Sundhedsloven, Lov nr. 546 af 24. juni 2005, k@6 og 36, se bilag 1



Sundhedsloven faet hovedansvaret for at skabe sunde rammer og etablere forekjlygdrfde
borgerne. En vigtig begrundelse for at placere dette ansvar i kommunen ergadeéet borgerne bor og
lever. Forebyggelse og sundhedsfremme foregar bedst i de miljger, hvor lediagedes. Neerheden til
borgerne giver derfor gode muligheder for at pavirke og falge deres sundhed. gendakld er det nyt,
at kommunerne nu ogsa skal arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme iitejatiopen af raske
voksné'( Sundhedsstyrelsen, 2007-A, side 8-9)

| 8120 stk. 2 ses et forsgg pa at fremhaeve, at der er forskel paftwmuszetninger for at
modtage den individorienterede indsats. | citatet herover fremhahejded med borgerne pa
neert hold, hvilket viser at Danmark har fokus pa borgernes livsstil leven 8120 ved termen
"individorienteret” - i forebyggelsesarbejdet, hvorimod andre lanelksf Sverige i hgjere grad

veegter strukturelle forhold. (Vallgarda, 2003)

Denne sundhedslov har fart til, at der i mange kommuner er blegsatngrupper relateret til
"sundhed”, og mange kommuner har efter kommunalreformen oprettet el@dervaltninger
relateret til dette nye ansvarsomrade. Ved en konferencéOdganuar 2007 i forbindelse med
abningen af Aalborg Kommunens nye "Forvaltning for Sundhed og Beeredygtiikling”
holdt R&dmand Thomas Kastrup Larsen en tale med tit#eiskal vende uligheden i sundhéed”

| talen beskriver radmanden en undersggelse foretaget interntilkeen, som har vist, at 85%
af alle kontanthjeelpsmodtagere giver udtryk for, at de har sundhedgmgasdlemer, som ger,
at de ikke kan arbejde. Sadanne tal interesserer selvfalgelkpremune, som bade har
udgifterne til kontanthjeelp, og som efter 1/1-2007 ogsa selv har anfkwalbergernes helbred. |
talen ggres der endvidere meget ud af at fremhaeve, at sundhed ikke &umeividuelt

problem, men at samfundet ogsd ma tage ansvar.

Aalborg Kommunes eksempel star vel neeppe alene. Kommunerne har medgeisedr af
forebyggelsesindsatserne et omrade, hvor de skal til at besluties nidler de vil benytte i
forebyggelsesindsatserne. For at kunne lave de bedst mulige forsleggudsatser antages det |
denne opgave, at det er vigtigt dels at fa belyst omfanfgédemomenet "social ulighed i

sundhed” og dels — og det er i allerhgjeste grad vigtigt — dtefieb om hvilke mal og

* Se bilag 2



malemetoder, som kan anvendes for at belyse, om der er sketaemnindj i uligheden i
sundhed.

Forud for denne problemstilling laegger der en betragtning om, at giseiddimalet ikke er det
optimale fokus for en kortsigtet forebyggelsesindsats i kommuegit Dgdelighedsmalet har
sin berettigelse, hvis man antager, at sundhed kan males i levégdnskellen i dgdeligheden
viser at faanomenet eksisterer. Men til den kommunale opgave medreg@ngernes sundhed
kunne et andet —mere kortsigtet- mal teenkes at veere ngdvendigt.dDlegges der i denne
opgave en antagelse af at dadelighedsmalet ikke er tilstragkkiglipindelse med kommuners
kortsigtede forebyggelsesindsatser, idet det tager langt tiddakan evaluere pa indsatser over
for eks. skolebgrn, nar man bruger dgdelighedsmalet. Dagdelighedsmétdbegsomt index.
Hvis man f.eks. observerer en skoleklasse fra de er 9 ar tilidedr vil man sandsynligvis ikke
se dgdsfald, og dermed ville man fejlagtigt kunne konkludere, atkkerer social ulighed i
sundhed i denne klasse, hvis man ikke benytter andre sundhedsmal end dgdelighed. Samtidig kan
det siges at, at hovedmalet med sundhedsfremmende indsatser er atuiotigéer tidligt, og
derfor ma man ikke glemme dgdelighedsmalet til evaluerinigmm sigt. Dgdelighedsmalet er

godt men langsomt.

Problematikken omkring operationalisering af faenomenet "socialediglsundhed” pa kort

sigt ger fglgende spargsmal relevante:

Problemformulering

1) "Hvilke mal og malemetoder er blevet anvendt til belysning afoget sociale ulighed i

sundhed?”

Og

2) "Hvilke af disse mal kan anvendes i evaluering af kortsigtede iseiséar at udjaevne den

sociale ulighed i sundhed”



Det farste spargsmal ligger op til en gennemgang af, hvordan feeeberdpelyst i forskellige
udgivelser. Nar en ting eller et faanomen skal belyses, endeiayvide, hvad det er, man skal
se efter. Billedligt talt kan dette formuleres saledest sian beskrive en skov, er det godt at
vide hvordan treeer ser ud. Ligeledes kan det overfgres til soighedli sundhed; Hvis man
skal beskrive social ulighed i sundhed er det vigtigt at vide, atskalnfokusere pa forskelle i
dadelighed. Spargsmal to udfordrer malene og malemetoderne som gentiebegvarelsen af
spgrgsmal 1. Hvis eksemplet med skoven tages op igen, forsgger spdogatmbBelyse den
situation, hvor alle traeerne i skoven bliver feeldet. | den situationeskavens tilstedeveerelse
ikke forklares med "forekomsten af treeerne” mere. P4 samme fogger denne opgave at
finde en made at male omfanget af den sociale ulighed i sundheet ke kun er forskellene i
levetid, som bliver det, der definerer feenomenet.

Besvarelsen af spagrgsmal 2 har formalet at give en vurdefirwitke mal, kommuner kan
benytte sig af, til evaluering lgbende og ikke farst nar en persasmimunen dgr. Med
kortsigtede indsatser menes der i dette tilfeelde indsatserf.sksn gnskes evalueret hvert ar
eller hvert andet ar. Malene, som beskrives i denne opgave, eromakas vise en udjeevning,
og altsa vise om uligheden i sundhed er steget eller faldeereantitative mal for omfanget
og udbredelsen af feenomenet "social ulighed i sundhed”, som denne opbeee. li@pgaven
sgger at komme fra at male "ulighed i levetid” til at mélghed i sundhed med et mere
kortsigtet mal. Fokus i denne opgave er at udvikle en metode, dejiveamere klarhed over
omfanget af uligheden, og derfor vil der ikke blive gjort mereatitbegrebsafklaringen vedr.

"sundhed” og "social’”.

Nar der i problemformulering indgar "social” ulighed i sundhed, efatelf feenomenet "ulighed
i sundhed” som tidligere naevnt netop kan spores tilbage til en gposidion. Herefter forstas
der dog det samme, hvad enten feenomen er benaevnt ulighed i sundhsdcaleulighed i

sundhed.



Fremgangsmade og projektdesign.
Til at beskrive fremgangmaden i neervaerende opgave er der tailkts&ration over opgavens
opbygning, som jeg kalder projektdesign.

Projektdesign

[ Indledning - opdagelsen af "social ulighed i sundhegd”

A 4
Problemformulering "Hvordan belyses omfanTt

af den sociale ulighed i sundhed i dag?”

A 4
Videnskabsteori og fremgangsmetode
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Med udgangspunkt i litteratur, offentliggjorte evalueringer, undetseigeg beskrivelser af den
sociale ulighed i sundhed belyses det, hvorledes omfanget af ulighedlhied er malt. Det
forsgges hele tiden at have for gje, hvilke af malene, som er iyatidéskrive faanomenet pa
hhv. kort og lang sigt. Hele tiden forsgges det at opveje fordeldearper ved forskellige mal
samt at veere kritisk i anvendelsen af de forskellige mé&hnB gennemgang af udvalgt litteratur
danner baggrund for en vurdering af hvilke mal, der ville veere istmes at arbejde videre med
til besvarelse af opgavens andet spgrgsmal. Litteraturvandriskgindermed ses som en
undersggelse af, om det er muligt komme med et bud pa et makasowaere med til at belyse
omfanget af ulighed i sundhed i en population og som kan bruges tiblaese kommuners
indsatser Igbende.

Opgavens anden del forsgger at afprove den metode, som litteraturvanétiongkrerer at
kunne veere aktuelt til maling af omfanget af den sociale uligiseshdhed i forbindelse med

forholdsvis korte kommunale indsatser.

Videnskabsteoretiske overvejelser.

| dette videnskabsteoretiske afsnit vil jeg belyse konsekvensewhe \ailg og fravalg, som er
foretaget i processen samt de herskende videnskabsteoretiske reitmiegefor forskningen i
ulighed i sundhed. Jeg vil redeggre for de antagelser, som tilghagerg jeg vil forholde mig
kritisk til dem. | den forbindelse har jeg valgt at begreense gerarageg til de to idealtypiske
indgangsvinkler til forskningen, positivisme og hermeneutik. Da deanaggngang forsgger at
seette de to videnskabsteorier op overfor hinanden, kan der forekondekferenklinger for at

fokusere pa forskellene mellem de to idealtypiske tilgange.

Positivismens svar pa hvad god forskning er.

Inden for den sociale forskning er det blevet fremhaevet, at forskmiedukkende med
positivistiske idealer er for gammeldags. (Groth Jensen, 2004, sidalliggvel er der en
begrundelse for at denne retning veelges. Idet jeg skriver om "sundikeider jeg om et emne
som traditionelt har veeret et omrade for laeger og andre somsguif kan siges at have en
naturvidenskabelig tilgang med positivistiske idealer. Selve ideerabamfanget af det sociale
feenomen "ulighed i sundhed” kan males, giver indtrykket af en podihkititgang til dette
emne. | min problemformulering samt valg af definitioner sesdedl nogle tydelige tegn pa en

inspiration fra den positivistiske tankegang. Derfor kommer derehekort redeggrelse for



positivistiske idealer, og en gennemgang af hvorledes jeg anvendkr iffa den positivistiske
tilgang til videnskab og forskning.
Til opfyldelse af kravet om god forskning fremheever det positivistiske imspigeédeal fglgende
gyldighedskriterier:

» falsificerbarhed/empirisk holdbarhed,

e paregnelighed

* begrebsklarhed og stringens,

e preecision,

* simpelhed,

» kontrollerbarhed, intersubjektivitet og dokumenterbarhed af data

(Kilde: Andersen, 2007)

Som det fremgar af ovenstaende punkter kraever god forskning ifglgeviptiske idealer, at
man ved at gare de samme valg og fravalg ville kunne opna samuitatreBorskningen skal
med andre ord veere kontrollerbar. Dette forsgges i neerveerende apgavieprincippet er det
et krav som kan veere meget sveert at leve op til, hvis det antagestele observationer er
umulige at opnd. Selvom det f.eks. er de samme data to forskere migdiekunne der maske
veere tilfeelde hvor forskerne ville have forskellige opfattelser af data.
Ifzlge traditionel positivistisk tankegang kan viden opnas ved at leweate observationer ved
hjeelp af vores fem sanser. Derfor kaldes denne tilgangfogsimpirisme. Kravet til en teori
ifalge den positivistiske tilgang er, at den udtrykker lovmaessigh&eeri skal med andre ord
veere nomotetisk, og denne tilgang forudsaetter et atomistiskasyerden, hvilket betyder, at
man ser delene som determinerende for helheden. Dette betegma® i opgaven som
metodologisk individualisme. (Adolphsen & Ngrreklit, 1996) Allerede hejegenogle farer og
begraensninger ved at veere preeget af denne tankegang. Jeg mener ikke at vosefeattidaer
neutrale, og dermed er det sveert at fremseette universelle $sighaxler ud fra sanse-
observationer.

Dette er en pointe, som hermeneutikken i hgjere grad tager medvejeiserne, idet den
laegger op til, at fortolkninger og forstaelser af virkelighedéd il veere praeget af de forhold,
der gor sig geeldende i en bestemt situation. (Groth Jensen, 2004) Dermed ahtayéslelser,
tanker og vaerdier ogsa indgar, nar vi bruger vores sanser. Avisosiinetop afgraenser sig fra
at se pa falelser, tanker og veerdier, fordi de ikke er nemme attiopatisere, kan veere

problematisk nar denne tilgang benyttes til at beskrive samfundsforhold.



| og med, at vi er mennesker med forskellige baggrunde dgmaé opfatte ting pa, mener jeg
ikke, at vores sanser kan betegnes som neutrale og blottede for \agridiliser. Derfor mener
jeg, at man altid skal have sig for gje, at selvom man forssgeigang med positivistiske traek,
er det ikke ngdvendigvis en selvfglge, at alle vil opfatte det underpagtamme made som
undersggeren. F.eks. ses det fremheevet tidligere i denne opgaveveassaigsmalet om
hvorvidt ulighed i et samfund - hvad enten det er gkonomisk eller soca&ltet problem
diskuteres. Dette kan vel med al rimelighed siges at bunde i nogle vaerdier., bi&uies opgave
er tilrettelagt pa, kan sa at sige ogsa vaere et udtryk for vaerdier.

Der er hele tiden foretaget fravalg og tilvalg af bestetat&ker, observationer, tilgange og
metoder. Disse valg og fravalg bunder i nogle overvejelser,qugreantationen for disse valg og
fravalg er relevante i forhold til princippet om god forskning.

Bade positivistisk inspireret og hermeneutisk inspireret videnis&alirav om, at begreberne
skal veere veldefinerede, og iseer positivismen mener at subjektiokriarger skal minimeres
(Andersen, 2007). Opgaven har forsggt at definere bade lighedsh&grelge
"sundhedsbegrebet” ud fra denne tankegang, idet det kunne forhindre éfgieber, som ikke
er paregnelige og kvantificerbare. Som tidligere sammenlygniraf beskrivelse af en skov og
beskrivelse af et socialt feenomen fremhaever, kan et begrebddilstrelse saettes pa spil, hvis
man fratager begrebet en del af dets karakteristika. Ved dtagfeenomenets oprindelige
operationalisering, bliver der behov for en ny made at operatierali|nomenet pa. Hvis man
ikke kan beskrive skoven med tilstedeveerelse af treeer, ma man beshoiven ved f.eks.
skovstier. P& samme made ses det at fienomenet "social ulighedhied” ma identificeres pa
en ny made, hvis ikke vi kan male den med ulighed i levetideBxitter spargsmal ved om
feenomenet "skov” kan eksistere uden der er treeer, eller om "ulighedlhed” kan observeres
pa en anden made end ved at se pa forskel i levetider. P& denngandfmaven vaek fra
begrebets oprindelige operationalisering, og begrebet kan deisikeder at blive vagt, fordi det
er sveert at definere, hvorledes det skal observeres pa kort sigte Dpgave forsgger at gare
begrebet ulighed i sundhed mere praecist, ved ogsa at kunne ugltale ffienomenet pa andre
mader end ved benyttelse af levetider.

Positivismen er den fgrste egentlige videnskabsteori, som er udiaigtaetjer og alle senere
tilgange til videnskaberne tager stilling til positivisnfadolphsen & Negrreklit, 1996) Pa trods

af at positivisme er en gammel teenkemade, er tanken om, at videnskaeevationer, som er



indsamlet med neutral indgang til emnet, ogsa meget udbredt i dfmyeksing. (Andersen,
2007)

Den biomedicinske sygdomsopfattelse kan siges at benytte den ptshtivispirerede ide om
falsificerbarhed/empirisk holdbarhed. Dette princip gar ud pa, akwieter udsagn, der kan
verificeres (bekraeftes) ved hjeelp af empiri, der kan veere saallier med andre ord give logisk
mening. Alle udsagn skal altsa efterprgves empirisk for at kuarificeres eller falsificeres.
Empirien skal altsa kunne verificere en teori, hvilket for den bionmeske sygdomsopfattelse
betyder, at man strengt taget kun er syg, hvis man har sympwonekan fare til, at man far en
diagnose. Denne sygdomsopfattelse betegnes som veaerende objektiv. @rjs2€08, side 18-
19) Idet denne opgaves definition pa sygdom til dels inddrager degdersyopfattelse, leener
selve definitionen sig op ad positivismen. Der indgar imidlertid dgefrvurderet helbred” og
"funktionsevnetilgang” i definitionen, hvilket betyder, at opgavens défimipa sygdom ikke

udelukkende er positivistisk inspireret.

Positivismen suppleres med en subjektiv sygdomsopfattelse

Udover den positivistiske tilgang til sygdom som biomedicinsk feenoimelgar ogsa
selvvurderet helbred som naevnt i definitionen. Dette udfordrer tankegangahempirien skal
veere intersubjektiv. Med dette menes, at videnskabelig erkendelsessti@auathaengig af det
enkelte individs personlige oplevelse, men skal hvile pa iagttagss®m man i princippet er
feelles om at kunne ggre. Tilgangen til sygdom som “selvvurderetedélprovokerer denne
tankegang. Det selvvurderede helbred kan ikke bevises udelukkende af otnsenagibunder i
nogle sanser og fglelser hos det enkelte menneske, som er suadfarge ved udelukkende at
bruge positivistisk inspirerede tilgange. Den subjektive tilgangyjdom er mere inspireret af
en hermeneutisk tradition, hvor det haevdes at viden om mennesker fitsfoetdike subjektive
meninger, symboler og oplevelser. (Andersen, 2007) Ved at inddrage bépmeget i
definitionen af sygdom indgar bade subjektiv og objektiv tilgang til sygdoorved tilgangen
til sundhed og sygdom er karakteriseret af en erkendelse af, at syjdokun kan forstas ud

fra diagnoser.



Metodologisk individualisme og metodologisk kollektivisme

Udover at vaere uenige om, hvorvidt observationer ma vaere baseret g fajelserdier, er der
ogsa forskel pa, hvorledes de to videnskabsteoretiske idealtypar atofgklare et socialt
feenomen som ulighed i sundhed. Forskellen mellem de to videnskabsteoretinkger kan
groft opridses som illustreret herunder med begreberne metodologiskdualisme og

metodologiske kollektivisme, om end det er en forenkling.

Figur 2: Metodologisk individualisme og metodologisk kollektivisme
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Kilde: lllustrationen er lavet med inspiration feaoth Jensen, 2004

Hvor positivisme fortrinsvis gar brug af metodisk individualisme, g@ambeeeutikken i hgjere
grad brug af en metodologisk kollektivisme til at forklare deci@nomener. Hvis man er
metodisk individualist, vii man se pa sociale faenomener som en sugnkaft individers
handlinger og egenskaber. Hvis men derimod ser sociale feenooterfier en kollektivistisk
metodisk opfattelse, vil man forstd dem som noget, der i hgjack\jrvaere noget stgrre og
noget udenfor individerne. (Groth Jensens, 20D4)til kommer, at individualister vil slutte fra
enkeltindivider til strukturen, hvorimod kollektivister vil slutte fraukturen og til individerne.

Den metodologiske kollektivisme ser sociale feenomener som mernedeg) end blot en sum af

® Den kritiske rationalisme placerer sig et stedlemeldisse to opfattelser, men denne videnskabsiskesdilgang
inddrages ikke i naervaerende opgave.



enkeltes handlinger, fordi strukturen er det, som skaber og formerdedtie. (Groth Jensen,
2004, s 12)

De to idealtypeforklaringer pa uligheden i sundhed, som findes i deléaskabsteoretiske
opfattelser, vil blive brugt i min undersggelse af litteraturerdedajiver en ekstra dimension at
placere dem ud fra. Der er saledes fundamental forskel pa, omemiawdisider som forklaring
pa feenomenet "social ulighed i sundhed”, eller om man ser struldaneriorklaringen. Dette er
selvfglgelig meget forenklet, og skarpt stillet op for at visedsaetningerne mellem disse to
tilgange.

Det er ogsa vigtigt at forholde sig principielt til, om det overdevekan lades sig gere at
studere sociale feenomener ud fra et positivistisk princip, og hvilke lkwersger det har.
Opgaven her forsgger bade at male sundhed og seette tal pa omafardigéteden i sundhed. Ud
fra dette foretages sammenligninger, hvilket egentlig kreevehservationerne er neutrale og
dermed tillader sammenligning. Kan der argumenteres for & kigh lade sig gare, nar nu det
er erkendt, at observationer ikke kan veere 100 % neutrale? "Selvfglgelgpsitivisternes
umiddelbare svar. Det kreever dog, at der ggres rede for alle dorhfdrbindelse med
observationerne, sdledes at det fremgar, hvilke begraensninger tilgangen har.

Som der gares rede for i en af de nyeste udgivelser indesrdkning i ulighed i sundhed, kan
man anskue det saledes, at alle fsenomener fra virkeligheden eukoetssa de bliver malbare,
ligegyldigt om de males kvantitativt eller kvalitativt. Jensen.fl. 2007 skriver:
"Konstruktionsprocessen er derfor afggrende for relationerne mellenadalyserne ender med
at vise og den virkelighed og de sociale forhold, der er udgangspur{gatsen m.fl. 2007, s
42) Det haenger rigtig godt sammen med ambitionen om at ggre ddiciekfivorledes
feenomenet "ulighed i sundhed” er opdaget og dermed konstrueret, f@esteat veere kritisk
over for denne konstruktionsproces. Her kan det fremhaeves, at en wlechpe positivistisk
inspireret tilgang er, at den kan have tendens til at overse d@mséuktionsproces. Ved at
diskutere de mal, som anvendes til at konstruere faanomenet, forsgges afe positivistisk
made at saette fokus pa netop denne konstruktionsproces og veere abdor @rermere
konstruktivistisk tilgang til videnskaben. Feenomenet er konstrueret wgdegelse af forskelle
i dedelighed, og problemet i denne opgave er saledes at finde ud dfemomenet kan
konstrueres ved at benytte andre mal, som er knap sa langsigtede.

Samfundsvidenskaberne har traditionelt benyttet positivismens tankigansiudere sociale

feenomener som f.eks. gkonomiske klasser, mobning og nationalistiske atigaaisved hjeelp



af den fgr nsevnte metodologiske individuali§nkulle denne tilgang til uligheden i sundhed
benyttes, skulle man seette fokus pa enkeltindividernes handlinger, sortil idigheden. Hvad
er det, der ggr, at denne erhvervsgruppe dgr tidligere end den aridemvsgruppe? For
eksempel ses massehysteri i den metodologiske individualismeswamen af individuelle
handlinger. Denne tilgang overser en eventuel synergieffekt, som keemlees at opstd i
forbindelse med de sociale relationer, som mennesker indgar iadtéd ord er to plus to lig

med fire og aldrig fem.

Da moderne sociologiske teorier laegger stor veegt pa, hvad der owstémdivider indgar i
sociale relationer, ville jeg gerne fraveelge denne metodiskadndiisme, da jeg mener det vil
fa mig til at overse sociologiens seneste store taenkeres pdifieks Bourdieu, Giddens &
Bauman i Andersen & Kaspersen, 2005) Imidlertid kreever statistisk,itatamtarbejde nogle
oplysninger om de enkelte individer isoleret set, sa alleredegdstar der et paradoks mellem
gnsket om at inddrage de sociale relationer i det kvantitativeoghn&8 metoden. De sociale
relationer kan ses som veerende forud for de individuelle oplysningetet er sveert at "rense”
dem, for at finde ud af, hvordan de sociale relationer har spilldomd for individernes data.
Dermed har den kvantitative tilgang ikke mulighed for at sige nogetsociale relationers
betydning for sundhed. Til dette krseves mere kvalitative metaten f.eks. den
fremgangsmade, der demonstreres i Jensen mf., 2007, kap 4-7. Détativantndersggelse af
sammenhaenge medvirker ikke til en starre forstaelse for selve forekomséennaénhaengene.
Dette leder over i tilgangen til at studere sociale feenonuehfea en positivistisk tilgang, som
er praeget af den metodologiske kollektiviémievor enkeltindivider og deres handlinger kan
forstas ud fra den social sammenhaeng, de indgar i. Denne kolleldibistyder, at der er mere
fokus pa, hvorledes helheden er determinerende for delene, og et simtiale enheder pa et
hajere aggregeringsniveau, som determinerer enhederne pa et laxee. fAdolphsen &
Narreklit, 1996, Side 73) Dette er forsggt illustreret i figur @nie tilgang mener jeg er brugbar
til at studere feenomenet ulighed i sundhed, idet det er klartyrathed kan betyde noget

forskelligt i forskellige sociale sammenhaeng jf. forskelliggdeynsopfattelser. Kan man med en

® Ofte bruges der i sociologien denne skelnen metteztodologisk individualisme og metodologisk kotiglsme,
der traditionelt repreesenteres af Weber og Durklugjrderes forskellige videnskabsteoretiske stastdueSvend
Roald Thorhauge http://www.thorhauge.dk/svend/pslgkarssiker.html
| Adolphsen & Narreklit, 1996 bruges betegnelseretodisk holisme”



positivistisk tilgang benytte den metodologiske kollektivisme, sdersetraditionelt har veeret
hermeneutikkens foretrukne?

Forskning har i de sidste ar forsggt at komme veek fra deéregang, hvor sundhed
udelukkende er individuelt betinget, selvom det males og vejes. (Hpl26D3) Denne
forskning har til gengeeld fokuseret pa, at sundhed skal ses som ekvensaf noget, der gar
ud over det enkelte individ. F.eks. ses Jensen 2007 at have valgt en iillgaampmenet vha.
teorien om social kapital. Der udvikles et begreb, som kaldes "sundhedfkaddied denne
tilgang fraveelges rent psykologiske og mikrosociologiske tilgaiigaenomenet, for at i stedet
at tilskrive sig en mere hermeneutisk inspireret tilgardmpgden gares der dog ogsa brug af mere
epidemiologiske og positivistisk inspirerede undersggelserkidraig af feenomenet. Det ses
altsd, at en blanding af de to tilgange er blevet brugt forskning inden for omradet, i en
erkendelse af at de to tilgange genererer to forskelliggsstiden om faenomenet. Saledes
belyses sammenhaenge og tendenser samtidig med, at feenomienekamsten af det forsgges

forklaret.

Denne opgaves model.

Denne opgave forsgger pa samme made at mixe forskelldiganar, for at fa belyst s& meget
af faanomenet "social ulighed i sundhed” som mulig. Jeg vil inddrage s& mangédifpeskéder

at anskue faenomenet pa, da jeg mener at dette vil bidragefadnamenet bliver belyst og
afdaekket s& godt som overhovedet muligt. Dette forsgges illustreret i figuoenlée hvor hver
eneste cirkel inde i den store cirkel skal repreesentere hveesileeggelse af feenomenet. Alt i
alt er disse forskellige anskuelser med til at give et daoverblik over faeenomenet. Nogle
steder overlapper anskuelserne hinanden ved at benytte samme s#hmg metode til at
belyse "social ulighed i sundhed”. Andre steder er der stadignklée bidrag til belysning af
feenomenet og derfor ses der at vaere omrader, hvor ingen sma aigkker den store cirkel.
Dette speciale forsgger at bidrage yderligere til belganiraf feenomenet, ved at benytte nogle

anderledes metoder til at fa allerede kendte mal bearbejdet pa endesiaréale.



Louise Kjeersgaard, KISA, 2008 Social ulighed i sundhed — mal og malemetoder

Figur 3: Denne opgaves model

Social ulighed i sundhed

/

Dette speciales
bidrag

Med gennemgangen af mange forskellige udgivelsers belysninger af feehomeeee jeg at
belyse mange forskellige anskuelser af feenomenet, for dermed at kortlseggaldantsocial
ulighed i sundhed” mere preecist, end hvis jeg ngjedes med at anskue feenomenet ud fra
udelukkende en vinkel. Konsekvensen af dette kan veere, at opgaven fremgar meget
kalejdoskopisk. Dette forsgger jeg at undga, ved hele tiden at begrunde de §@rskelli
anskuelsers berettigelse ved, at de benytter mal, som seetter fokus pa uligieed pa hhv.
kort og/eller lang sigt.

Opsamling

Som det fremgar af denne gennemgang af positivismen, har nkeitodiiidualisme vaeret den
foretrukne opfattelse af kollektive feenomener, da individers handlikger observeres.
Synergieffekt er sveer at male og observere, hvilket betydéerapositivistiske proces bliver
mere kompliceret. Konstruktionen af feenomenet ulighed i sundhed byggedepa
individualistiske tilgang, og ferst nar feenomenet er opdaget, forsmmeat forklare feenomenet
med mere komplicerede modeller end den individualistiske tilgang. Sundfied ved at male
pa individer, og derfor er det svaert at komme videre til at inklukieneplicerede processer i

malingen af sundhed. Det geelder, selvom man benytter etomdlselvvurderet helbred”, som
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laegger op til inddragelse af fglelser og veerdier. For at makgheden i en gruppe vil man altid
male hver enkelt individs sundhed, for sa dernaest at kigge pa, om mdatiener i gruppen,
som er afgarende for det enkelte individs sundhed. Det er altkanepliceret sag at male
sundhed, og det ser ud til, at der vil veere et evigt dilemma i sundr&dshgen. Ved at have
fokus pa det meget hermeneutisk inspirerede begreb "selvvurddsetdiciorsgges det at tage
hensyn til veerdier, holdninger og falelser i definitionen af sundhed.

| det denne opgave forsgger at finde et mal for forskellen imtdimiduelle sundhed, kan den
kritiseres for i farste omgang at overse og negligere deergigffekt, som opstar, idet
individerne har relationer til hinanden. Med andre ord overser opgéslas spgrgsmalet om,
hvorfor den enkelte persons sundhedstilstand er, som den er. Opgaven fblspgermale
sundheden uden at finde baggrunden for den. Dertil kan det fremhaeves, at stadesat
sammenhaenge og mgnstre for individers sundhed ved at fortage grupperimgbviderne
efter nogle forskellige variable, kan se tegn pa, hvad derdeane baggrund for yderligere
forskning med en mere kollektivistisk metodologi. Men med denne opgavesipfottailering
forsgges det mere positivistisk inspireret at finde nogle, m@n kan angive mgnstre og
tendenser. Disse mgnstre og tendenser ophgjes dog ikke til enloslagsssigheder, men
beskriver forekomsten og omfanget af uligheden i sundhed. Det errsfiedeoplagt at
undersgge uligheden i sundhed naermere ud fra mere hermeneutiskradspipencipper,
hvilket vil give en blanding af de to tilgange og maske fa feenontiérag fremsta endnu mere

velbeskrevet og veldefineret.

Metode til litteratursggning.

| det fglgende afsnit beskrives litteratursggningsprocesset fremstille, hvorledes kendskabet
til de forskellige udgivelser er opstaet. Mange af udgivelsemesocialt arbejde generelt og om
teorier om sociale problemer, folkesundhed samt socialpolitik er etpstéd at falge
Kandidatuddannelsen i Social Arbejde samt ved udarbejdelse af &dfigejekter. Herunder
gares der rede for, hvorledes den specifikke litteratur om "social ulighed i stirttfandet.

Da gnsket var at indsamle viden om danske forhold foregik littesgpuirsy i forste omgang
pa dansk. Nar man laver en simpel google-sggning pa "ulighetthed” fremkommer mange
danske udgivelser bl.a. Middellevetidsudvalgets udgivelser, Sundhedsstyraldgivelser og

udgivelser fra Det Nationale Rad for Folkesundhed. Disse giveremdleeggende viden om



omradet og de nyeste resultater og tiltag, og udgivelserne henvdere til de mange
vejledninger til evaluering og evidensbasering, som der findes.

Referencerne-listerne i disse udgivelser blev gennemlaest, legante litteratur blev
fremskaffet. Ligeledes blev der sggt pa emnet via Aalborgdusitets Bibliotek. Igen blev disse
udgivelser gennemlaest og referencerne ogsa mgjsommelignygdetemed fokus pd, om der
var nogen, som kunne bruges i arbejde med et mal for omfanget af uligheden i sundhed.

Den danske litteratur pa omradet har givet et stort kendskalmskelaata og danske forhold,
som det ser ud i dag. Litteraturvandringen skulle gerne vise detdmhkéadskab til omradet.
Da det fremgik af nyere anskaffede udgivelser, at der ikkerhligreiklet nye metoder, ansas et
litteratursggningsstop pa danske udgivelser omkring ca. 1/1-2008 soliy.ribgivelserne
indeholdte de samme metoder, enten med gentagelser eller ratarendd beskrivelser af
forholdene samt gnsker til ny forskning. Konsekvensen af dettdiefigns, at en evt. metode,
hvis resultater er publiceret efter litteratursggningen efter danskeels#yi er blevet overset.
Derefter begyndte gennemlaesningen af engelsksprogede telgstier begynde der at tegne sig
et billede af udenlandske forskers arbejde med at male omfangkgladen i sundhed. Via
hjemmesiden for Syddansk Universitet  "Health Economics” studieetnin
(www.healtheconomics.dk), og en sggning i tidsskriftet "Health Eopstod kendskabet til den
kun 4 sider lange artikel af Doorslaer & Jones, 2004 med tilecome-related inequality in
health and health care in the European Uriiddenne artikels referencer gav mange artikler om
en anderledes metode end den, som fremgik af de dansksprogede udgivelser.

Som det fremgar af denne gennemgang af metoden til at lfttetatur, har det veeret meget
karakteristisk, at det ikke har veeret muligt at finde noget i dhtekatur, som har henvist til
den europeeiske metode, ligesom der, sa vidt vides, endnu ikke er udgivetididetnde pa
dansk om denne metode. Det eneste, som jeg efterfglgende har funoetrherads og en
udgivelse med et eksempel, hvor metoden benyttes, men ikke forklatesstiisen &
Gundgaard, 2006 samt Bjerregaard, 2006) Konsekvensen af litteratursggriodgmmhar derfor
veeret, at der gik lang tid med at gennemlaese dansk littesatur kom med mange ensartede
bud pd, hvorledes problemformuleringen kunne besvares. Der blev detfondagt litteratur i
periferien af min besvarelse af problemformulering. Jeg kunne méske kommet meget
dybere og lengere med besvarelsen af problemformulering, hvishgede lsest den
engelsksprogede litteratur tidligere.



Sa vidt vides, er der ikke lavet dansk forskning pa danske data ogeudgiget pa dansk pa
omradet i de seneste ti ar. Det, der kommer teettest pa2eérsaders workningpaper pa engelsk
(Christiansen, 199P)Hvis der findes noget dansk litteratur om dette, s& har jegt fake ikke
veeret i stand til at opspore det, men selvfglgelig er der andre, som har teenkt alezyn@gtaom
er interesseret i at fa et mere konkret mal for gradengtiadien i sundhed i en population. Ved
at lede videre i litteraturen og ved at kontakte flere persorlerdét maske kunne lade sig gare
at komme i kontakt med andre med samme interesse, men pga. thispreet ikke i denne
omgang, at jeg fandt flere danskere med denne interesse.

Efter denne proces kan det stadig undre, hvorfor der ikke er henvisnihgéent
engelsksprogede litteratur pa omradet i de anvendte danskelselgiveg ser tre mulige svar pa
dette:

1) Danskerne har vurderet denne metode som ubrugbar og derfor undladt at réfdeare ti
2) Metoden er ikke kendt blandt de danske forskere og forfatem jeg har anvendt.

3) Denne litteratursggning har ikke opfanget de relevante udgivelser.

For at undersgge om svarmulighed 3) er det rigtige svar haefegesprgvet med alternative
litteratursggningsmetoder, for at se om disse ville have funelkes.fDoorslaers udgivelser.
Oprindeligt blev der sggt i Aalborg Universitets Biblioteks databasg jeg erfarede
efterfalgende, at AAU ikke ligger inde med f.eks. Doorslaersvediggr, hvorfor det naturligvis
ikke ville have veeret muligt at finde dem der under alle omstaendigheder.

Sgges pa bibliotek.dk med sggeordene "social ulighed i sundhed” fremk&nposter, men
ikke litteraturen, som jeg har fundet ved hjeelp af referencernengh@ aidgivelser. Hvis der
s@ges pa forfatterne til den engelsksprogede relevaetaititr f.eks. "Wagstaff’ pa bibliotek.dk
viser det sig, at kun 2 biblioteker i Danmark, nemlig Syddanskunivetsiidibtek og DSI-
biblioteket, ligger inde med bogen af Doorslaer & Waggstafflmmien den kommer som sagt
kun frem ved at sgge pa forfatteren og ikke pa emnighed i sundhed” eller " Inequality in
health”, som jeg oprindeligt havde gjort.

Hvis der efterfglgende sgges mere pa den danske overseetteisaltf &conomics” nemlig

"sundhedsgkonomi”, kommer der lidt mere information og litteratur, seskaeftiger sig med

8 Sundhedsgkonomistudiet pa Syddansk Universitahiake nogle studieopgaver liggende om emnekétiltke er
undersggt.

9 Efter litteratursggningstoppet blev der imidiémgjort et fund mht henvisning til metoden. | Bggaard: 2006 refereres til den
eeldste udgivelse af Doerslaer mf.



sundhedsomradet ud fra nogle gkonomiske metoder, men der er stadig itdaerms
udregning af ulighed i sundhed.

Ved at have prioriteret den engelsksproget litteratursggningetidlii processen, kunne
kendskabet til den sundhedsgkonomiske metode veere opstaet tidligere.ikRet térat sige,
hvilket speciale, det var blevet til, hvis det havde veeret tilfeatden, fornemmelsen er, at det
havde veeret endnu mere empirisk preeget, end tilfeeldet er. Konsekvedsée &fn altsa veere,
at specialet ikke har det empiriske og internationale nivean,det kunne have potentiale til,
samt ikke nar til de konklusioner, som en uddybende analyse af omréddéaorslaer m. fl.’s

metode og anvendelse heraf ville have givet.

Opsamling

Litteraturen, som jeg har fundet ved ovennaevnte litteratursggnitogienednar betydet en
litteraturvandring fra de danske udgivelser inden for omradet #indelske udgivelser. Jeg kan
efter denne proces erfare, at den bedste litteratursggnitoglres at gennemlsese referencerne i
allerede kendt litteratur. Men ligeledes ma jeg ogsaesrfatrman skal blive ved med at vaere
nysgerrig, hvis man ikke fgler at de fremskaffede littergtuer tilstraekkelig belysning af det
gnskede omrade. Jeg anser min nysgerrighed som arsagen gjlfratimanglende referencer
til international sundhedsgkonomisk forskning i ulighed i sundhed fandt en belysnemgnet

ud fra denne synsvinkel.



1. del Litteraturvandring

| specialets fgrste del gennemgas udvalgte udgivelser inden fadetnfarst de dansksprogede
og dernaest de engelsksprogede. Som de fgrste preesenteres udgfiwdfeatlige instanser og

dernaest dansksprogede udgivelser af forskere.

Middellevetidsudvalget
Middellevetidsudvalget blev nedsat af sundhedsministeren i 1992. Se tabel 2. Udwatigetibt

formal at undersage, hvorfor middellevetiden udviklede sig langsommeaem&k end i de
fleste andre land¥. Udvalget bestod af personer fra forskellige forskningsenheder,tenieis
eller styrelser samt sygehusdirektgrer og sundhedsdirektgrer.gedveedsatte en raekke
arbejdsgrupper, og disse arbejdsgruppers rapport blev afrapport®®4iunder navnet ”
Levetiden i Danmark”. (Sundhedsministeriet, 1998) Der blev udgivet t8ppelrtet* hver med

sit seerlige fokus inden for omradet.

Tabel 2: Oversigt over middellevetidsudvalgets historie og udgivelser.

1992 | Middellevetidsudvalget nedseettes Formal: at svare pa hvorfor middellevetiden
udviklede sig langsommere i Danmark end i de
fleste andre lande

1994 | "Levetiden i Danmark” 13 delrapporter

1994 | Delrapport nr. 3 "Sociale forskell®okumenterede store sociale forskelle i dadelighed
i dgdeligheden i Danmark” I Danmark.

1998 | Middellevetidsudvalget 4 nye delrapporter
genindkaldes

2000 | Delrapport nr. 2 "Ulighed i Handler om de sociale forskelle i helbred, livsstil
sundhed” og brug af sundhedsvaesenet

Kilde: Sundhedsministeriet, 1998

9 Da der refereres til mange forskellige delrappdree Middellevetidsudvalget, naevnes hele udgivedseavn for
at preecisere henvisningerne og dermed undgéa niéétser.
1 Se bilag 3



Middellevetidsudvalget blev i 1998 genindkaldt af Sundhedsministeren som konsekvans a
middellevetiden i Danmark ogsa i 1990’erne udviklede sig mindre godt dadfleste andre
lande. Sundhedsministeren mente som fglge deraf, at der var behov fgragalyse med
opdaterede data samt en samling af den eksisterende viden omatie feoskelle i dgdelighed,
sygelighed og livsstil. Middellevetidsudvalgets delrapport nummer 3984 "Sociale forskelle

I dgdeligheden i Danmark” havde dokumenteret, at der var store sacglelle i dgdelighed i
Danmark. | 1994 havde det daveerende nyetablerede Forebyggelsaskagistebidrage til at fa
opdateret Middellevetidsudvalgets tidligere analyser samglgsd flere aspekter af den sociale
ulighed. f.eks. belyses ulighed i brug af sundhedsvaesenets yddlsmggrund af dette udgav
middellevetidsudvalget i 1998-2000 flere rapporter, hvoraf 2. delrapport fra 2000 "Sodiaidulig
i sundhed” har seerlig interesse for denne opgave. Middellevetidsudvalgete at belyse
uligheden i sundheden pa praesenteres i det efterfalgende.

| 2. delrapport fra 2000 fremgar det, at udvalget ikke gennemfelitstaendige analyser af
f.eks. sundhedsveesenets betydning for middellevetiden, men baserede sineick@kjos
eksisterende studier og litteratur. Nar man gennemlaeser deapuetrar det derfor relevant at
kende til andre resultater pA omradet. Rapporten er pa denne maéeleemesamling af
forskellige data og viden, end det er en seerskilt analyse. Damttdeg imidlertid ikke mindre
spaendende, for i forsgget pa at finde ud af, hvorledes omfanget af uligheden males.

Det fgrste som springer i gjnene ved gennemlasningen er rapporten®rafslen brugte
metode pa side 14De benyttede data i denne publikation er udvalgt med et gnske om at belyse
det stgrst mulige omrade af den sociale ulighed i sundhed pa den bedst matigé m
(Sundhedsministeriet, 2000, side 14) Rapporten indeholder en del klassisk#llinger af
uligheden i sundhed, og dermed er den god til at skabe et overblierowet. Det fremgar ogsa
af de efterfglgende sider, at der kommer data, grafer odieialden for mange omrader,
saledes at nuancerne i uligheden beskrives. Dette pa trods ae anvendte data er
"genbrugsdata” forstaet saledes, at data ikke er indsamiketrtile rapports formal, men i anden
henseende. Der ggres meget fint rede for konsekvenserne afpangies genbrugsdata, og det
far rapporten til at fremsta aerlig og velovervejet. F.eks. diskatde forskellige anvendte
sociale indikatorer. Forskellen i de anvendte sociale indikatoreenekonsekvens af at
forskellige forskningsenheder har forskellige traditioner. Konsekveatetette bliver at der
mangler et ensartet udtryk, og det ger analysernes at samnatigihed problematisk og



kompliceret. En ting er altsa at dataene i rapporten er ggsihata, noget andet er fremstillingen
og brugen af data.

Som naevnt ses der i rapporten mange grafer, tabeller og famoefor deskriptiv statistik. Med
dette udtryk mener jeg den form for databehandling, som sumnerer,drocentberegninger og
index. Et eksempel pa en statistisk fremstilling kan seseditepa side 23, hvor dgdeligheden i

forskellige sociale opdelinger illustreres:

Figur 4: Dadelighedsindeks fordelt pa udvalgte sociogkonomiske grupper, 1991-93, 26-64

arige meend og kvinder.
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Kilde: Sundhedsministeriet, 2000, side 23. Dertdeker Statistisk tidrsoversigt 1996, DanmarksiStht 1996.

Note: Alle grupper er sammenlignet med den gennéligendadelighed for alle i erhverv, som er shi@o.

Grafen viser, at dgdeligheden er forskellig mellem de vadgieiale indikatorer, samt at
forskellen i dgdelighed er stgrre blandt maend end kvinder. Bemaerkeldigé\eedet, at der
ikke er ret stor forskel pa hgjere kvindelige funktionzerer og ikkieefidg kvinders
dadelighedsindeks. For kvindernes vedkommende ser det ud som om de gurmtigdte f
findes hos de 3 midterste grupperinger, mens det for maendenes vedkornsegeatigeere de to

gverste grupperinger. Denne vinkel bearbejdes imidlertid ikke i rapp8rten.

Rapporten fortseetter med denne form for fremstiling af,dawvor omfanget af ulighed
beskrives med forskel i dgdelighed malt ved forskellen pa middelievetimalet "antal gode

levear” og det deraf fglgende avancerede mal "tabte godarte@ette mal beskriver ikke kun

12 Denne problematik var blevet bearbejdet i delrappdra 1994 med titlen "Kvinders liv og dedeligtie



livsl&engden men ogsa belastningen af langvarig sygdom. Dette fodh@dsvis handgribeligt
og let forstaeligt, maske fordi det er nemt at identifi@gemed. F.eks. er det et handgribeligt
resultat, atMandlige hgjere funktionaerer kan forvente at leve 76 % af detegeevsaktive liv
uden langvarig sygdom” hvor deres erhvervsaktive liv seettes fra 30 ar til 64 ar.
(Sundhedsministeriet, 1994, side 27)

Middellevetidsudvalget beskriver alle aspekter af ulighed i sundhdthutizdelighedsrelateret
mal, livsstilsfaktorer og risikofaktorer med denne form for daatattilling. Forskellen og/eller
uligheden beskrives altsad hele tiden i form af en masse taém@gninger for f.eks. dgdelighed
eller risikofaktorer sammensat med erhvervsgrupper, som den soclédator. Hvis man vil

have svar pd, hvor stort omfanget af ulighed er, bliver svareé diveret med en
sammensaetning af forskelle i dgdelighedsindekser og mal somekiteres til dgdelighed.
Derimod ses det ogsa at rapporten indeholder fremleeggelsewvafirderet helbred, som et
preedikat for dgdelighed pa kort sigt. Figur 5 viser en fremleegakld@heden i sundhed ud fra

ulighed i selvvurderet helbred.

Figur 5: Andel (i procent) i de forskellige uddannelsesgrupper, devurderer deres eget
helbred som godt eller virkelig godt, begge ken, 1994.
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Kilde: Sundhedsministeriet, 2000, side 31. Dertdeker Sundhed og sygelighed i Danmark 1994, DIRE51

Figur 5 viser den sociale gradient i selvvurderet helbred; joydése uddannelse jo bedre

selvvurderet helbred. Middellevetidsudvalgets fremstilling indeholdesa ografer over



benyttelsen af sundhedsvaesenets behandlende og forebyggende ydelskam hware tendens
ses at veere at f.eks. er en sammenhaeng mellem uddannelsesnitreakkegpa praktiserende
laege og hvad angar de forebyggende tilbud ses det at disse beofietst af personer i

grupperne hgjere funktionaer og mellem funktionaer. (Sundhedsministeriet, 2000, side 54 og 73)

Sammenszaetningen af disse forskellige mal giver en bred bedyahuligheden i sundhed. Det
er kun fa gange at tallenes udvikling over tid beskrives. Med amdrigeankommer der steder i
udgivelsen kun tal for et enkelt ar, hvilket ikke indikerer en udvikling tideiRapporten har pa
denne made tendens til at tegne et gjeblikshillede af situationeh deelangsomme
dedelighedsrelaterede mal. Rapporten giver en bred indfgring iepratikken, og den
praesenterer to mal, som har et kort sigte: selvvurderet hetigrédrskellen i benyttelsen af

sundhedsveaesenets forebyggende og behandlende ydelser.

Udover at indehold tal giver udgivelsen ogsa en masse viden omhdédfasom har indvirkning
pa social ulighed i sundhed og levetid. Bl.a. udvides udvalgets "Embmyisk
forstaelsesmodel” fra 1994 saledes, at den i udgaven fra 200Ceiéustitigheden i sundhed og
ikke kun stagnationen i danskernes middellevetid, som den gjorde i udgiviels 1994.
(Sundhedsministeriet, 1994, Side 20)

Figur 6: Middellevetidsudvalgets model til forstaelse af den socialeighed i sundhed
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Kilde: Sundhedsministeriet, 2000, side 20




Modellen viser kompleksiteten af begrebet "ulighed i sundhed”, og hvertbeitne skal forstas
ud fra en sammensaetning af uligheder inden for de forskelligedemréamt hvorledes en
ulighed kan medfgre en anden ulighed jf. afsnittet om lighedsbegredrettrgsiden af modellen
viser risikofaktorerne og deres sammenheaeng, mens hgjresidensaséundets tilbud og
indsatser.

Som modellen antyder giver rapporten et stort overblik over hvilkesamélkan ligge forud for
"dgd”. Disse mal belyses med data, der er til radighed, samt wiate at uligheden eksisterer
inden for mange forskellige omrader og mal. Med andre ord kanedighbelyses ved brug af
mange forskellige mal ud over dadeligheden. | modellens centrurisoerale ulighed i
mestring” placeret, men der gives ikke nogen teoretisk begrundefselette. | andre
sammenhaenge ses det, at teoretikere som Bandura, Bourdieu og Akjoriphesdam mf.,
20083, s 55-57) er blevet inddraget, nar forskelle i f.eks. menneskertilatmaestre deres egen
tilveerelse belyses. Men denne udgivelse indeholder som sagtt@ayenske refleksioner. Dette
kunne med fordel f.eks. gares i forbindelse med, at selvvurderet helmgttes (se figur 4). |
det efterfglgende forsgger jeg at give et eksempel pa hvorledesrekan veere med til at give

en forstaelse af nogle af malene, som er brugt i belysningen af uliginedhies! .

Eksempel pa inddragelse af en teori: Antonovsky’'s OAS og selvvurderet helbred.

Antonovsky giver med sit begreb "oplevelse af sammenhaeng” (Antonovsky, £66033-51)
herefter forkortet OAS en mulig forklaring pa forskellen ftelenal "selvvurderet helbred”. Han
har - i modseetning til mange andre teoretikere, der fokuserer pa sygdom - arieejdbvad der
gar folk raske. OAS-begrebet er udarbejdet ud fra dette fokus. Hemktukion er, at raske
mennesker har en hgj grad af OAS. Ifglge Antonovsky vil begrundelseratf@n person
vurderer sit helbred som "meget godt”, veere, at personer oplevegrdmjaf sammenhaeng i
tilveerelsen. OAS-begrebet deles op i tre underdeterminanter, sapl@relsen af tilveerelsen
som a) forstaelig og begribelig b) handterbar og ¢) meningsfuldisge tre underdeterminanter
hgje, er den samlede OAS hgj, og ligeledes hvis alle tre uneleniganter er lave, er den
samlede OAS ogsa lav. Disse tre underdeterminanter kan etleremindre uafhaengig af
hinanden have forskellig starrelse pa forskellige tidspunkter af, lmenh summen vil altid
beskrive personens helbred.

Hvis man ser pa figur 4 igen, ses det, at procentdelen, som vuitdegerhelbred som "godt”
eller "virkelig godt”, falder med uddannelsesniveauet. Med Antonovskysvibrdet veere

spaendende at undersgge om hgjtuddannede generelt oplever stgrre samméhsezalizen



end lavtuddannede. Tabellen er en meget god beskrivelse af situatigmgsdoen god made at
male omfanget og udviklingen af uligheden pa, hvis sadan en graf ssppieceen kolonne
med nyere data. En teoretisk belysning vil saette flere pergpekta et sadant kvantitativt

resultat.

Opsamling
I gennemlaesningen af Middellevetidsudvalgets 2. delrapport fra 2000 lasrjeget frem til, at
rapportens metode til at male ulighed i sundhed er en lang beskrafefeehold inden for
forskellige omrader sammensat med sociale indikatorer. De sgp@Egvendte mal leener sig op
af dgdelighedsmalet, som giver en god indfaring og overblik over ulighedmindhed.
Gennemgangen i Middellevetidsudvalgets rapport er meget brugbdr,dfetr bade giver en
forstaelse af omradets kompleksitet, og inddrager forskelli@getibelysningen af uligheden i
sundhed, hvoraf iseer to har interesse i forbindelse med gnsket owaeatnfél, som kan benyttes
til belysninger af fenomenet med et kortsigtet fokus. Her Healepmaerksomheden til malene
selvvurderet helbred og de forskellige mal for benyttelsen af sundhedsvaesenet

Man kan dog undre sig over, at Middellevetidsudvalget ikke arbejder med statistiske
veerktajer, som f.eks. linezer regression. Man kunne finde heeldninger pdsemee som kunne
beskrive udviklingen og forskellen mellem de hgjere funktionserers dafaksy ufagleertes
data. Disse heeldninger kunne afspejle graden af ulighed i en pegaefeerfalgende kunne de
bruges i en opsamling. Det er som om, at feltets kompleksité¢rsest greense for denne
tankegang, da en naturlig konsekvens af arbejdet med statigtsiktgjer ville veere at lave
nogle antagelser, som maske overser denne kompleksitet indenfor omradet.



Det Nationale Rad for Folkesundhed

Det Nationale Rad for Folkesundhed (herefter forkortet DNRF) @satepa baggrund af den
faromtalte sundhedslov. | Kapitel 68 § 223 star tieet nationale rad for folkesundhesl 223.
Indenrigs- og sundhedsministeren nedseetter et uafhaengigt sagkyndigt rad feunfdhes.
Radet har til formal at bidrage til at forbedre sundheden i hele befolknirigédet har til
opgave at bidrage til debat og at radgive indenrigs- og sundhedsministeren om
folkesundhedsomradet(Sundhedsloven, Lov nr. 546 af 24. juni 2005, Kapitel 68 § 223)

En oversigt over DNRFF udgivelser ses i bilag 10. Feelles for alee er, at de har fokus pa
forebyggelse samt siden ca. 2006 fokus pa faktorerne kost, rygning, alkohwtiom -heraf
termen "KRAM". Risikofaktorerne kost, rygning, alkohol og motion for&taifaglge DNRF 40
% af al sygdom og for tidlig dgd. (DNRF 2007, side 5) Ligeledes pamdRF, at 'WHO har
beregnet, at livsstil vil vaere ansvarlig for 70 % af al sygdom2G20” (DNRF, 2007, side 5)
Det er nogle meget fine fakta at have, men det er sveendat diplysninger om, hvorledes disse
beregninger er lavet. Generelt er udgivelser fra DNRF ogegdta radets formand, Dr. Med.
Bente Klarlund Pedersen, fyldt med fakta og meget underholdene irsdgadegr, men der
findes ingen litteraturhenvisninger eller referencer. Det kunne wg@egt at undersgge, om
DNRF baserer sine udtalelser pa udgivelser fra WHO ogfalda hvad der retfeerdigger, at
udgivelsernes konklusioner kan overfares direkte til danske forhold.

Nar DNRF belyser ulighedsproblematikken inden for sundhed, udtrykkebedég vha.
middellevetider relateret til uddannelse og bog#®eér er syv ars forskel pa hvor leenge man
lever afhaengig af om man har en kort eller en lang uddannelse. Hvis man Karngdro lever
man ligesa leenge som i Rumeaenien - hvis man bor i Sgllerad lever manldeyege som i
Sverige.”(DNRF, 2007, side 5)

Dermed ses det, at DNRF benytter sig at samme malind.eksa middellevetidsudvalget, for at
udtale sig om udvikling af ulighed i sundhed - nemlig ulighed i levetidet ovenstaende citat
er et meget interessant citat, fordi det gar igen i flel2NRF’s udgivelser, men det er sveert at
finde referencen pa citatet. Malet gar forskellen i levetideget konkret og nsermest kortsigtet,
forstaet sdledes at hvis man bor pa Narrebro og gnsker bedre sundbgehbeskal man flytte
til Sallergd. Det er selvfglgelig sat pa spidsen, men det &Mibenytter et sddanne citat flytter
fokus fra konsekvenser pa lang sigt —dgdelighed- af noget som kanmaalesmlig hvor bor

du? Da jeg fandt dette resultat meget spaendende i mit arbefileatnfé fokus flyttet fra



langsigtede mal til kortsigtede mal arbejdede jeg dermedevided at finde nogle referencer pa
dette resultat.

Det teetteste man kommer pa en tekst, som beskeeftiger sigdaustigheden specifikt pa
"gadeplan”, er en artikel i Weekendavisen, som refererer en undeses@falemografen Hans
Oluf Hansen i 2005. (Stensgaard, 2005, Se bilag 4). Artiklen indeholder et édroversigt
over dgdelighed i de forskellige bydele i Kgbenhavns Kommune. Imébliardet problematisk
at regne dgdelighedsindeks ud for sa specifikke omrader, da deahésges hensyn til fra- og
tilflytning. Denne undersggelse indeholder ikke et tal for dedelighe@llerad, hvilket tyder
pa, at citatet fra DNRF ma bero pa resultater fra en anderrsagdse. Graves der efter
referencer pa resultatet vedr. middellevetiden eller dadelighie8ieterad fremgar det, at Finn
Diderichsen tidligere har undersggt dette (Hagerup, 2007), meardkke publiceret noget
materiale om undersggelsen. Igen skal det fremhaeves, at det, tatidgsls signifikans,

principielt er problematisk at foretage sadanne udregning pga. af til- bgrfirad til omraderne.

Opsamling

| udgivelser fra DFNR findes en masse fakta om sundheden i Dammagsa om uligheden i
denne. Det er problematisk at finde dokumentation for alle de fakta,DddRR benytter i
fremstillinger, opleeg og foredrag, ligesom der er principieltdol@matikker ved udregninger af
dadelighedsindekser for sma geografiske omrader. P& trods afpdikdematikker ses det, at
denne made at opgare den sociale ulighed i sundhed pd, bevirker &jhdadeismalet ggres

meget konkret og nsermest kortsigtet.



Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen har i de sidste 2 ar udgivet mange publikationerkredser om emnet
"ulighed i sundhed”. | dette afsnit ggres rede for result@énaiennemlaesning af otte relevante
udgivelser med fokus pa, hvilke mal de benytter til at male omfamfgalighed i sundhed.
Udgivelserne kan placeres i tre kategorier. Tre udgivelser kngite til projekt "lighed i
sundhed”, andre tre omhandler risikofaktorer og endelig handler to handlérvorledes man i
et videnskabsteoretisk lys ideel set bar belyse uligheden i sundhed og de dertiekoyfitdabr.

De to farste kategoriseringer er medtaget da disse giver pksgma hvordan ulighed i sundhed
belyses, og de mere teoretiske udgivelser er medtaget fmeattgoillede af hvilke overvejelser

der gares i forbindelse med valg af metode til at belyse uligheden i sundhed.

Projekt "Lighed i sundhed” -udgivelserne

Den farst udgivelse, der springer i gjnene, er fra 2006, og den er,tonattyder en vejviser

til evaluering af projekter under "lighed i sundhed”. Projekt "lagh sundhed” er en statslig
pulje pa 24 mio. kr., som har til formal at stgtte kommunale projekdar, femmer sundhed
blandt udsatte borgere, og derudfra udvikle metoder til at reduceiad sbghed i sundhed.
(Sundhedsstyrelsen, 2006-A). "Lighed i sundhed-projektet karer i perid@@6-2009 med
seks modelkommunéf. Udgivelsen er teenkt som en evalueringsguide til personalet i
kommunerne, som skal evaluere disse projekter, som har faetgssagate. Det eneste sted i

denne publikation, som springer i gjnene, er en tekstboks pa side 6:

13 Se modelkommunerne og projektbeskrivelser p& tilag



Figur 7. Tekstboks fra Sundhedsstyrelsens "Vejviser til evalering af projekter under
Lighed i Sundhed” 2006

Tekstboks 2: Social ulighed i sundhed og evaluering?

"Lighed i sundhed" handler om at s@sastte initiativer og gennemfere projek-
ter, der kan mindske den sociale ulighed i sundhed. Vi ved, at uligheden i
sundhed er markant. Men der er meget begreenset viden om, hvad der kan
modvirke social ulighed i sundhed. Og hvilke metoder der er effektive. "Lig-
hed i sundhed" skal vaere med til at levere svarene pa disse spergsmal.

Om den sociale ulighed i sundhed ved vi blandt andet:

» at 75 % af kontanthjzlpsmodtagerne har andre problemer end le-
dighed (fx nedsat arbejdsevne pga. sygdom, ulykker, misbrug eller
tidligere arbejdsmasssige belastninger) (SFI undersagelse).

= at en sundhedsprofil fra Kebenhavns Kommune viser, at 83 % vurde-
rer deres helbred som godt/virkelig godt, mens det tilsvarende tal for
borgerne uden for arbejdsmarkedet er 61 %. (Kebenhavns Kommu-
nes sundhedsprofil).

»  Sygemeldte kvinder med kort uddannelse ma vente betydeligt lzen-
gere tid - nemlig i gennemsnit 40 dage - pa at blive behandlet i
sundhedsvaesenet end akademikere, som kommer til efter blot seks
dage (Underspgelse fra Kvindeligt Arbejderforbund).

= Hvis man bor pd Nerrebro, lever man ligesa la2nge som i Rumaenien.
Hvis man bor i Sellerad, lever man ligesa leenge som i Sverige (un-
dersggelse refereret i Berlingske Tidende den 25. september 2006).

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2006- A, side 6

I denne tekstboks opstilles fire punkter som alle skal veere med bklysehvor markant
uligheden i sundhed €ii ved, at uligheden i sundhed er markant. Men der er begreenset viden
om, hvad der kan modvirke social ulighed i sundh&#f.denne made ses der ikke antydninger
af behov for at undersgge starrelsen af ulighed i sundhed, men mere hkad é@ebygge at
der fremkommer ulighed i sundhed.

Det er dog spaendende alligevel af knytte kommentarer tirel@dinkter som belyser omfanget
af ulighed i sundhed. Fgrste og andet punkt knytter sig til arbejdsdedrke referer til
undersggelser af SFI og Kgbenhavns Sundhedsprofil. Fgrste punkt beskrigésem tidligere

er naevnt i denne opgave, hvor det dog er tal for Aalborg Kommunelbbr§aKkommunes
tilfeelde var tallet pa 85% og Aalborg ligger p& denne made over taétsom formodes at vaere
et landsgennemsnit. Ligeledes ses det at punkt to benytter sehetundtred, og fremleegger
resultatet fra Kgbenhavns Kommunes sundhedsprofil, hvor tendensen \psesater udenfor
arbejdsmarkedet vurderer deres helbred darligere end genrtem$&igise to punkter antyder at

personer i arbejde er sundere end personer uden arbejde.



Det tredje punkt er fra en undersggelse fra Kvindeligt Arbejdemufatbsom indikerer, at
sygemeldte kvinder med kort uddannelse ma vente betydelige leengeée ishandling end
sygemeldte akademiket&.Jf. tidligere diskussion om lighedsbegreberne, ses der hermed en
antydning af at den reele lighed i sundhed er problematisk, seN®med lov formelt er sikret
adgang til sundhedsveesenet. Ulighed i sundhed kan dermed ogsa belysetalidsém viser
hvem af de syge, som har de bedste muligheder for at blive behagdlermed formodentlig
blive raske igen.

Det sidst punkt handler om forskellen pa sundheden pa Ngrrebro og ig8aiéit ud fra
gennemsnitslevetid. Denne type mal er behandlet i afsnittet om DNRF.

Disse fire punkter repreesenterer dermed en kortfattet masyae udligheden i sundhed, og

hvoraf de tre af dem er meget kortsigtede og et mere langsigtet.

Sundhedsstyrelsen skriver endvidere at falgende vil veere spaededdeehfst i forbindelse
med projekt “Lighed 1 Sundhed” "Hvor stor er uligheden i sundhed for
kontanthjaelpsmodtagere{Sundhedsstyrelsen, 2007-E, side 12) Det star meget kort og uden
yderligere kommentarer. Det kunne veere interessant at vide, hvoestahawde forestillet sig,
at det skulle males. Dette citat stammer fra en udgivetse &an ses at veere en
evalueringshandbog.

Man kan undre sig over, at der ikke foreslas nogle konkrete mal, som kuurages i en
evalueringsrapport. Der er heller ikke metodekrav eller ligneraie,\dlle gare evalueringerne
sammenlignelige. Rapporten er snarere en gennemgang af fgeskgtier af evalueringer og
metoder uden nogle deciderede anbefalinger eller krav til evadaene. Evaluatoren ma sa at

sige laese denne rapport igennem og derefter veelge frit pa alle hylder.

| den forbindelse har det veeret interessant for mig at gensendeeevaluering af projekterne
under "Lighed i Sundhed” for dermed at fa et billede af, hvad dissaerirajer har haft fokus

pa. Sundhedsstyrelsen, 2007-B fremlaegger resultater af en kvalitatersggelse, hvor jeg
formoder forfatterne bag har benyttet sig af anbefalingérde to evalueringshandbgger.
"Socialt udsatte” deekker i denne undersggelse over fagrtidspengipkasteanthjeelpsmodtagere

og fagleerte og ufagleerte arbejdslgse. Denne udgivelse tjgrfermal at give indsigt i udsatte

* Middellevetidsudvalget kommer ogsa frem til emigde konklusion pd side 77 i Sundhedsministet@0. Det
kan derfor undre hvorfor Sundhedsstyrelsen bengiteaf denne reference og ikke middellevetidsugbtsl



borgeres opfattelse af sundhed. Udgivelsen munder ud i 15 anbefalirfgemtitlige projekter,
men ingen konkrete kvantitative malinger. Disse anbefalinger lydex. f.e

» Undga ensidig fokus pa fysisk sundhed pa bekostning af socialt velveere

« Teenke over, hvordan man kan give malgrupperne "noget at sta op til”

« Udfordre den holdning at der er dyrere at leve sundt

» Ggre det sjovt at veere aktiv

« Bygge pa borgernes egne ressourcer mv.

(Sundhedstyrelsen, 2007-B, side 42-45)

Undersggelsens resultater er dermed ikke tal, men ord, sonwvbegshvad det anbefales at have
fokus pa i forbindelse med sundhedsprojekter for udsatte borgere. frBeigar af
interviewguiden at de har spurgt til selvvurderet helbred med spaigs’Hvordan oplever |
jeres egen sundhed’'Sundhedstyrelsen, 2007-B, side 50 og 54) Der er dog ikke svarkatego
som i de surveybaserede spgrgsmal til selvvurderet helbred. Spmigsmder at belyse
personernes oplevelse af helbred i interviewgijeblikket, og seettesjidmgsmalstegn ved, om
personen har oplevet en forveerring eller forbedring af helbredsatlsn i lgbet af
projektperioden. Et sddan svar kunne vaere med til at belyse orkterogehar indfriet malet,
men dette spgrges der ikke om i undersggelsen. Dermed kan det undrévorgdgn
undersggelsen kan munde ud i anbefalinger til fremtidige projeide der reelt ikke har veeret
malt pa, om projekterne, de undersgger, har bevirket at helbredstisthlandt de involverede
blev oplevet som forbedret. Dette eksempel belyser rigtig godt, kesrleogle kvantitative
malinger ville supplere en sadan kvalitativ undersggelse. Unddssag anbefalinger giver
umiddelbart mening og er godt understattet, men jeg savnerrgvdvavordan de involverede

oplevede deres helbred far projektperioden og efter projektperioden.

Opsamling

Projektet "Lighed i Sundhed” skal bidrage til, at uligheden i sundiladdt borgerne i de
medvirkende modelkommuner mindskes. Der praesenteres fire madelyse¢ baeifanget af
ulighed i sundhed pda, hvoraf tre er kortsigtede og 1 mere laegsiDet fremgar, at de
kommunale indsatser i projekt "Lighed i Sundhed” fortrinsvis undersgges \zetp Hgf
kvalitative metoder. Det er bemaerkelsesveerdigt, at sundhedsstywebslsaetter projekter, som

skal mindske ulighed i sundhed uden at lancere en metode til@bmadette overordnende mal



med projektet indfries. Der ses kun mal for den individuelle sundhed udéenaé seettes i
forhold til andres eller til udviklingen. Med andre ord viser udgivekséntet forslag til male
metoder til vise, om uligheden i sundhed overordnet set er gget eller mindsket.nbere fokus

pa at f& viden om, hvad der virker forebyggende.

Udgivelser med fokus pa risikofaktorer

Sundhedsstyrelsen har ogsa udgivet publikationer, som indeholder lfigeskghntitative mal.
Sundhedstilstanden generelt i befolkningen belyses ved hjselpkafaldorer og dgdsfald om

aret som kan relateres til hver risikofaktor. Dermed fokuseresadan udgivelse ikke i s& hgj
grad pa forskelle i sundheden i forskellige befolkningsgrupper. Deterer meget
sundhedsgkonomisk tilgaligsom anvendes til at beskrive samfundsgkonomiske konsekvenser
af udvalgte sundhedsrisikofaktorer, og som har det formal at deggrund for prioriteringer

og tilrettelaeggelser af det kommunale forebyggelsesarbejee.sddan publikation kan man

finde fglgende tabel over hver risikofaktor.

Tabel 3: Samfundsgkonomiske konsekvenser af rygning

Rygning | |

Dede]ighed (dedsfald/ar) 14.000

Tab i danskernes middellevetid (4r) M: 35/K: 3

Danskere m. lang\rarig belastende sygdom pga. risikofakroren (antal S'ygefﬁr} M: 105.000
K: 58.000

Tabte gode leveir hos personer med risikofaktoren (ér) (storrygere) M: 10/K: 11

Tab af kvalitets-justerede leveir — QALY (storrygere) M: 10/K: 11

Hospitalsindleggelser (antal /ar) 150.000

Skadestuebesag (antal/dr) -
Ambulante beseg (antal/ir) -

Kontakeer il praktisarn:nde l;ege (mio. kontakeer/ir) 27
S}rgefmva:r hos erhvervsakeive (mio. dagef ar) 2.8
Ffartidspensioner (antal f4r) 5.000
Sundhedsvesenets omkostninger til behandling af relaterede lidelser (kr. fir) 4.5 mia.
Sundhedsvesenets nettoomkostninger (kr. /dr) 3.4 mia.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2006-B, side 14

15 En definition af sundhedsgkonomi ses i afsnitBiridhedsgkonomisk forskning i ulighed” side 70



For hver risikofaktor udregnes, hvor meget den enkelte risikofaktd&orter danskernes
middellevetid, og hvor mange gode levear der tabes om aret risijofaktoren. Med
risikofaktorer henfgres til den adfeerd, som danner risiko forgtidéd jf. DNRF's KRAM-
faktorer. Det ses i tabel 3 altsd stadig dedelighedsndgetpenyttes. Denne gang udregnes
dadelighedsmalet blot szerskilt for forskellige risikofaktorer. Setrses herover, har udgivelsen
inddraget bade tabte gode levear og kvalitetsjusteret levederkendelse af, at sundhed malt
ved levetid, sygelighed og dgdelighed ikke belyser konsekvensen af ikkégdesiggdomme
eller kvaliteten af de levendes helbred. Det kvalitetsjudéenadl er et ud af mange mal, som er
opstaet ” de senere ar” (Sundhedsstyrelsen, 2006-B). Dettimadéhger udover sygelighed og
dgdelighed ogsa livskvalitét.

Denne fremgangsmade, hvor risikofaktorerne er isoleret, ertbetyids en viden om, at der er
tendens til ophobning af risikofaktorer i de laveste sociale grupperingeat det derfor kan
veere problematisk at isolere effekten af f.eks. rygning.

| den forbindelse er det bemaerkelsesveerdigt, at "kost, uddannedsagaysociale relationer” i
udgivelsen inddrages som risikofaktorer pa linie med f.eks. rygninge Pétttrods af denne
konstatering:"Risikofaktorerne "kort uddannelse” og "svage sociale relationer” er n@e
bagvedliggende faktorer, sakaldte sociale determinanter, der ikke umiddekzart
sammenlignes med risikofaktorer teet pa individet som f.eks. fisdkivitet og stort
alkoholforbrug(...)Det har veeret gnsket at medtage disse faktorer fegatga betydningen af
sociale forhold for sundheden, og for at understrege vigtigheden af at medigagtied i
sundhed, nar forebyggelsen tilrettelaegges. Uddannelse og sociale relatidner dele af det
meget mere komplekse begreb social ulighed, og mange andre faktorer bidradjgheéd i
sundhed, fx social arv og fordelingen af gkonomiske resso{8uoedhedsstyrelsen, 2006-B,
side 28)

Dette citat er meget spaendende og antyder en forskel pakae aiskofaktorer som noget
"teet pa individet” eller som noget "bagvedliggende”. Det er erkédysom kan ledes tilbage til
diskussionen om metodologisk individualisme og metodologisk kollektivisme. NNogle
papege, at f.eks. fysisk inaktivitet og alkoholforbrug ogséa er smelktbetingede ligesom kort
uddannelse og svage sociale relationer, og at de derfor vilevekren hermeneutisk
indgangsvinkel med en metodologisk kollektivisme. Der geres klart dksoearpa, at social
ulighed i sundhed er et komplekst begreb ligesom social ulighed, ogodes for, at andre

'8 Det ligger udenfor denne opgaves omfang at operalisere livskvalitet.



determinanter skal inddrages. Dette er altsa alt i alt emghsang, som her bliver tilfgjet nogle
konkrete tal, som antyder, at 135.000 hospitalsindleeggelser og 3,8 mia. kéreonil

behandlinger i sundhedsvaesenet kan relateres til "kort uddannelse” jf. tabellen herunder.

Tabel 4: Samfundsgkonomiske konsekvenser af kort uddannelse

Kort uddannelse _

Dedelighed (dedstald/ar) 7.700

Tab i danskernes middellevetid (4r) M: LL8/K: 1.6

Danskere m. langvarig belastende sygdom pga. risikofakroren (antal sygei’ﬁr}l M: 103.000
K: 85.000

Tabte gode levedr hos personer med risikofakroren (ir) M: 8/K: 7

Tab af kvalitets-justerede leveir — QALY M: 6/K: 5

Hospitajsincll:i:ggelser (ancal/ar) 135.000

Skadestuebesog (antal/ar) -

Ambulante beseg (ancal/ir) -

Kontakrer «l prakrise.renda f;izge {mio. kontakeer/ir) 27
Svgetraveer hos erhvervsaktive (mio. dage/ir) 4.8
Fortidspensioner (antal/ar) 2.600
Sundhedsvesenets omkostuinger til bel‘mndiing af relaterede lidelser (ke /ir) 3.8 mia.
Sundhedsvesenets nettoomkostninger (k. /ir) 3.2 mia.

Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2006-B, side 28

Alt i alt er publikationen en meget grundleeggende indfgrsel i, &bféditorerne benyttes til
belysning af sundhed, og til at papege hvor potentialerne i forgedriaf befolknings sundhed
ligger. Ved gennemlaesningen fremgar det, at udgivelsen ikke Haentdligt at sige noget om
stgrrelsen pa den sociale ulighed i sundhed eller udviklingen i dehdet Bmrade konkluderer
den kun, at der ses en tendens til, at kortuddannede er mere belastede af asgknéakggning,
stort alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, psykisk arbejdsbelastning ogesgaciale relationer end
hgjtuddannede. Det fremgar, at udgivelsen pa denne made géar i ringregieer de
samfundsgkonomiske belastninger ud for hver risikofaktor, trods erkendebsetieafer tendens
til ophobning af disse risikofaktorer i gruppen af kortuddannede.

Sundhedsstyrelsens fokus pa risikofaktorer gar igen i flere udgivéfiseks. Sundhedsstyrelsen,
2006-C) Emnet "ulighed i sundhed” belyses sporadisk ved at n&Nogie mennesker kan selv

finde vej i et sundt liv. Andre skal have hjeelp og stgtte til at eethelres vaner, sa de far en



sundere livsstil”(Sundhedsstyrelsen, 2006-C, side 39) Denne udtalelse er steerkt draaget a
metodologisk individualistisk holdning til sundhed, nemlig, at sundhed er etnfigtsvalg, og

det er i klar modstrid med opfattelsen af sundhed som en konsekvens af det civiiaenédel,
som i denne opgave repreesenteres af Huset Mandag Morgen, 2006. Ud tdrakamhet
Sundhedsstyrelsens fremlaeggelse siges at veere generel @j afaeg opfattelse af sundhed
som en opgave, hvor kommunen kan og skal stille tilbud til radighed for |aifijge og
forebyggelse af de risikofaktorer, som den enkelte borger matee Bpgrgsmalet om hvilke
tiltag, der skal malrettes hvilke befolkningsgrupper er sparsommebesvaret.
(Sundhedsstyrelsen, 2006-A, B og C)

Opsamling

Sundhedsstyrelsens udgivelser, som har fokus pa risikofaktorer, @rafget af en tankegang,
som ligger neer ideen om metodologisk individualisme. Der benyttésasriitativ tilgang til
belysningen af forskelle faktorers betydning for middellevetideDanmark. Uligheden i
sundhed bliver kun belyst implicit vha. risikofaktorer. Udregningerne er palidel@epider sig
selv i halen, forstdet saledes, at der udregnes samfundsgkonomiskmirgga for hver
risikofaktor, selvom udgivelsen erkender, at der er tendens til ophobhingikofaktorer i
gruppen af kortuddannede. Alligevel er malene interessante, dprdesentere en made til at

male de langsigtede konsekvenser af en handling her-og-nu.

Udgivelser med fokus pa videnskab, evidens og forebyggelse

De neeste udgivelser, der inddrages her, har flere varierede iihpdiskussionen om
folkesundhed og metoder inden for forebyggelsesforskningen. Disse er videesiatiske og
reflekterede udgivelser, som langt fra henvender sig til praktikdommunen, men i hgjere
grad til forskere og evaluatorer. Udgivelserne har i hgjere dokdis pa evidens.
(Sundhedsstyrelsen, 2004 og sundhedsstyrelsen, 2007-D) Det at arbejde evidemssksmes
saledes’at man sikrer velovervejet, systematisk og eksplicit anvenddlsien aktuel bedste
viden om hvilke metoder og indsatser, der virker pa hvem, under bwilkeendigheder og ved
anvendelse af hvilke ressourcgiBundhedsstyrelsen 2007-D, Side 5) Udgivelserne er i stilen en
blanding af evalueringshandbog og handbog for dem, som skal saahlerawger og fa det
overordnede overblik over forebyggelsens resultater. Det fremhaSeesihedsstyrelsen 2007-
D side 6, at der tales om tre forskellige former for evidens, hvilket giestn figuren herunder.



Figur 8: De 3 forskellige former for evidens indenfor sundhedsforebyggsé.

A

Arsager til og udbredelse af sygdo Epidemiologi

Sociologi

Evidens i Effekter af forebyggelsesindsatser—>

AN

Sundhedsgkonomi?
Den bedst mulige organisering og/

implementering af indsatser

A 4

Kilde: Udarbejdet med inspiration fra Sundhedsssgne 2007-D, side 6.

Det ses i figur 8, at de tre forskellige former for evidédse "udarbejdes” af den samme
videnskab. Den gverste kaldes her for "Epidemiologisk evidens”, hvorimod dedi@ er
sveerere at seette pa en bestemt videnskab, idet der egeritig eidenskaber, der kan komme
med input. Sundhedsgkonomerne kan udregne succesrater for forskelligeféorbehandling,
men det er spagrgsmalet, om disse metoder ogsa kan benytesidirbejde evidens indenfor
forebyggelse og organisering samt implementering. Sociologieriaka forskningsoversigter
og pa baggrund heraf vurdere kvaliteten af forskellige undersgdelsdermed at fa et billede
af effekterne af forebyggelsen. Udgivelsen understregederaskal indsamles mere viden pa
omradet, og ser et evidensfokus som metode til at sikre, at dem digiebliver samlet ind, er

brugbar.

| Sundhedstyrelsen, 2004 giver forskellige forskere inden for omdidtes bud pa metoder til,
problematikker i forbindelse med og vinkler pa evalueringen af forelsgyd forordet naevnes
det, at omradet er "multidisciplinzert” og med dette menes, atkdétraekkes pa viden inden for
mange forskellige videnskabstraditioner. Det naevnes, at der skal srgékeiden fra bade
sociologi, psykologi, antropologi, medicin, politologi, skonomi og kommunikation. Denne
bredde, som omradet skal veere karakteriseret af, ge@r arbejdet forelyggelse og
vidensindsamling pa omradet komplekst, men meget udfordrende. Pa rishgafrudenne
erkendelse er udgivelsen blevet til som et resultat af etkdosymposium, som

Sundhedsstyrelsens Videns- og dokumentationsenhed afviklede i efteg@®t Baggrund



herfor var, at man gnskede at overfgre tanken om "evidensbassfieinhtil "evidensbaseret
forebyggelse”.

Man inviterede professorer inden for nogle af de naevnte videnskabefigeger — suppleret
med en professor i filosof - til at give et bud pa, hvorledes mark\aitetssikre viden, saledes
at man kan udarbejde evidensbaseret forebyggelse. Udgivelsen raugegrsit tankegangen om
dadelighed er epidemiologiens mal for sundhed og helbred. (Sundhedsstyge®erSide 42-
43) Epidemiologien defineres sofiden forskningsdisciplin som beskriver forekomsten af
sygdom og sygdomsarsager i befolkningen og analysere sammenhaengene melem muli
sygdomsarsager og sygdomn{8undhedsstyrelsen, 2004, Side 39)

Bemaerkelsesveerdigt er det dog, at sociologi er den enestensswitienskabelige retning, der
er repreesenteret ved en forfatter i udgivelsen. For at ferteeh sociologiens bidrag til
forskningen i evidensbaseret forebyggelse har Bjgrn Holstein skrevétvonedes man i den
sociologiske videnskab relaterer forskelle i adfeerd til dekédlige socialgrupper. BH
argumentere for, at det er ngdvendigt at komme videre end den epatgshie tankegang og i
langt hgjere grad forklare de forskelle, som den epidemiologiskkriiog finder. Hele artiklen
er en lang argumentation for, at undersggelser af forebyggédsése skal have et bredere
fokus end enkeltindivider og inddrage f.eks. analyser af lokalsamfundgtiing og herskende
samfundsnormer. Artiklen understreger det forhold, at et kvantitativtskal suppleres med
andre former for mal - gerne kvalitative, for at det giver mgnoy for at det kan benyttes i
forebyggelseshenseende. Der skal ifglge BH rettes fokus pd, gé¢ madersggelser og
videnskaber forklarer noget, mens andre videnskaber forklarer nodget §Sundhedsstyrelsen
2004, Side 52)

Opsamling

Sundhedsstyrelsens udgivelser med fokus pa videnskab, evidens og forebymgielsstreger
kompleksiteten i sundhedsforskningen og benaevner omradet som veerendtciplitteert. Der
rettes fokus imod at forskellige traditioner indenfor sundhedsforskmimgdyser forskellige
aspekter af problematikken vedr. ulighed i sundhed. Bjgrn Holsteins afetiaegument for, at
et mal til at male omfanget af uligheden i sundhed vil supple@ndre mal godt, saledes at man
kan finde ud af, om der overordnet er sket en forggelse eller formindskelsghafieln.



Opsamling pa hele afsnittet om sundhedsstyrelsenslgivelser.

Denne gennemgang af sundhedsstyrelsens udgivelser viser, at ddreodsényttes mal pa
individniveau for dedelighed og sygelighed og mal relatereddisiie, nar ulighed i sundhed
forsgges beskrevet. Der preesenteres mader at belyse ondamntjighed i sundhed pd, hvoraf
nogle er kortsigtede og andre mere langsigtede. De kommunakdseidbenytter fortrinsvis
kvalitative metoder til evaluering af projekter med fokus pa uligheidsundhed. Uligheden i
sundhed bliver ogsa belyst vha. risikofaktorer, hvor malene repreesenteréde hvorpa man
kan male de langsigtede konsekvenser af en handling her-og-nu. Sadgivetser erkender, at
der er tendens til ophobning af risikofaktorer i gruppen af kortuddanngdsoin disse
udgivelser ses at veere praeget af en tankegang, som kan sigesreatbesleegtet med
metodologisk individualisme

Man kan undre sig over at der laves forebyggelsesprogrammer uden ahbafadet en specifik
malemetode til brug i vidensindsamlingen og til at skabe et safigneligt mal som kan vise
den overordnede udvikling. Det er i seerdeleshed vigtigt, som BH undsrsaégler sgges efter
forklaringer pa forskellene i sundhed, men det ville ogsa veere laktu&unne male den
udvikling, som man sgger at forklare overordnet, uden at skulle inddlagesédofaktorerne.
Det kan heller ikke understreges nok, at omradet er komplekst og deronrade, som skal
have et multividenskabeligt fokus. Deraf kommer at de forskelligensldger ma erkende de
andre videnskabers berettigelse, fordi de alle hver iseer forkigrbelyser forskellige aspekter
af den sociale ulighed i sundhed.

De gennemgaede udgivelser giver intet forslag til standardmetibéémmale, om uligheden i
sundhed overordnet set er gget eller mindsket. Det primeere fokusiefapéiden om hvad der
virker forebyggende, saledes at forebyggelsesindsatserne kan ksealte som vaerende

evidensbaseret.



Huset Mandag Morgen "Er sundhed et personligt valg?

| 2006 udgav Huset Mandag Morgen og TrygFondeén sundhed et personligt valg? - et
debatoplaeg om forebyggelse i Danmarktienne udgivelse gares der ogsa rede for den sociale
ulighed i sundhed, og tabellen herunder viser hvorledes forskellen iindeikli dadeligheden

kan dokumentere, at der er sket en stigning i uligheden.

Figur 9: Pavisning af stigning i ulighed i sundhed ifglge Huset Mandag Mgen, 2006.

MM |Storre social ulighed i dedelighed | Danmark

Over 10 ar - fra fagrste Over 5 ar - fra ar
halvdel arf 1980eme til 1995 til 1999 **)
f@rste halvdel ar 90erne *)

Meend Videregdende uddannelse -20 pct, -4,0 pet.,
Meand LIfagleeria +4 pct. -2.3 pet.
Kvinder Videregdende uddannelse -8 pct. -3.7 pet.
KMuinder LIfaglzeria 0 pct. -1.2 pet.

Tabel 2.1: Der sker for tiden en uddybning af den sociale ulighed i sundhed. | modstrid med den
ganeralle tendens til lavere dadealighed steg dedeligheden blandt kortuddannede danske maznd op
gannem 1980arne, mens den raslede ned for hgjtuddannede maend. Bortset fra den regulsert
stigende dodelighed for ufaglaerte maend, sa er den generelle socialie ulighed | dadelighed ikke
enestaende for Danmark. De sociale forskelle | dgdelighed er ved at blive starre i en raekke
sammenlignelige lande | Europa. For kvinder er det social skel ogsa blevet stprre. Dataene er
baseret pa dedeligheden blandt 20-74 arige.

Kilde: * MACKENBACH (2003). Overssettelse: Videregaende wddannelse = "post secondary educstion”. UHaglerte ar "up to
secondary educstion”
%% BERENNUM-HANSEN (2006). Ufaglserte er her defineret som uddannede med hajst EFG-bas sar. Videregaende wddanneds
er med kort, mellemlang eller lang videregasnde uddannelse.

Kilde: Huset Mandag Morgen, 2006, side 37

Udgivelsen inddrages her, da det fremstar som endnu et eksempel ysisiklingen af den
sociale ulighed i sundhed pavises ved brug af dadelighedsmalefrebwgar af figur 9, at
dadeligheden blandt f.eks. maend med videregdende uddannelse er faldet mdch Z9rste
halvdel af 1980’erene og til farste halvdel af 1990’erne, hvorimod desteget med 4 % i
samme periode for ufagleerte meend. Uligheden i sundhed ses dermedld#stiginger i
dadelighed.



Dette underbygger igen antagelsen om, at dgdeligheden stadig aneéiadiéspavisning og
maling af den sociale ulighed i sundhed. Denne udgivelse skiller sig dog ud frdrdeidet den
forsgger at gare op med fokuseringen pa ulighed i sundhed ud fra dpestpektivet.
Udgivelsen argumenterer for at livsstilstankegangen er faktiekert, og efterlyser
undersggelser som beerer mere praeg af en metodologisk kollektigituset Mandag Morgen,
2006,side 19)

Argumentationen for, at livsstilstankegangen er forkert, er mggenhdende i diskussionen om,
hvorvidt ulighed i sundhed skal undersgges ud fra en individualistisk metadotagkegang
eller en kollektivistisk metodologisk tankegang. Derfor inddrages ddiskession her som en
del af de metodiske diskussioner. Til at vise, hvorledes denne udgikets&teriserer

forebyggelsesindsatserne som de ser ud i 2006, benyttes denne illustration.

Figur 10: Forebyggelse ud fra livsstilstankegangen ifglge Huset Mandag Mgen, 2006

MM | Forehyggelse udfra livsstilsbetragtningen

Dttentlig information

i

Individuel viden

i

Individuelle valg

&

Individuelle adizerd

4

Sundhed eller sygdom

Figur 1.1. Livsstlsbetragtningen er den dominsrence tankegang bag den danske forebyggelses-
politik. Den scceptable offentligs politik bestar i at informers. Mere direkte pavirkning af valg o
atifesrl opfattes som problematiske indgreb | borgemes fiiked. Det er hun nar uskyldige tredje-
parter ramimes T eks af passiv rygning at [vsstilstenkegangen forlades

Klide. Husat Marcag Morgen

Kilde: Huset Mandag Morgen, 2006, side 17

Som det fremgar af figur 10 er livsstilstankegangen praegetenafopfattelse af, at
sundhed/sygdom er relateret til individuelle valg, viden og adfeerd. | detgreclse fremhaeves
det problematiske ved at opfatte sygdom/sundhed saledes, og det faisp§eise, hvorledes

sundhed/sygdom kan ses som et resultat af forhold, som menneskelesrofgel og at den



enkeltes adfeerd kun undtagelsesvist er resultatet af en egeligbgkt. Ligeledes argumenterer

udgivelsen for at viden om langsigtede sundhedskonsekvenser normaltyiderst meget.

Dette illustreres i figur 11.

Figur 11: Sundhedsadfeerdens baggrund ifglge Huset Mandag Morgen
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Kllde: Husat Marcag Momgen

Kilde: Huset Mandag Morgen, 2006, side 21.
| denne illustration, figur 11, fremgar der mange flere aspekterblot individet selv. Pa denne

made forsagger udgivelsen af vise, hvorfor livsstilstankegangen érenklet og gammeldags
made at opfatte sundhedsadfeerd pa. Der indgar mange flereeasmgkbange flere faktorer i

individets sundhedsadfeerd end personens egne frie valg.

Opsamling

Denne udgivelse viser en tydelig holdning til debatten om sundhed, oternadggive
enkeltindividet stagrstedelen af ansvaret for uligheden i sundheden. $a@gwsér med tal for
den uensartede udvikling i dgdeligheden blandt ufagleerte og personeenmederegaende

uddannelse, at der eksisterer et samfundsproblem. Udgivelsen ngegitez ankeltindivider



ansvaret for dette samfundsproblem. Sadanne udgivelser illuktaen@en mellem to diskurser
indenfor arsagsforklaringerne til uligheden i sundhed. Denne udgivelst keillede pa en
diskurs, som forsgger at f& anerkendt "social ulighed i sundhed” samoiait problem og ikke

udelukkende et personligt problem. (Meeuwisse & Sward: 2002)



Bogen: "Ulighed i Barn og unges sundhed”

Bogen med ovenstaende titel og undertitel "—set i lyst af skafzital” er udarbejdet af Bente
Jensen, Kristian Larsen, Peter Koudahl og Gry Ansager i 2007. Bogeteressant ud fra en
antagelse om, at der i en bog med fokus pa uligheden indenfor sundhedkoegd barn og
unge, kunne vaere nogle andre mader og indgangsvinkler til atreélip@gen af uligheden end
dadeligheden, da det tidligere blev antaget at dette mal ikke mening i arbejdet med bgrn og
unge.

Bogens farste kapitler indeholder indkredsning af problemfeltet ogoldwesver andre
undersggelser indenfor ulighed i sundhed. Sadledes er det bogens kafaygrund og
Problemstillinger” og kapitel 3”Andre undersggelser — et kritisk reviewsom er mest
spaendende for denne opgavens problemformulering. De andre kapitler i lommrer en
gennemgang af sociologisk teori med henblik pa at udforme en sadslolégalitativ
undersggelse, som tjener det formal at give et indblik i hvikieold, der er relevante og som
kan gge forstaelsen for forskellen i unges sundhed. Selve derativaliindersggelse og de
teoretiske diskussioner er meget speendende, men da denne opgage®hansidle uligheden
kvantitativt, falder dette udenfor opgavens hensigt.
| dette afsnit ggres der kort rede for de betragtninger smresg kapitel 1’'Baggrund og
problemstilling” samt kapitel 3Andre undersggelser — et kritisk reviewied henblik pa at fa
et starre indblik i hvilke sammenhaenge forskningen pa dette omrade ser som relevante
Kapitel 1"Baggrund og problemstilling”beskriver i stil med gennemgangen farst i neervaerende
opgave, hvorledes sundhed kan forstas pa mange mader og dermed ogsdgeads mange
mader. | bogen beskrives meget metodik, og det understregesialiéntroduktionen af emnet,
at det kun er de feerreste studier af ulighed i sundhed gersuwmit,redeggr for valget af
sundhedsindikatorer.(Jensen 2007, side 11) Denne tendens ses ogsa i denne opgaves
gennemgang af undersggelser fra de offentlige instanser; dérkavsende fa steder i
publikationerne, hvor undersggelserne skriver om deres teoretiske yalgaktgdNar uligheden
I sundhed blandt bagrn og unge undersgges geelder det samme.

De epidemiologiske undersggelser, som tjener det formal at pagewferise tilstedeveerelsen af
den sociale ulighed i sundhed, og disse kommer frem til at 4 faldosserligt determinerende
for unges sundhed nemlig 1) Familieforhold 2) Skole 3) Relationgeetthalderne samt 4)
Lokalmiljg. (Jensen 2007, side 12) Alle fire faktorer kan indvirke badeiytosi negativt pa de



unges sundhedsadfeerd. Stabile familieforhold karakteriseret viedéNserelse af ressourcer og
foreeldres positive sundhedsadfaerd kan virke fremmende for bagrns sundhed ligesom kdnfliktfy
hjem med belastede vilkar kan virke haemmende for bgrns sundhed. Hvis bgrnr opleve
anerkendende respons fra leerere i skolen, og ser skolens somt esttddy@t veere, kan det
medvirke positivt pad bgrns sundhed, ligesom oplevelsen af skolen somygt sted
karakteriseret ved mobning og ensomhed kan fere til darlig I8dlwtiy belaste bgrnenes
helbred. Bgrns forhold til jeevnaldrene er selvfglgelig sammenheengestiderandre faktorer,
men det ser ud til, at barn og unges vaner vedr. rygning og alkohedrt Ehyttet til normerne
blandt jeevnaldrene, hvorimod kost og motionsvaner i hgjere grad er kilytetiliens normer.
(Jensen 2007, side 12)

Overraskende nok skrives pa side 12”BXet er let at identificere, at der eksisterer social
ulighed i sundhed. Udsatte bgrn og unge er ofte karakteriseret ved at bzeme glags
"marginaliserings-adfeerd”, dvs. gruppen har negative erfaringer med at opna enqrositiet
sociale liv blandt jeevnaldrende er vant til at blive holdt udenfor — sk holde sig uden for-

og denne udsathed, som er meget konkret, ser ud til ogsa at have negative suogheds-
trivselsmaessige konsekvensgrénsen 2007, side 18ermed fremlaegges der et tydeligt mal for
uligheden i sundhed som betegnes "marginaliserings-adfeerd”. Hvadieléigere menes med
dette er dog uklart. Men et kvantitativt mal med udgangspunkt i denragyiméng skulle saledes
male om der er flere eller feerre personer med marginaliseringsdagifigbtidligere.

Lokalomradets betydning for sundhed er et forsgg pa at indfangge nsociale
baggrundsvariable, som kan beskrive ulighederne i sundhed. Forskning indenfamnu@ite
viser steerke sammenhaenge mellem sundhed og sociale forhold sateméndre privilegerede
menneskers livschancer pa det uddannelsesmaessige, gkonomiske og sacialgsgl har
indflydelse pa menneskernes sundhed og trivsel. (Jensen 2007, side 13)

Bogen tager udgangspunkt i forskningen, som viser, at der kan dokuesenlighed i bgrns
sundhed mange steder i den vestlige verden i de sidste 25-3Dtid@difor gget velstand i
samme period&. Et populeert mal, ndr denne ulighed dokumenteres er begreber, der har
tilknytning til selvvurderet helbred, vaegtkontrol, bgrnedgdelighed sawmitdorst af fysiske og
psykosociale symptomer (Jensen 2007, side 13). Meget interessanfar opgave nsevnes:
"Men udover uklarhed om omfanget af ulighed i sundhed er det endvidere uk&dthbgrebet

social ulighed preevist deekker oveBpaendende nok efterlyser bogen flere undersggelser, der

" En bagvedliggende antagelser, nér dette skrivas@get velstand giver gget sundhed. Rimelighafidenne
antagelse bliver belyst i afsnittet om sundhedsgkuosk forskning.



kan kortleegge omfanget af den sociale ulighed i sundhed samt undegsagel fokus pa
forskelle i sociale relationer. Der savnes ogsa viden, som kanarerkivorfor bgrn af
lavstatusgrupper har ringere sundhed end bgrn af hgjstatusgruppeaniitedord kender vi
sammenhaengene, men vi kan ikke forklare dem.

Nar man forsgger at forklare denne forskel, keemper forskelligeadiganer i
sundhedsforskningen og sygdomsopfattelserne om de bedste forklaringemaxkehorskellige
traditioner har forskellige sygdoms- og sundhedsdefinitioner, hvoraf ogsé kommer
forskellige forklaringsmodeller jf. gennemgangen af de forsiekiygdomsopfattelser. Herunder
praesenteres fire forklaringsparadigmer kort.

Den epidemiologiske forskning vil oftest benytte livsstilshypotesen sonaforglog have fokus
pa risikofaktorer. (Jensen 2007, side 12) Et andet aspekt er det ielémislaringsparadigme,
som introducerer en tankegang, hvor det antages, at menneskets kaoldgrme sig efter de
vilkar den seettes i. F.eks. kan belastede vilkar fa negativ betydoinmenneskekroppens
mulighed for at holde sig sund og give sunde gener videre. Hvis f.@ksdgoplever et stort
pres under graviditeten, nedarves dette i barnets gener, hvorvelbdigie forandringer kan
opsta.(Jensen 2007, side 15) Disse to paradigmer, den epidemiologiske& dipldgiske,
behandles ikke yderligere i bogen eller dette speciale.

Bogen tager udgangspunkt i de to andre forklaringsparadigmestrgkturaspekt og et
socialkapital-aspekt. Det er begge aspekter, der leener sig om abdelogiske tradition, og
som ser gkonomiske, uddannelsesmaessige og materielle vilkar soge \éfgimenter og
forklaringer pa, hvorledes mennesker handler og danner vanereetidteundhed. Det antages
og undersgges hvorledes gode vilkar pa de to navnte omrader og dfavels. fattigdom,
undertrykkelse og miljgmaessige belastninger, er med tivatrgennesker optimale vilkar for at
agere og treeffe sunde valg. (Jensen 2007, side 15) Derfor er poliiidkerunget af sddanne
forklaringsmader karakteriseret ved f.eks. at anbefalby/tinifg fra belastede omrader, og sigter
at opna et hgijt uddannelsesniveau i befolkningen.

Sidste forklaringsparadigme fokuserer pa begrebet "social Kapitg maler dette ved
venskabsforhold, tillid og tryghed i naere omgivelser, og ser dettafgwrende for menneskers
sundhed og trivsel. Den sidste naevnte forklaringsmodel er udviklet mneigefor de sidste 20
ar, og det er ogsa dette paradigme, som bogens kvalitative undersggelsigamad.

En ting som alle positionerne er enig om er, at forklaringerkeraplekse og mange faktorer pa

forskellige vis spiller ind pa uligheden i sundhed, og dermed ogsarsdthges, nar denne



forsgges forklaret. | dette gjemed viser kapitel 1 i bogen ydtedig tegn pa uklarheder i relation
til forholdet mellem social ulighed og sundhed, modstridende forklariader og behov for
preecisering af begrebet social kapital. Reviewet i kap 3 i deageviser dog ogsa, at der er
meget forskning som dokumenterer forekomsten af feenomenet, men sayerdidiisevnt
tilbagelader uklarheder om omfanget. (Jensen 2007, side 17)

Bogen s@ger generelt at forklare forekomsten af feenomenet seartki belyse omfanget af
feenomenet. Bogen kritiserer den dominerende epidemiologiske forskmirkurioat pavise
sammenhaenge og tilstedeveerelsen af feenomenet uden at forkiaeefalekomst. Dette ligger
meget op af den epidemiologiske forskningstradition, som er pree¢@iaafitative metoder,
som selvsagt ofte ikke har til formal at forklare men derimod pavise.

| kapitel 3 gennemgas saledes en raekke forskningsresultater mémina@t at finde mulige
forklaringer pa forekomsten af uligheden i sundhed blandt bgrn. Dette forskningseevieget
brugbart for denne opgave, idet litteraturen er udvalgt efter sawilkér som dem, jeg har
udvalgt litteratur efter. Det sammenfaldene er, at denne batettg speciale gnsker en bred
belysningen af uligheden i sundhed, for derefter at ga i dybden meelateret emne.
Neervaerende speciale gnsker at male omfanget af ulighedermprasgist og forfatterne til bogen
ansker at vide mere om uligheden i sundhed, som baggrund for deres gnsKerstalavorfor
den eksisterer.

Gennemgangen i kapitel 3 viser nogle interessante resultat@edet igjnefaldende fund er, at
to forskere (West og Sundenlin), uafhaengig af hinanden, har lavet agelses sonikke kunne
identificere forskelle i dels 15-ariges sundhed og far-skole-bainghed. Anderledes ser
konklusionerne i litteratur af Power fra 1986, som konkluderer, at uanskermalder, man
maler sundhed og sygdom, ses”elearly gradients in health and health potential between
social classes{Jensen 2007, side 47pette illustrerer, hvorledes der er modstridende
forskningsresultater og dermed ikke entydige svar pa sammenhaengeneametoder og
valg af indikatorer kan veere afggrende for udfaldet af aealgs Forskere er opmaerksomme pa
dette, og dokumentationen af uligheden i sundhed blandt bgrn og unge beer pae
videnskabsteoretisk baggrund samt valg af sundhedsindikatorer. Starfiedtteghari en artikel,
med et liggende forskningsreview, behovet for flere longitudinalstudiem kan belyse
udviklingen i sundhed og nogle deciderede sundhedsdynamikker over tid. Jo flesssgetsar,
der kommer med modstridende konklusioner, jo starre bliver forvirringemklarhed kommer

til at dominere feenomenet. Det fremhaeves’métop det forhold at der pa baggrund af de



undersggelser, der her er praesenteret, ikke kan tegnes entydige temdelad®nerne mellem
livsstil, bgrn og unge, social position og sundhed, sygdom og at indikatorerne i uncsramgel
varierer, peger pa behovet for at udvikle ensartede indikatof@ehsen 2007, side 49) Nar det
er sagt vil ensartede indikatorer stadig ikke medvirke tibedidre forskellene i sundhed blandt
barn og unge. Den herskende metode med fokus pa kvantificerbadleamaB at sige ikke
generere viden, som kan forklare forskellene og fa os tdratd dem. Til dette prioriteres det i
bogen, at der skal benyttes andre forskningsmetoder en den fremhlersqgdemiologiske
sundhedsforskning.

Udgivelser, som karakteriseres ved at veere ikke-epidemiologisktenet, diskuterer i hgjere
grad, hvorledes den sociale kategorisering skal foretages,origeder geres brug af
sundhedsmal, som f.eks. selvvurderet helbred, der er subjektiv og nidleesmaessige vilkar.
Som tidligere efterlyses undersggelser, som viser dynaamk imdikatorer, der tager hgjde for,
at de udvikles over tid. (Jensen 2007, side 50) Hvor den epidemiologiske sundikedsdor
lider under manglende ensartethed begrunder Murray, som hersespeeer den ikke-
epidemiologiske sundhedsforskning, &alget af indikator ma veere en funktion af, hvad der
skal males og hvilken population, der indgar i undersggelsen. Dog fastholdes dit, at
indikatorer, der retter sig mod individuelle forskelle, vil give ohetst praecise resultateDette
argumenterer imidlertid for det modsatte, nemlig at tilrettgle de enkelte undersggelser til
undersggelsesgenstanden, hvorved der opstar en fare for etnoceriignmzevnes derimod
ogsa, at forskning med afseet i den positivistiske videnskabstradikerkan producere viden,
som far os til at forstd sammenhaengende. Ved f.eks. at kvastifiegrebet "social kapital”
mister det dets teoretiske dimensioner, hvilket fratager begedleede dimensioner, som det
oprindeligt var tilteenkt. (Jensen 2007, side 57)

Det understreges i bogen, at et mix mellem de to undersggetselem — kvantitative og
kvalitative - kunne tilfare sundhedsforskningen nye perspektiver ogebeen. F.eks. er et
bidrag til sundhedsforskningen med rygning som case et megetss#ntebidrag. Den bade
maler, diskuterer og udvikler. Denne type forskning sgger at forklare forskeliges rygevaner,
hvor lavstatus bgrn ofte bliver rygere, mens hgijstatus bgrn oftere Bisterygere. Disse
tendenser er undersggt og belyst af to norske forfattere péubegaf et longitudinal studi.
Dette resultat suppleres med forklaringsmodeller fra dentigkeeverden, og undersggelsen
ender med at konkludere, at de socialt darligst stillede menneskenasfdler ud fra vaner ifl.

'8 Jensen 2007 referer til Krage, O. & Pedersen;"Réturn of the Marlboro man? Recreational smokinmpag
young Norwegian adults. | Journal of Youth Studies,4, no 2, 2001, 155-194.



Bourdieus habitus-teori, mens socialt godt stillede bgrn i hgjere beagtter sig af
beslutningsprocesser, som laener sig op ad rational choice tdaasen 2007, side 56) Dette
resultat er en folge af de bedre stillede unges fremstidlingn folelse af at have hgj grad af
kontrol over deres livssituation, hvorimod darligere stillede barn anlgivegrad af kontrol. Det
rationelle valg opstar altsa for de bedre stillede unge, som ge &blat rygningen bliver et
tilvalg for dem pa linje med andre nydelsesmidler. Rygning vikemed, at vaner er vidt
forskelligt funderet i de forskellige sociale grupper. Denne vidémmed stor succes kunne
bruges i rygestopkampagner. Forfatterne til bogen efterlflsee af sadanne teoretiske,

empiriske og perspektiverende forskningsresultater.

Opsamling

Bogen”Ulighed i bagrn og unges sundhed - set i lyst af social kapgalén lang argumentation
for, at sundhedsforskningen behgver flere input fra forskere med algaey til emnet end den
herskende epimiologiske tilgang. Bogen fremhaever at resultatares genereret pa baggrund
af undersggelser, som bade arbejder kvantitativt og kvalitatimikéemer med nogle meget
brugbare resultater, fordi de bade paviegrforklarer forekomsten af faenomener. Sadanne
undersggelsesdesigns vil tage hgjde for kompleksiteten indenfor beglsmf bgrn og unges
sundhed, og dette vil betyde en bedre forstaelse af faenomenet. Brgser,bhvorledes der
fremkommer tvetydige resultater, nar der ikke er en ensartethathdersggelsernes
bagvedliggende antagelser, hvilket skaber uklarhed om omradet. Bogegeioat fremhaeve, at
selvom man tager udgangspunkt i enkeltindivider, og dermed har en megiskiolo
individualistisk tilgang, sagtens kan benytte denne informatioat tbelyse emnet med nogle
teoretiske vinkler, som i langt hgjere grad beerer praeg af exdabegisk kollektivistisk tilgang.
Dermed ser bogen det som brugbart, hvis analyser og undersdgelséslander kvantitative og
kvalitative metoder samt metodologisk individualisme og metodologisk kollek&vism

Alle disse pointer, som denne bog har, bidrager til at ssette mit fokus omhandlendativantit
mal i spil. Bogen fremhaever, at et sddan mal, som jeg sager, vil veere golokesikidve
forekomsten af feenomenet "social ulighed i sundhed” men, at det ikke indeholder delen, som
kan forklare feenomenet. Denne bog understreger, at selvom jeg sgger at madeoaifan
ulighed i sundhed, skal jeg vide, at der til stadighed vil vaere behov for at fa omfangeeforkla

og ikke kun bevist.



Arbejderbevaegelses Erhvervsrad "Fordeling og levelkar 2007”

Udgivelsen "Fordeling og levevilkar 2007” fra AE har, ud fra denne wggaynsvinkel, en
meget spandende indholdsfortegnelse, idet det fremgar, at udgivelskolded en redeggrelse

for bade den @konomiske ulighed og den sociale ulighed i sundhed. Jeg kunne ud fra
indholdsfortegnelsen i AE 2007 have en formodning om, at udgivelsen medpf@kiigheden

inden for bade det gkonomiske og det sociale omrade, ville benytteetmue til maling af
omfanget af ulighed i sundhed, der ligner det, der bruges til atamdnget af den gkonomiske
ulighed. Jeg har ikke fundet andre danske publikationer, som indeholder badkodemiske

og sociale vinkel pa denne made. Derfor kunne man formode, at tankegfmageen

gkonomiske made at male uligheden er smittet af pa malingen af uligheden i sundhed.

AE redeggr for udvikling i den gkonomiske lighed vha. udregning af geificenter, hvilket er
standardmetoden til maling af omfanget af gkonomisk ulighed i en gtapul (OECD, 2007)

Denne metode redegares der derfor kort for herunder.

Udregning af gkonomisk ulighed.

Inden for den gkonomiske videnskab har det leenge veeret brugt aebEmmiasse matematiske
og statistiske veerktgijer til at beskrive nogle aktuelle samfariasd. Til at male gkonomisk

ulighed benyttes nogle meget simple fremgangsmetoder, som dedeeggres rede for med
henblik p& at forstd AE’s metode til udregning af ulighed indeirfdkomster og senere den

sundhedsgkonomiske metode til udregning af ulighed i sundhed.

Til at male den gkonomiske ulighed i indkomsterne skal man haveegteh fra et x antal
individer for at kunne male graden af uligheden i fordelingen. Nar maféeias. tal for 100
individer rangeres individerne efter, hvor meget de har tjent begyadead den, som har tjent
mindst. Derefter beregnes for hvert enkelt individ hvor stor enfd##rasamlede indkomstsum
han/hun har tjent. Disse tal akkumuleres, saledes at det fremgdedesandkomsterne fordeler
sig f.eks. hvor mange procent af indkomsten som 50 % af populationen hatJgeina disse
akkumulerede procenter tegnes en kurve, som vist i figur 12. Derdelades laves en tabel
hvor indkomst-decilerne af befolkningen i 10 procents intervaller ogdlhdrne andel af



indkomstsummen fremgar. Kurven betegnes "Lorentzkurve” efter den kamskie gkonom
Max Otto LorenZ® (Baye, 2005, side 207)

Figur 12: Lorentskurven
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Som det ses er procentdel af befolkningen sat ud af x-aksen og proe¢mdé&bmsten ud af y-
aksen. Gini-koefficienten fremkommer ved at finde arealet mellementzkurven og den
fuldsteendig lige fordelingen. (Baye, 2005, side 209) Dette arealtegrim A i figur 12. Det
antages at i en perfekt indkomstfordeling vil 10% af individerne hawne 1j0% af den samlede
indkomstsum og sa fremdeles. Gini-koefficienten udregnes ved atdirdéet mellem kurverne.
Dette areal divideres med arealet af hele trekanten under dgondie linje. Hele trekanten,
som fremkommer under den perfekte fordeling fra koordinaterne B @ @)® (100,100) og D
(100, 0) betegnes Lorentz-trekanten. (Bgye, 2005, side 209) Jo starre ulightedrgovil dette
areal, A, veere. Dermed bliver gini-koefficienten et mal fadegn af ulighed i fordelingen, i
dette tilfeelde indkomstfordelingen. | en helt lige fordeling er ®&oefficienten lig med den
perfekte fordeling, hvorfor afstanden mellem den og Lorentzkurvewaeie 0 og en deraf
falgende gini-koefficient pa 0. Jo mere ulige fordelingen er, joestdir Gini-koefficienten veere,
dog maksimalt 1. En gini-koefficient pa 1 vil opsta i det tilfeelde at én personlbantiegten i
fordelingen. (Bgye, 2005, side 209)

1% Max Otto Lorenz levede 1880 — 1962



Gini-koefficienten er opkaldt efter den italienske statistiker&tw Gini, der publicerede sin idé
i artiklen Variabilita e mutabilitaallerede i 1912° For at lette tolkningen, omregnes oftest til
indeks 100, kaldet Gini-indekset eller Gini-procenten. Gini-indeksetledesaet samlet udtryk
for indkomstulighed i et samfund, malt som procentandel af den maksitigihed. (Baye,
2005, side 209)

Pa baggrund af beregninger foretaget med denne metode konkluderer AE a208&n
gkonomiske ulighed er stegét: perioden fra 1995 til 2004 er gini-koefficienten samlet set
steget med 2,8 procent enhedgAE, 2007, side 11). | perioden 1995-2004 er danskerne
indteegter dermed blevet fordelt mere ulige, hvorved dem, som tjeséraogea har veeret dem,

som har oplevet den stgrste stigning i indkomsten.

AE 2007 handler ogsa om social ulighed i sundhed, og det fremgédier i denne danske
udgivelse fremleegges en malemetode, der er anderledes en den, bderyteet i de andre
publikationer, som jeg har inddraget opgaven. Men AE bidrager baoey#ningen af sociale
ulighed i sundhed med en ny made at udtrykke uligheden i sundhed pa, sdemex)de mere
kendte mader at udtrykke uligheden pBeh sociale ulighed i befolkningens sundhedstilstand
viser sig blandt andet ved, at ufagleerte i alderen 25-64 ar har et arligiciméatiorug pa 2.200
kr., mens personer med en lang videregaende uddannelse kun kgber fioedicR®0 kr. om
aret. Ogsa nar man ser pa indlaeggelser pa sygehuse og kontakter til desguemkte laege, er
treekket stgrst blandt de ufagleertAE, 2007 side 66) Uligheden males derved meget konkret i
forskelle i grupperinger pa baggrund af deres medicinforbrug, indlsegge sygehuse og
kontakt med praktiserende leege. Dette er tal, som ogsd brugepportem fra
Middellevetidsudvalget, 2000. Forbruget i medicin ses som en indikatounridhed, saledes at
et hgjt medicinforbrug betyder darlig sundhed.

Udgivelsen inddrager endvidere en redeggarelse for, at ulighedénkagsses ved at studere
tandleegeomradet:

"Pa tandleegeomradet er mgnsteret imidlertid det modsatte - her brufpet stgrst blandt de
ressourcesteerke med lang uddannelse og hgj indkomst. | kapitlet viskEs)ditde fattigste 10
procent af befolkningen er det 32 procent, der ikke har veeret ved tandldegerdais perioden
2000-2004, mens den tilsvarende andel for de rigeste 10 procent kun er pé pragent. Det

20 http://da.wikipedia.org/wiki/Gini-koefficient



viser, at den hgje brugerbetaling pa tandleegeomradet har en kraftig social sla@skle2007,
side 66)

Her er der to ting, som er spaendende i denne forbindelse. AE konkluatemrdlzegeomradet
viser "halen den modsatte vej”, idet tandlaegebesag ses at vedeerige, og dette kan maske
skyldes hgj brugerbetaling pa tandlaegebesgg. Hvor stort medicirfaiitigere betad darlig
sundhed betyder stort tandlaegeforbrug nu god tandsundhed. Tandleegeforisrugéskse som
forebyggende, mens medicinforbruget ses som behandlende. Det er i falert
bemeerkelsesveaerdigt, at AE pa denne made konkluderer, at medicigferblig med sygdom
og tandlaegeforbrug er lig med sundhed.

Den anden ting er, at udgivelsen metodisk er bemaerkelsesveerdig, fordi den gadesmderle
lidt mere avanceret til vaerks, idet AE regner med indkomst-deciler i forssdetd fordelingen
af tandleegeydelser, speciallaegeydelser og ydelser hos almen lsegéldonutighed i

sundhed. Dette er en forudsaetning for at AE kan udtale sig oimaidt de fattigste 10 procent
af befolkningen er det 32 procent, der ikke har veeret ved tandleegen i fem ars perioden 2000-
2004, mens den tilsvarende andel for de rigeste 10 procent kun er pa knap 6 p(Aéent”
2007, side 66) Fremstillingen af de forskellige indkomst-decilers gennigestizek pa
offentlige sundhedsydelser i 2004 ses i tabel 5.

Tabel 5: "Tabel 3” fra AE 2007, side 69

Tabel 3. Gennemsnitlig traek Ilﬁ offentlige sundhedsydelser i 2004 fordelt Ilé Indkomstgrupper
Almen  Speclal- Tand- Senge- Ambulante | Medicin-
lage laege l&ege dage besaq udgifter

Antal ydelser Antal dage/besaq 1.000 kr.

Fattigste 10 procent 1.0 1.6 29 08 0.9 16

2. decll 12,4 1,6 35 09 1,1 2,3

3. decll 10,7 1.5 38 09 1,0 2,8

4. decil 125 1.7 32 0,7 1,0 21

5. decll 9.8 1.5 38 0.6 0.9 18

6. decll 9,0 1,6 39 0,6 09 16

7. decl 83 1,6 4,0 0,5 0,8 15

8. decl 8.1 1.6 41 0.4 08 14

9. decll 75 1.8 41 0.4 08 14

Rigeste 10 procent 68 1.9 42 04 0,7 14

lalt 94 1.6 38 0.6 0.9 1.7

Anm.: Tallens vedrorer aldersgruppen 25-84 arige og er aldersstandardiseret.

Kilde: AEridet pa baggrund af lovmodellen

Kilde: AE 2007, side 69
Generelt ses det i AE 2007, at der i fremstilling af ulighademdhed er flere steder, hvor man

er inspireret af indkomstulighedsmalingen, uden at "ga planken eg'hdr forsggt kort at vise



hvorledes man kunne bruge de allerede foretagede udregningetetinaten Lorenzkurve og
udregne en uligheds-koefficient for de valgte sundhedsmal, som givilusiration af denne
skeevhed i fordelingen som AE 2007 kredser om at fa beskrevet. AEsrmmiget kortsigtede
og dermed, pa linje med Middellevetidsudvalgets redeggrelse fgermraf sundhedsvaesenet,
meget brugbar. Med introduktionen af tankegangen fra udregningen af gkonomiske gilrghed
AE 2007 en anderledes fremstilling af den sociale ulighed i sundgéterander er vises i figur
13, hvorledes denne indgangsvinkel kunne benyttes fuldt ud ved at tegrereaklirve, ud fra

de tal som AE 2007 kommer frem til.

Slutteligt i AE 2007 inddrages to traditionelle udregninger msoe) supplerer yderligere til
malingen af omfanget den sociale ulighed i sundhBén”sociale ulighed viser sig ogsa i de
forventede restlevetider, idet hgjtuddannede maend og kvinder i 30 arsnahderen forventet
restlevetid, der er henholdsvis 5,6 ar og 4,0 ar hgjere end lavtuddannedd. KDerther, at
denne forskel har veeret stigende i de seneste ti ar.(Fra 1997-2007(Adl. 007, side 66)

AE slutter af med at konkludere, afidviklingen i den forventede restlevetid for 30-arige peger
dermed p4, at den sociale ulighed i levetiderne er steget i lgbets#fnéste ti ar. (Fra 1997-
2007 red.)” (AE, 2007, side 74) Udviklingen i uligheden i sundhed ses, pa baggrund af
beregninger af restlevetider, at veere steget i lgbee afidbte 10 ar. AE 2007 viser pa denne
made, at der i de sidste ti ar bade er sket en stigning i gksekaidghed i Danmarlog en

stigning i den sociale ulighed i sundhed.

Lorenzkurve udarbejdet pa baggrund af tabel 5

Fra tabel 5 er der ikke langt til at tegne en Lorenzkurve (feggrelsen for udregningen af
gkonomiske ulighed. Med andre ord kan man herudfra se, at de er insgiraretoden til
tegning af Lorenzkurve og udregning af gini-koefficienten, men dgdorden ikke fuldt ud.
Herunder har jeg tegnet en Lorenz-kurve for fordelingen af genndigesnidelser pa almen
lzege ud fra tabel 3 i AE 2007 side 69. AE 2007 har egentlig lavebépdat for mig, jeg har
bare regnet ud hvor stor en procentdel af det samlede treek palageersom hvert decil udgar
og akkumuleret dem jf. bilag 6. Det akkumulerede treek pa almen lesge ed af y-aksen og
andelen af populationen rangeret efter indkomst ud af x-aksen. ARlleaede rangeret

populationen efter indkomst. Figur 13 herunder illustrerer saledesirigoénked en Lorenzkurve



over fordelingen af indkomst- hvorledes det gennemsnitlige treek @ ddaye er ulige fordelt i

befolkningen, nar denne rangeres efter indkomst.

Figur 13: Lorenzkurve udarbejdet p& baggrund af tabel 5

Lorenzkurve
konstueret pa baggrund af Tabel 3 AE 2007
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Kilde: Tabel 5: "Tabel 3" fra AE 2007, side 69, Karingsgraden, &for den estimerede ligning er 0,9997.

@verst til hgjre fremgar ligningen for en estimeret linje for lorenzkurven.d@e at vaere

1) y=-0,0034% +1,3497x-0,9111
og ligningen for diagonalen er

2)y=x
Ved at kende en estimation for ligningen pa kurven arbejdes videdeamedregne arealet
mellem diagonalen og Lorenzkurven, hvorved man vil fa tal for ulighgdelinje med Gini-
koefficenten. Dette ggres ved at udregne arealet under kurven otprdeeekke arealet under
diagonalen fra denne veerdi. Arealet af Lorenz-trekanten sesrat5@®0, som er halvdelen af
hele grafvinduet, som er 10.000 (100 * 100). For at fa arealet under Lorenzhawvéeg
indtastet ligningerne 1) og 2) i en grafregner, TI-83’er, og engennes integralregnings-



funktion. Jeg regner ud hvor stort arealet under Lorenzkurven der derfr&avor den skeerer
diagonalen teet pa 0 og op til der, hvor den skeerer diagonalen tae®.plott finde de to
skaeringspunkter seettes ligninger lig hinanden, og det ses ahddmst skeaering er ved 2,53 og
deres gverste er ved 100. Dermed bliver arealet under kurven bestet udregne falgende
bestemte integral:

100
I y = -0,0034x* +1,3497x — 0,9111dx = 5522,0356

2,53

Dermed kan arealet mellem kurverne udregnes; 5522-5000 = 522. Saledediciehtmef her
522/5000 = 0,1044 eller 10,44 %. Dette hentyder til at arealet mellegondien og kurven
udger 10% af hele arealet i lorenz-trekanten. 10% af leegeydeldarie dermed omfordeles,

hvis fordelingen skulle veere 100% lige.

Beklageligvis indeholder kapitlerne i AE 2007 ingen referencereDethne imidlertid tyde pa,
at AE enten ikke er i stand til at redegare yderligere for, beohar faet inspiration til deres
metoder henne, eller ogsa er det ikke standard i AE’s udgialsitfiaje referencer og redeggre

for inspirationen til udregningerne.

Opsamling

AE 2007 gar metodemaessigt et skridt videre end f.eks. middellevetidsethfardi den lader
sig inspirere af gkonomiske metoder og inddrager nogle andre matlsneDer kan dog rejses
kritik af maden som medicinforbrug og tandleegeforbrugets staeekeetolket. P4 baggrund af
beregninger af hhv. gini-koefficienter og forventede restlevekdekluderes det, at der i de
sidste ti ar bade har veeret en stigning i den gkonomiske ulighetem sociale ulighed i
sundhed. AE 2007 inddrager fordelingen af gennemsnitligt treek pén déege, tandleege og
speciallaege fordelt pa indkomstgrupper. Ud fra disse udregningerghenijeet konstruere en
Lorenzkurve og udregnet en koefficient for uligheden i sundhed pa linje nmedtetelt fra
udregning af gkonomisk ulighed. Denne kurve illustrerer, hvorledes det genitligmsraek pa
den praktiserende leege ses at veere ulige fordelt, hvor de landigimstgrupper har det stgrste
gennemsnitlige treek pa de almene leeger. Med udgangspunkt i AlVglsddortseettes der med
at benytte tankegangen fra maling af gkonomisk ulighed til mafingighed indenfor sundhed

ved at inddrage sundhedsgkonomiens forskning i ulighed i sundhed.



Sundhedsgkonomisk forskning i ulighed i sundhed

Dansk Sundhedsinstitut definerer sundhedsgkonomi som gkonomi med fokus pa sundhed og
sundhedstjenester.(www.Dsi.dk) | engelsk litteratur defineres surmkmutsmi saledesHealth
Economics appears as the science of resource utilization for improvatilp la@d prevention of
disease$(Drummond & McGuire, 2001, side 1) Sundhedsgkonomi defineres herudfra pa dansk
som vaerende den videnskab som handler om at fa ressourcerne vi¢ abhegit sundhed og
fraveer af sygdom.

Sundhedsgkonomisk forskning er en relativ ny forskningsgren, som har \een@téende veekst
indenfor de sidste 25 ar. (Doorslaer & Wagstaff, 1998, side 42) ibrelie
sundhedsgkonomiske udgivelser har titler side samfundsgkonomiske konsekvenser af sveer
overveedt (Sundheds- og indenrigsministeriet, 2007) odeffékt og gkonomi af
rygestopklinikkei(DSI). Mange af udgivelserne har fokus pa emner vedr. optindayttelse af
ressourcerne eller retfeerdighed i sundhedstjenesterne, men nzamgiedsgkonomer
interesserer sig ogsa for den ulige fordeling af sundhedlKnirigen, med den begrundelse at
dette emne referer til et mere fundamentalt vilkérc&n plausibly be argued that all concerns
about the distribution of health care - or access to health care - stimatédly from a more
fundamental concern about the distribution of health its@hdorslaer & Wagstaff, 1998, side

35) Herudaf opstar termennéquality in health] som henfgrer til, at der eksisterer en ulige
fordeling af sundhed i befolkningen. (Christiansen & Gundgaard, 2006)

| det falgende afsnit gares der rede for den sundhedsgkonomiske meabdedte omfanget af
ulighed i sundhed, som er opstaet med inspiration fra metoden télatulighed i indkomster

som tidligere er gennemgaet i denne opgave. Metoden betegnes stamdardmetode blandt
sundhedsgkonomer. (Christiansen & Gundgaard, 2006, side 18). Alligevel er den
sundhedsgkonomiske forskning kun sporadisk inddraget i dansksproget litjeratisnittet
"Metode til litteratursggning” i dette speciale.

Ved at laese artiklefiincome-related inequality in health and health care in the European
union” af Doorslaer & Jones, 2004 faes en indfgrsel i resultateri&Ciity”-projektet.
ECuity-projektet er et forskningsprojekt som foregik i 1999-2002 med eutapeeis
sundhedsgkonomer, som har arbejdet med at male uligheden i sundhed i Hig-lande
Forskningsprojektet har mundet ud i mange resultater, som hapdiaitk opmaerksomhed.
Projektet har konkluderet, at der eksisterer signifikante uligheslandhed i alle EU-landende.



For at na til denne konklusion er den fgrnaevnte sundhedsgkonomiske metodet.benytt
(Doorslaer & Jones, 2004, side 605) Metoden er adopteret fra metodbardgning af

gkonomisk ulighed.

Denne gkonomiske metode kan bruges til at beregne en ulighed indenfon rsolke helst
fordeling. Den er gennem tiden blevet brugt at analysere van@ati den gkonomisk ulighed
mellem lande ligesom den benyttes til at belyse problematikken forskellen i kvinder og
maends lgn. En af baggrundsantagelserne i metoden er at det, man pas&bisare uligheden

indenfor er malbart.

Nar den gkonomiske metode benyttes til at male ulighed i sundhedesKaletages metodiske
overvejelser om, hvorledes "sundhed” males. Den sundhedsgkonomiske videnskabsilbidrag
forskningen i ulighed i sundhed bidrager med nogle analyser, som baget preeg af den
kvantitative tradition indenfor gkonomi, som medtager fa malbare faktBmskerne med
kvalitativt fokus vil maske sige, at denne forskning negligere ndenge komplekse
determinerende faktorer som indgar i feenomenet social ulighed i surdkdddette for gje
forsgges der alligevel at gare rede for denne metode, for atuthdeom den kan veere brugbar
I forbindelse med kommunernes nye forebyggelsesansvar. Det sesurt#redsgkonomiske
litteratur, at der er gjort kvalificerede refleksioner omknivegop det "at male sundhed”, hvorfor
det sk@nnes at veere relevant at arbejde videre med metoden, ds sietnset kvalitetsstempel,
at fortalerne for brugen af denne metode selv er kritiske. (F.eks i Wagyg®aibrslaer 1998 og
Doorslaer & Jones 2004)

Litteratur indenfor ulighed i sundhed, som er skrevet af gkonomer, arlmegieto forskellige
former for ulighed i sundhed; ren uligféag sociogkonomisk ulighed. Ren ulighed i sundhed
maler variationen i sundhed —malt ved levetid- i et land pa entgfiigspunkt. Sociogkonomisk
ulighed i sundhed maler variationen i sundhed, som er systematiskettidtsociogkonomisk
status. (Doorslaer & Waggstaff, 1998) Der er sdledes tale orsritseindersagelser ligegyldig
om man maler ren ulighed i sundhed eller sociogkonomisk ulighed i sundheadeleggres

kort rede for begge mal.

2L “Ren ulighed | sundhed” er oversat fra engelskréFAnequality i health”



Ren ulighed i dgdelighed

Ren ulighed i sundhed benytter levetid som sundhedsmal. Ud ftadlkeastrueres en lorents-
kurve og en gini-koefficient beregnes. lllustrativt kan det sigegeetonerne i populationen
stilles op efter levetid, med den som lever kortest forst. thofdr til beregning af den
gkonomiske ulighed er der dermed kun den forskel at personerne nu rangerésvetid og
ikke indkomst. Der beregnes deciler jf. afsnittet om lorentskunyedisse plottes ind i et
Lorentzdiagram og en Lorentskurve fremkommer. Le Grand har forskighed i sundhed ved
at udregne den rene ulighed i sundhed pa denne made for England sgoW/fileresultatet at
ulighed i ren sundhed mindskes i perioden 1921-1983 bade for maend og kvinder,stidgr me
meend. Le Grand var den fgrste som benyttede denne metode og bnugtié altelave
komparative studier. Hans hovedkonklusioner refereres sat&legrisingly, he finds that the
more a country spends on medicalcare per capita, the higher is its inggoadige-at-death but
the degree of inequality does not depend on the share of medical care expetidit is
publicly financed. What does seem to be important is a country’s GNP per capita (thethighe
IS, the less inequality there is in age-at-death) and the degreeaiality in income (the lower
this is, the less inequality there is)Doorslaer & Waggstaff, 1998, side 37) Hans resultater
pegede altsa i retningen af, at uligheden i sundhed ikke kunne pavirkeat \gide det
behandlende sundhedsvaesen flere midler, men at BNP pr indbygger oglandigheundhed
havde en sammenhaeng ligesom graden af gkonomisk ulighed havde betydnindhéateunlig
levetid. Denne konklusion har nyere forskning sat spagrgsmal til, htitkeandles senere i dette
afsnit. Denne metode maler kun omfanget af forskelle i levetithieg andet. Den far ikke
indfanget nogen sociogkonomisk dimension, idet den ikke inkluderer oplysninger omgtvorvi
de kortlevende er rige eller fattige og omvendt. Dette Hafedgelig gjort denne metode meget
udsat for kritik iseer af forskere med en anden videnskabelig indgakgbkvil faenomenet
"ulighed i sundhed” end gkonomi. Den maler ene og alene graden af ulighed i dadelighed.

Sociogkonomisk ulighed i dgdelighed og sociogkonomisk ulighed i selvvurderet helbred

Den sociogkonomiske ulighed i sundhed forsgger imidlertid i hgjere grachddtage
sociogkonomiske faktorer i malingen af uligheden i sundhed. Inspiratkoramer stadig fra
lorenzkurve-princippet, men det, der tegnes, kaldes koncentrationskurver, agrdberegnes
kaldes koncentrationsindekser. Malet for sundhed kan variere, mesrstet Sundhedsmal, som
blev brugt i denne metode, var levetid. | den sociogkonomiske ulighedeampulationen ud



fra en sociogkonomisk indikator som f.eks. uddannelse eller indkomst. Semnergede
"selvvurderet helbred” som sundhedsmal, og derved bliver metoden meyetnteil forhold til
kortsigtede evalueringer. Fremgangsmaden med levetid som sundhdukshkrives saledes:
“We then plot on the horizontal axis the cumulative percentage of the popu(eanked by
socioeconomic status) and on the vertical axis the cumulative perceritggars of life. Insofar
as those towards the bottom of the socioeconomic ladder die earlier thanahtse top, the
resultant graph will look like Figure 7(...) The concentration curve lsarcompared with the
diagonal to assess the extent of socioeconomic inequality in health. If yo¥intras a
concentration curve that lies everywhere closer to the diagonal than rgotntwe can
reasonably say that X has a lower level of socioeconomic inequality ithhéahn Y. The
concentration index provides a measure of socioeconomic inequality in heatiipdbéned as
twice the area between the concentration curve and the diagonal and takingeaofatero
when everyone dies at the same age and a value of one when all lrdsthdisadvantaged
person die at birth."(Doorslaer & Wagstaff, 1998, s 38)

Figur 14: "Figur 7" som der refereres til i Doorslaer &Wagstaff, 1998, side 38

Figure 7: Concentration curve of age-at-death
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Kilde: Doorslaer &Wagstaff 1998, side 57



Forskning af Propper som benytter denne metode viser en "piordigling” af sundhed i hvert
af undersggelsens &r ligegyldig hvilken sundhedsindikator der anvV@rRkseevnelsen "pro-rig
fordeling” er oversat fra det engelske "pro-rich distributiatg,er en fordeling, som falder ud til
de riges fordel.

Denne metode har fart til forskning bl.a. Doorslaer, som benygeafsiselvvurderet helbred”
som sundhedsmal. Dette er konstrueret pa baggrund af indsamlede spgrgeskema
personernes helbred. Denne forskning konkluderer, at der er signifikaskell®i uligheden i
sundhed mellem landene i Europa, ligesom der er signifikante flersieindheden mellem de
sociogkonomiske grupper i undersggelsen i alle lande. Derimod ses geselii Le Grands
undersggelse - at der ikke er sammenhaeng mellem udgiftendihedsvaesnet pr indbygger og
graden af uligheden i sundhed i befolkningen.

Malet "selvvurderet helbred” er ogsa udsat for meget kritikdet konstateres, at det er et meget
folsomt begreb og et begreb der lider under, at der ikke findes nmgemational
standartmetode. Ligesom alle andre spgrgeskemaundersggelser msikde for fejlkilder,
ligesom man ikke ved, hvorledes de forskellige respondenter méleredgmesundhed og hvad
der ligger til grund for dette. (Doorslaer & Wagstaff, 1998) Gerdthear forsggt at lave
lignende undersagelser, hvor han ogsa benytter et mal for livetv@ioL"** og sammenligner
resultaterne med dem, som fremkommer ved at benytte selvvundtyetd. Hans undersggelser
viser tendens til at uligheden i sundhed bliver starre nar man bsalyeurderet helbred end
QoL. (Doorslaer & Wagstaff, 1998, side 41)

| de neevnte undersggelser indgar Danmark generelt som et meget spaendeith Easenark
er et af de lande som har den laveste gkonomiske ulighed ogligaettaf de lande som har
starst ulighed i sundhed. (Doorslaer & Jones, 2004, side 606) Derved errRanethtil at
seette spgrgsmalstegn ved antagelsen om at lav indkomstulighed\érkende til lav ulighed i
sundhed. Dette ses illustreret i figur 15, hvor Danmarks indkomstulggpéadkomstrelaterede

ulighed i selvvurderet helbred er afbilledet pa en graf med andre europaaiike la

2 Dog ses det af indikatoren "non-limiting chroriiaéss” ikke viser en pro-rig fordeling. Doorsla&iWagstaff
1998, side 40
2 Forkortelse for Quality of life



Figur 15 Danmarks indkomstulighed og sociogkonomiske ulighed i sundhed samnfignet

med andre europaeiske lande.
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Kilde: Doorslaer & Koolman 2004 side 623

Nar metoden benyttes pa danske data viser resultaterne ogséetroésodiske problemer, men
ved brug af forskellige dataseet, at Danmark har en relatigriadjaf sociogkonomisk ulighed i
sundhed sammenlignet med andre europeaeiske lande. (Christiansen, 1997) @disderssber
synes at veere valide, idet resultaterne med forskellige dataseet ilder af@get fra hinanden.
Forskerne fremhaever alle, hvorledes metoden har mange problkenatisgelser, som gor at
denne metode ikke skal ses som veerende den eneste made at arbejtighedd sundhed p3,
men at den kan bruges til at give os en ide om hvor potentialeprst $or at udjsevne
forskellene. (F.eks. Doorslaer & Jones 2004, side 606) Metoden kan mdeel @rd ikke
anvendes til at forklare den ulighed som eksisterer, men kan brugekditleegge uligheden og
forskelle mellem populationer, hvilket ggr metoden interessanifirigen af denne opgaves
problemformulering. Til forklaring af uligheden i sundhed skal der seigef af emnets
kompleksitet benyttes andre metoder end statistisk kvantitagteder, men til at kortlaeegge og
udpege indsatsomrader vil denne metode veaere spaendende at arbejdere videre med.

Den nyeste udvikling af metoden laver dekomponering af de anvendte e#adgltonkluderer
pa denne baggrundAs the study is base don cross-sectional data, the effects of dedetmi

cannot be interpreted ad causal effetcs. But it stands clearly out thair mpajpulation



subgroups, to whitch health inequality is connected, are retired people —elpfiadles older
than 70 — and people with low incom@auridsen, Christiansen, Gundgaard, Hakkinen &
Sintonen, 2007, side 101) Undersggelsen er fortrinsvis foretaget af danskere pa finske
data, og som citatet fremhaever viser dekomponeringen, at det iddragetraekningen fra
arbejdsmarkedet, som er afggrende for uligheden i sundhed. Dettehvizedes der er behov
for flere kvalitative analyser af, hvad det er arbejde dgpjdsmiljg ger for sundheden i

befolkningen.

Opsamling

Den sundhedsgkonomiske forskning i social ulighed i sundhed er meget komparatitdret
og Danmark indgar i denne forbindelse som et interessant land, daeamalyser at Danmark
trods lav indkomstulighed har en relativ hgj grad af ulighed i sundtidéch metodens mal. Hele
metoden leegger op til at fa et billede af omfanget af ulighedemfimdsundhed ud fra
forskellige indikatorer for "sundhed” og "social status”. Pa troflddette er der meget fa
danskere, som forsker i dette ved brug af den sundhedsgkonomiske metode,giavilket
omradet har et stort potentiale for at blive udviklet i Danmark olfet har veeret i brug som
sundhedsgkonomernes standardmetode siden 1990’erne og de seneste andbsest er
avancerede og metoden udvikler sig hele tiden. Metodens styrke alenatfordrer til
sammenligninger, at der fremkommer en graf og et konkreptal mal for graden af ulighed i
sundhed indenfor det valgte sundhedsmal og mal for social statusr Baange problematikker
ved brug at denne metode, som relaterer sig til kvantificerbarhafieisundhed” samt
problematikken vedr. feenomenet som veerende meget komplekst. Trods dettesvoreierden
som relevant, og ville kunne benyttes i en eller anden form i d&ke&l&osnmuners arbejde med

at udjeevne uligheden i sundhed, idet den viser tydelige tendenser og forbedringdpotenti



Konklusion pa 1.del

Skema over de forskellige udgivelsers mal og metade

Til at samle op og konkludere pa farste del af opgaven er der udarbejdet 3 skemakuligom

tiene det formal at danne overblik over de gennemgaede publikationer. Alt kan sétyflkge

komme med og disse skemaer skal ses som et udgangspunkt for at diskutere udgogelserne

sammenholde resultaterne. Alle undersggelserne er enige om at feenomengtekstay

kraever belysninger ud fra mange forskellige mal, sdledes at de fyskedpekter af dels

"sundhed” og "social’-delen af feenomenet deekkes bedst mulig.

Skema 1. Middellevetidsudvalget, DNRF og Sundhedsstyrelsen.

Udgivelser Middellevetidsudvalget DNRF Sundhedsstyrelsen
Udgivelsens Udarbejde systematisk udredning afAt bidrage til at At rddgive omkring evaluering af tiltag for at
formal dgdelighedens, sygelighedens, forbedre sundhed i| udjeevne ulighed i sundhed.

livsstilens og sundhedsydelsernes
sociale fordeling.
(Sundhedsministeriet, 2000, side 9

hele befolkningen.

At belyse samfundsgkonomiske konsekvenser
af risikofaktorer.

At give indsigt i udsatte borgeres opfattelse af
sundhed.

Uligheden ses
ved benyttelse

Langsigtet:
Dgdelighedsindeks fordelt pa

Langsigtet-men

Langsigtede:

meget "her-og-nu

Konsekvenser af risikofaktorer;

af falgende udvalgte sociogkonomiske grupper fokus”: Tabte gode levear
indikatorer. Sociale forskelle i antal gode levedrMiddellevetiden Kvalitetsjusteret levear
Sociale forskelle i tabte gode levedrrelateret til Tab i middellevetid
Kortsigtet: uddannelse og Dgdelighed
Sociale forskelle i selvvurderet bopeel.
helbred Kortsigtede
Sociale forskelle i sygdom Kortsigtet Specifikt antal dages forskel i ventetider hos
Sociale forskelle i risikofaktorer. Sociale forskelle i | sygehuse relateret til uddannelse.
Social ulighed i brug af risikofaktorer.
sundhedsveesenets ydelser. Derudover: Undersggelse med fokus pa viden
holdninger, struktur, vaner, malsaetninger og
streeben, som siger at méalene skal veere
afhaengig af undersggelserne formal.
Data og Data fra SIF, Danmarks Statistik, | Forskellige Kvantitative undersggelser lanes fra
tidsperspektiv | Forebyggelsesregisteret mv. datakilder, nogle | middellevetidsudvalget og SIF undersggelser.
Tveershitsdata oplyst andre Kvalitativ undersggelse af udsatte borgers
uoplyst. — sundhed, tveersnitsdata. Enkelt og
Tveersnitsdata dobbeltinterview, fokusgruppeinterview og
dialogmader.
Metode Individniveau, Individniveau, Individniveau, epidemiologi, udregninger af
karakteristika | Epidemiologi, Epidemiologi samfunds-konsekvenser af individets adfeerd.
og Sociologisk teenkemade Individniveau
metodekritik Argumenterer for at male pa samfundsniveau
Grad af Ingen teoretiske refleksioner Ingen teoretiske| Forskellige alt efter publikationens malgruppe:

inddragelse af
teori

refleksioner

Ingen teoretiske refleksioner

Mange teoretiske refleksioner ifm.
interviewguide

Mange vidensskabsteoretiske overvejelser




Som det fremgar af skema 1, er der generelt set ikke agigenteoretiske refleksioner i

forbindelse med denne litteratur om ulighed i sundhed. Der eedigeltendens til at vaere en

dominerende diskurs, som indeholder en opfattelse af sundhed som er indiedeti€ermed

bliver risikofaktorerne og livsstil ofte et centralt omdrejningspuhkyeledes ses der ogsa en

tendens til at male ulighed i sundhed ved ulighed i dgdelighed, men deyafregsa mere

kortsigtede mal for hvorledes uligheden i sundhed ogsa kan belgsesiensartet treek pa

sundhedsveesenet. Malingen af ulighed i sundhed beror pa resultater, spavikaruligheden

indenfor mange forskellige sundhedsrelaterede faktorer. Belysnafigdighed i sundhed bliver

dermed meget bred og deekkende idet disse udgivelser inddragerl madé kartsigtet fokus og

langsigtet fokus til pavisningen af omfanget af den sociale ulighed i sundhed.

Skema 2: Arbejdernes Erhvervsrad, Huset Mandag Morgen og Jensen mf. 2007

Udgivelser Arbejdernes Huset Mandag Jensen mf 2007.
Erhvervsrad Morgen
Formal At analyserer den sociale | at argumenterer for, af At forsta - ikke kun forklare- detsocial

ulighed indenfor sundhed.

et afggrende farste
skridt er at g@re op
med den
grundlaeggende
opfattelse: at
forebyggelse bar
handle om at informer
danskerne om, at de
hver iseer bgr veelge e
sundere livsstil.

forskelle og sammenhaenge i sundhe

1%

D

Uligheden ses ved
benyttelse af

Kortsigtet:
Sociale forskelle i arligt

Langsigtet:
Uddannelsesrelateret

Kortsigtet:
Mener undersggelser viser at falgend

D

=

felgende medicinforbrug og forskelle i dgdelighed,| er relevant for uligheden i sundhed:
indikatorer. tandleegeforbrug. viser at denne er stegetl) Familieforhold 2) Skole 3) relatione
Sociale forskelle i indenfor de sidste 10 | til jeevnaldrene samt 4) Lokalmiljo
indlaeggelser pa sygehuse. ar. Social kapital (venskabsforhold, tillid
Sociale forskelle i og tryghed i naere omgivelser)
kontakter til den Kortsigtet:
praktiserende leege, Andre mal pa Argumentere for andre
tandleegebesgg og individniveau. forskningsmetoder end den
specialleege. fremherskende epidemiologiske til
Sociale forskelle i pavisning af uligheden i sundhed.
forventede restlevetider.
Data og Kvantitative tvaersnitsdata| Kvantitativ og Referer kvantitative undersggelser m
tidsperspektiv med tidsperspektiv, viser | anbefalinger om undersgger selv kvalitativt
en udvikling som tyder pa| kvalitativ
at uligheden er steget i fremgangsmade.
Igbet af de sidste 10 ar.
Metode Individniveau, Individniveau men Individniveau og samfundsniveau
karakteristika og Der arbejdes med at opdelefterlyser strukturfokus
metodekritik populationen i deciler jf.
metoden til udregning af
gkonomisk ulighed.
Grad af Ingen teoretiske Nogle teoretiske Mange teoretiske refleksioner

inddragelse af teori

refleksioner

refleksioner




Udgivelserne i skema 2 er i hgjere grad teoretisk funderetpogesentere et forsgg pa at heeve
problematikkens arsagsforklaringer fra at veere individbaseredelltktivt baserede. Dermed
ses disse udgivelse — isaer Jensen 2007 og Huset Mandag Morgenaseorde fortalere for at
fokus pa& samfundsstruktur i stedet for livsstil. Udgivelserne bidrager med nye
indgangsvinkler og anskuelse af feenomenet "social ulighed i sundbégiizelserne er i hgjere
grad baseret pa et fokus veek fra dgdelighedsmalet og til mal for sundhed her-og-nu.
Generelt kan det naevnes, at der i publikationerne i skema 1k&g ffémstilles en metode, som
maler graden/omfanget af uligheden i sundhed pa andre mader endaalpdahjudtryk for
udviklingen i f.eks. levetid eller laegebes@g. AE 2007 repraesentineset) pa at teenke mere i
en gkonomisk tradition, hvor den sociale ulighed i sundhed males ud fogpdling i 10
sociogkonomiske grupper, indkomst-deciler, med dertil hgrende treek pa fakssgoende
lzege. Denne tankegang benyttes fuldt ud i den sundhedsgkonomiskeiiteraemnet ulighed

i sundhed.

Skema 3:Sundhedsgkonomisk funderet litteratur

Sundhedsgkonomisk funderet litteratur

Formal At male omfanget af den indkomstrelaterede ulighachdhed
Uligheden ses ved Langsigtet:

benyttelse af Ren ulighed i dgdelighed

felgende Sociogkonomisk ulighed i dgdelighed

indikatorer. Kortsigtet:

Sociogkonomisk ulighed i selvvurderet helbred
Koncentrationskurve for indkomstrelateret ulighesgtivvurderet helbred
Koncentrationsindeks for indkomstrelateret ulighedlvvurderet helbred

Data og Kvantitativ, statistisk. Bade registre og survegdrade data.
tidsperspektiv
Metode Malinger pa individniveau behandles, sa de fortagliyet om samfundsniveau. Derved

karakteristika og | fremkommer en grafisk illustration ag omfanget lifheden indenfor de valgte mal for hhv.
metodekritik sundhed og social rangering.

Grad af Mange male- og metodediskussioner. Fa teoretiskaigsioner.
inddragelse af
teori

Den sundhedsgkonomiske funderede litteratur kan ud fra forskellige sundhedgsmal for

social status tegne en graf, som viser skeevheden i fordelingent@fadeendte mal. Dermed
bidrager denne litteratur med noget anderledes i forhold til kie feeste, idet denne litteratur
handler om at ggre disse mal sa valide som muligt, s& mantntadog en graf kan udtrykke

omfanget af uligheden i sundhed.



Ud fra litteraturvandringen vurderes det, at det kunne veere relavanbejde videre med den
sundhedsgkonomiske metode og den metode som AE 2007 sporadisk bergrer, for atforsgge
male stgrrelsen og omfanget af uligheden i sundhed i en populatiorsaBgundsgkonomiske
metode bgr benyttes som et led i at give en vurdering af om mesod=sugbar i forbindelse

med evaluering af kommunale tiltag for at udjeevne ulighed i sundhed tanthunens
borgere. Som foregangsmaendene for den sundhedsgkonomiske metode fremhdeveatogr

vigtigt at veere klar over metodens begreensninger. Resultaternsuppleres med andre
undersggelsesmetoder, som sgger at forklare uligheden i sundheden, erda d
sundhedsgkonomiske metode kun belyser stgrrelsen af feenomenet ud fra de anvendte

sundhedsmal og mal for social status.



2. del Empirisk afprgvning af den sundhedsgkonomiskmetode.

For at kunne benytte metoden kendt fra den sundhedsgkonomiske forskaimgéie omfanget
af uligheden i sundhed skal man veere i besiddelse af data senvisil noget om social
position og dels om sundhed. Der benyttes altsa et datasset med &uabRy Det er vigtigt at
have for gje at dette afsnit skal ses som metodeudviklende selvofreaid&kommer nogle
resultater. Konsekvensen af pabegyndelsen af et empirisk arbejdesikere at flytte dette
fokus fra undersggelsen af og vurdering af den bagvedliggende en®et forsgges dog at
bevare fokus pa selve metoden og ikke resultaterne, selvom opgausidrager en empirisk
analyse.

For at kunne afprave metoden pa danske data skal der konstruere$cgtsoéial position, som
kan danne baggrund for rangordning af individerne, det kan f.eks. veere indkters
uddannelsesniveau. Dertil skal der hgre en oplysning om individets sunidtesuistidet kunne
f.eks. veere mal for selvvurderet helbred eller livskvalitet, s@nsee veerende meget brugt i
international forskning. Forsgget pa at finde frem til sddanna eatbeskrevet i afsnittet

herunder.

Datajagt

| dette afsnit beskrives vejen til det datasaet, som jeg endieedpat benytte til den empiriske
illustration af den sundhedsgkonomiske metode, som maler omfangethafdeligi sundhed.
Dette er gjort, for at imgdekomme spgrgsmal op, hvorfor jeg ikkebhagt de data, som
umiddelbart ville veere oplagte.

Jeg har veeret i kontakt med Aalborg Kommunes "Forvaltning for SundgeBeeredygtig
Udvikling”, da denne forvaltning har veeret meget aktivt vedr. KRANjgktet. KRAM-
projektet, som er initieret af Det Nationale Rad for Folkesundhpdidiert af SIF, valgte
Aalborg Kommune som pilotkommune, og udferte i april 2007 en stor netbasere
spgrgeskemaundersggelse.(Aalborg Kommune, 2007). Denne undersggelse dendehol
oplysninger om selvvurderet helbred og indkomst. Det viste sig déglladrg Kommune ikke
selv har adgang til KRAM-undersggelsens data, og derfor bletagagist til Ulrik Hesse fra
SIF. SIF har indsamlet mange data om folkesundheden via KRAM-undesmgetoblemet er
blot, at de ikke udleverer KRAM-data far om 1% ar, hvilket ikke pasasrmen med denne

opgaves tidsfrist. Men lignende data kan findes i Statens In&bituFolkesundheds SUSY-



databas¥, hvoraf de samlede resultater er tilgaengelige p& nettet.|D&l&y kontaktet med
henblik pa muligheden for at benytte disse data blev der henvistnié Petersen ved Region
Nordjylland. SIF ansa saledes min problemstiling som veerende mleuel for Region
Nordjylland end SIF. Sadan endte det, at jeg ikke kunne arbejde med talefken KRAM-
undersggelsen eller SUSY-databasen.

Dataene blev dermed tilgsengelige for mig i samarbejde mgubiRBlordjylland, som har lavet
en sundhedsprofil, der kaldes "HEPRO-prdfi” Dataene fra HEPRO indeholder ikke
oplysninger om indkomst, men skal kegres sammen med registre,t fordeholde disse
oplysninger. Der er oplysninger om selvvurderet helbred, sa detvedte et godt dataszet at
arbejde med, hvis det kunne lade sig ggre at fa en kgrsel med indteegt og selvialiiere.
Michael Falk Hvidbjerg, som er analytiker ved Region Nordjylland, wmtge muligheden for
at fa adgang til et datasaet. Inden Region Nordjylland kunne udlexagle data skulle det
omkring juristerne, idet dataene kan ses som veere personfglsommne. [weces endte op i en
krydstabel®, med data, som beskrives herunder.

Beskrivelse af data

Tallene der arbejdes med i det efterfalgende er for Region Nordjyllaiktte@gn kommune. Det
var selvfglgelig oplagt at afpreve metoden af med tal for kemmune, nu hvor
problemformuleringen indeholder henvisninger til kommunale problemer.eDelog blevet
sk@nnet at dette ikke er afggrende for at vurdere om metodengtrabrat det er kommunale
data der arbejdes med. Derfor arbejdes der videre med tallene for geda Rerdjylland.

De data, der arbejdes med her er fremkommet ved at kare indtaggpsuger fra Danmarks
Statistisk sammen med oplysninger om selvvurderet helbredefyaiR Nordjyllands HEBRO-
database. De to datasaet, som karer sammen, er ikke genamene sar, hvilket selvfalgelig
medfgrer et time-lag. Indtsegtsoplysningerne fra Danmarksstitaer fra 2004, hvorimod
oplysningerne om selvvurderet helbred er fra 2007. Det kan diskuteresesultaterne er
palidelige, nar de to variable ikke er genereret pd samme tkk.kan en person med en
indtaegt pa 1,7 mio. i 2004, og sagtens veere i en anden indkomstsituation i 20@&nhanden
variabel er genereret. Igen er det vigtigt at papege, at detetoden, der afprgves og at

resultaterne, som fglge af bl.a. time-lag, ikke skal ses som vasrddige. Pga. gnsket om at

24 http://susy?2.si-folkesundhed.dk/susy.aspx
zz http://www.rn.dk/SundhedOgSygehuse/SundhedsfrenghRe@byggelse/Sundhedsundersoegelse/
Bilag 7



afprove metoden blev det vurderet at det er forsvarligt at kesierdasammen trods dette time-
lag, blot man har for gje at resultaterne ikke skannes palid€lmeet dog ikke er den praecise
indkomst som bruges, men et gennemsnit indenfor hvert interval og dermed en titesemaet
vigtigt at pointere at indkomsterne bruges som et mal for dslecial” i faanomenet "social
ulighed i sundhed” saledes at det er indkomsten som bestemmer hvdisodate”, man er
placeret.

Indkomstkategorierne i krydstabellen er konstrueret saledesparsienfalsomme data ikke blev
fremstillet pa individniveau. Ved indkomster 0-590.000 blev valgt intervab@@0 kr., fra
600.000 og til 1.000.000 kr. blev der arbejdet med intervaller pa 50.000, og fra 1.000.000 og op
til 1.800.000 arbejdes der med intervaller pa 100.000. Sidste indkomstkatezjd@er over 6
personer som fordeler sig i kategorien 1.8 mio. kr. til 8 mio. kidse seks personer indgar i
samme kategori er en konsekvens af, at der ikke ma udleveres ptsomhe data. Ved at
arbejde med disse meget sma intervaller i indkomstkategoriesnes gde efterfalgende
beregninger sa preecise som muligt. Sammenlignet med TerkEd8F ses det at intervallerne
for indkomsterne er sat til 50.000, hvilket betyder at mine oplysninger mere detaljer
Dataseettet omfatter 11.101 respondenter, hvoraf 107 ma udelades soaf fmlnglende eller
fejlagtige data enten pa indkomstdelen eller det selvvurderedetheldermed ender dataszettet
op med at indeholder oplysninger fra 10.809 respondenter. Tallene er ruktoist, altsa
indteegter far skat.

For den anden variabel, selvvurderet helbred, ses gennemsnitieerat 3,78 med en
standardafvigelse pa 0,814. Svarene fordeler sig som vist i tabel 6. Daiaieel er indsamlet i

et spgrgeskema, med 56 spgrgsmal, hvoraf det farste ser saledes ud:

Figur 16: Spgrgsmal 1 i Hebro-undersggelsen, Aalborg Kommune.

1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende helbredstilstand i almindelighed?
(Saat kun ér kryds)

R = [T T U 16.8
O £2 1
OGN e 20,7
MEOEt QAT . 1.4
W KR e 1,0

Kilde: Region Nordjylland, 2007, side 2



Arbejdet med at kare HEBRO-databasens spgrgsmal 1 sammen nwdreegindte ud i en
krydstabel i SAS, sdledes at der heraf fremgar, hvorledesommne i de forskellige
indkomstkategorier vurderer deres helbred pa en skala fra 1 slefud HEBRO-undersggelsen
deekker 1 over "Virkelig god” og 5 over "Meget darlig”. For at &ndedste sundhedsscore til at
antage den hgjeste veerdi blev data rekodet, saledes at 5 nu deekk®bfirketg 'god” ned til 1
som er "Meget darlig”. Dette har ikke noget at sige fdwveséordelingerne af svarerne, nar man
regner gennemsnit ud skal man dog bare vide, hvad den hgjeste score daaklsdlanles at

gennemsnittet saettes i forhold til de rigtige svarkategorier.

Tabel 6: Svarfordelingen for selvvurderet helbred, Hebro 2007

Selvvruderet helbred rekodet omvendt
Frequency |Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
1 142 1,3 1,3 1,3
2 519 4,6 4,7 6,0
3 2743 24,5 24,7 30,7
Valid
4 5907 52,7 53,2 83,9
5 1790 16,0 16,1 100,0
Total 11101 99,0 100,0
Missing | 99 107 1,0
Total 11208 100,0

Kilde: Region Nordjyllands HEBRO database.

Et keempe minus ved dette dataseet er, at det ikke har veeretahslighdardisere resultaterne i
forhold til ken og alder. Dette har vist sig i mange andre underesgelggre resultaterne mere
palidelige, da der ses en sammenhaeng mellem kan og selvvurderet rszbre alder og
selvvurderet helbred, saledes at andelen af personer som vutdesrhelbred darligt stiger
med personernes alder. Ligeledes ses en tendens til at maenetvdetes helbred bedre end
kvinder.(Groth Jensen, 2004, side 94) Dog kan det papeges at hvis respoedardegr relativt
pa deres helbred i forhold til deres alder, sa ville aldersstandardiseringeide nadvendig.



De to beskrevne variable blev kgrt sammen og der blev udformet enakstistom danner
baggrund for beregninger i excel-ark, hvor ogsa nedstaende grdéeet i. Der er ikke tale om
oplysninger om enkelt individer, som falge af restriktionerne vedr.vadtey af data herom,
men tale om nogle gennemsnit indenfor indkomstkategorierne og dermetk nog
indkomstskategorier med dertilhgrende score for selvvurderet helbredindkomster under
75.000 kr. er sat til 75.000 kr. og alle indkomster over 850.000 er sat til 890.000 kr.
(Christiansen, 1997, side 7)

Excel-arket er pa denne made ikke preecist, men et meget deatfiskgn over populationens
fordeling af indkomster og selvvurderet helbred. At den praecise indk@kestbruges kan
imidlertid godt retfeerdiggares, hvis man tager i betragtningdiiimst er et flygtigt mal og ikke
behaver at veere sa praecist. Det, som vi gnsker at male, behgverlikke p& praecis indkomst
men snarere relativ placering i de forholdsvis sma intervaller.sBs, at der er problematikker
med brug af dataseettet, men det vurderes at det stadig errbuglfea en betragtning om at
f.eks. indkomsten kun bruges til at rangere individerne og at den relatitemst der er
afggrende.

Med dette for gje fremleegges her arbejdet med at fa tegnketncentrationskurve og udregnet

et koncentrationsindeks for Region Nordjylland ud fra det beskrevne dataseet.

Resultater.

| dette afsnit fremlaegges resultaterne fra arbejdet medaddet fra Region Nordjylland. Det er
meget vigtigt at fremhaeve, at der generelt skal tages nadehold overfor selve resultaterne,
og at formalet med dette arbejde har veeret at afprave den sundhemtsizke metode pa

empiri fra regionen, med henblik pa at diskutere, hvorvidt metoderugbér i forbindelse med

kommunernes forebyggelsesansvar. Med dette for gje preesenteiegamse af det empiriske

arbejde herunder.

Resultatet som skgnnes relevant er en koncentrationskurve, som erpé@dreggrund af en

dikotomisering af svarkategorierne. Som det fremgar i tabeld@rer alt 6% (1,3+4,7) som har
svaret, at de ser deres helbred som darligt eller medigtdBet er herefter fordelingen af disse
6% eller 648 personer, som beskrives i det efterfalgende. Dergéetudil respondenter som
falge af mangelfuld oplysning om indkomst, og dermed ender eksempieed®37 personer

med darligt eller meget darligt selvvurderet helbred. Der koests en koncentrationskurve for
fordelingen af svarerne "darligt” og "meget darligt” selvwuetehelbred, for derved at se,



hvorledes disse svar fordeler sig imellem indkomstkategoriereen® kurve kan ses som
veerende den totale fordelinggfgdommemalt ved "darligt” eller "meget darligt” selvvurderet
helbred. Denne dikotomisering er ikke anvendt ret meget mere blankitrfoes men var en af
de farste og simple mader at fremstille problematikken pa. (2eor& Waggstaff, 1998) Her
benyttes den, fordi den er simpel. Derudover har den ogsa den stymdikot@miseringen
bidrager til, at det kun er de ekstreme svar som benyttes oflelifigen kan veere genereret pa
baggrund af nogle diffuse svarkategorier, hvilket gor at det kan vesfiedel at undlade alle

"midtersvarerne” og fokusere pa fordelingen af ekstremerne. (Kikigpfd, 2006)
Fort at kunne tegne en koncentrationskurve for fordelingen af degedad) meget darlige
selvvurderede helbred, skal decilerne regnes ud. Disse udregninipeetaget i et excel-ark,

som fremgar pa bilag 9. Herunder redeggres for trinene i denne beregning.

Tabel 7: Trinene i konstruktionen af koncentrationskurven

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. kolonne
kolonne kolonn | kolonne | kolonne kolonne kolonne kolonne
e
SEG antal Antal % i SEG | % i SEG af | Akk. % af | % af alle | Akk. % af alle
-pa person | "Syge” | syge hele hele syge syge
baggrund | er i|i SEG populationen | populatione
af kr. SEG (=antal n
med
"darligt”
0g
"meget
darligt”
SVH)
=(3.k/2.k)*1 | =(2.k/10809)* | =5.k cellen | =(3.k/637)* | =7.k cellen til
00 100 til  venstre | 100 venstre
herfor herfor
Kopieres Kopieres ned | = cellen | Kopieres = cellen
ned herover + | ned herover +
cellen til cellen til
venstre venstre
herfor herfor
Kopieres Kopieres ned
ned
| alt 10.809 | 637 100% 100% 100% 100% 100%

Pa baggrund af krydstabellen fra Region Nordjylland, bilag 7, lavexastl ark som anfart
herover. Fgrste kolonne betegner de socigokonomiske grupper (SEG), anden kalehakler
antallet af personer i den anfart gruppe, tredje kolonne indeholder tafalersoner som

vurderer deres helbred som darligt eller meget darligt iaéarte sociogkonomiske gruppe. Ud



fra disse tre kolonner udregnes de sidste kolonner. Fgrst udregnes dwan sandel af
populationen i de pageeldende grupper, der har vurderet deres helbredsdileatiarligt eller
meget darligt. Dernaest udregnes, hvor stor en del af den sapaedition, som indgar i den
pageeldende SEG. Dernaest udregnes hvor stor af andel af alldaried” eller "'meget darligt”

selvvurderet helbred, som der indgar i den pageeldende gruppe. Disgisten kolonner
summeres op efter handen, og den akkumulerede % af hhv. populationen ogesyggy f

kolonne 6 og 8. Disse to kolonner viser dermed fordelingen af "sygdommedé i

sociogkonomiske deciler. En peen fremstilling af decilerne kan ses i tabel 8.

Tabel 8: Fordelingen af "darligt” og "meget darligt” selvvurderet helbred i forhold til

populationen rangeret efter indkomst.

Akk % af | Akk % med "darligt”
populationen| eller "meget darligt”
rangeret efter selvvurderet helbred

indkomst decil.

10,9% 17,1%
20,8% 37,4%
30,7% 51,2%
39,8% 64,7%
49,5% 74,4%
59,7% 82,1%
69,7% 87,4%
80,5% 93,2%
90,5% 97,2%
100% 100%

Kilde: Region Nordjyllands HEBRO database.

Disse beregninger danner baggrund for tegningen af koncentrationskurvedesaes i figur
17.



Figur 17: Koncentrationskurve for Region Nordjylland — fordelingen af sygdonmen
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Kilde: Region Nordjylland og metode som i WaggstafDoorslaer 1998 til tegning af figur 7 side 57.
Forklaringsgraden, Fp& den estimerede ligning er 0,9978.

Som det fremgar i figur 17 er der i Nordjylland ikke en 100 % fadeling af "darligt eller
"meget darligt” selvvurderet helbred i populationen, nar den rangefes indkomst.
Fordelingen i decilerne ses i tabel 8 og heraf fremgar ded ag fordelingen er skeev, f.eks.
indberetter de 30% lavest rangerede individer i populationen ca. halvaelalle svarerne
"darlig” eller "meget darligt” selvvurderet helbred.

Koncentrationskurven (figur 17) ligger et stykke fra diagonalenudgegnes der et ikke-
standardiseret koncentrationsindeks ud fra metoden beskrevet af8hit#007, ser integralet
s8ledes ud:

100
[ y=-0,0101x* + 2,0057x - 1,4387dx = 6517,9488

1,4517

%" Estimationen af kurven er foretaget i Excel.



Dermed bliver koncentrationsindekset
2 *(6517,9488 — 5000) = (1517,9488) *2 = 3035,8976

Dette referer til at arealet mellem diagonalen og komaganskurven udger ca. 30% af hele

arealet over diagonalen.

Ud fra koncentrationskurven her kan der ggres nogle meget brugbamgtiager. Ved at se pa
haeldningen af koncentrationskurven og afstanden fra diagonalen til koticestmarven kan

man fa et godt billede af i hvilke indteegtsgrupper forbedringspatentndenfor udligning af

den indkomstrelaterede ulighed i selvvurderet helbred er stgrstalVkde en estimation af
ligningen for koncentrationskurven i stedet for kun at tegne den, vil kmane differentiere
ligningen, og udregne heeldninger forskellige steder pa kurven. Ligninfigur 11's gverste
hagjre hjgrne er et forsgg pa at lave en sddanne estimationiaféig for koncentrationskurven.
Estimationen er foretaget i Excel. Diagonalen repraesenterd @ lige fordeling og har en
konstant heeldning pa 1. Der hvor haeldningen pa koncentrationskurven er under 1 vileder vae
forbedringspotentiale. Dette udregnes i ovenstaende tilfeelde \ahatstimerede ligning for

koncentrationskurven differencernes og seettes lig 1:

Y =-0,0101% + 2,0057X — 1,4387

Y’ =2 (-0,0101X) + 2,0057 = -0,0202X + 2,0057

1=-0,0202X + 2,0057 => 1- 2,0057 = -0,0202X => X = 49,79

Dette betyder altsa at forbedringspotentialet i Region Ndadigl ligger blandt de 49,79% i
populationen som tjener mindst. Kigges i regnearket, bilag 9, ud fra af9pepulationen
fremgar det at op til indkomstgruppen pa 222.500 kr. -i 2004-tal- er demeder
forbedringspotentiale. Eller med andre ord, er det der, hvor tendeesdas. P4 samme made
kan man lege videre med at kigge pa kurvens haldning. F.eks hvis maneudtagm pa
kurvens heeldningen er starst, findes den indkomstkategori, hvor forbedringspotangsolut
starst. | dette tilfeelde kunne man ogsa ngjes med at kigge p@h,gnabrved det kan ses, at

kurven heelder mest hos de ca. 20% lavest rangerede personer i poenldfigges der igen i



regnearket, bilag 9, under 20%, for at seette en indkomstkategori @asasttet at det absolutte
starste fordringspotentiale ligger op til indkomstkategorien 132.500 R0O04 tal. Skeevheden i
fordelingen vil ogsa kunne analyseres ved at se pa decilernetpdaliser jf. tabel 8, udregne
selve koncentrationsindekset, se pa haeldningen pa koncentrationskurven, oigseet@mmen
med oplysningerne fra indkomstkategorierne. Ved at kigge pa sattaginged kurven vil man
ved en analyse foretaget pa samme made i nogle efterfalgendte et billede af hvorledes
stgrrelsen og sammensaetningen af uligheden i sundhed har udviklaetesgor de valgte
indikatorer.

Der kunne laves flere og mere komplicerede beregninger og anatysn ud fra de tilgeengelige
data skgnnes ovenstaende resultat til belysningen af metodens brdghtineere det mest
relevante. Alternative fremgangsmetoder er beskrevetrensgndhedsgkonomisk litteratur, og
ville kunne inddrages her hvis man havde flere variable som f.eks.ogdean samt kendskab
til statistiske metoder. Ovennaevnte er blot medtaget for atrdhestankegangen og potentialet
for benyttelse af denne metode.

Det er svaert at bruge disse tal til noget, nar man ikke kan salgme dem med ret mange
andre, men en sammenligning med koncentrationsindekset for Danmmatelyykan give et
billede af hvorledes Region Nordjylland ligger i forhold til hele largdnerelt. Imidlertid er det
ikke muligt at finde resultater, som er udregnet ud fra prazsism® metode, hvorfor det
vurderes at veere upassende at lave sammenligninger. Metoddareillagtig komme til sin ret

i det tilfeelde, hvor man har nogle andre data fra regionen at sdigneemed eller data fra et
andet ar. Sa rent komparativt har metoden ikke ret megen anveptieldey forsgger dog
alligevel at illustrere, hvorledes jeg mener, at den kunne brilggammenligning, ved herunder
at sammenligne den med grafen for tallene fra AE 2007 og kurven, figur 13.

Sammenligning af koncentrationskurverne figur 13 odigur 17

Hvis de to koncentrationskurver, som dette speciale har tegnet, satiesamme grafvindue
opstar en illustration af forskellen i graden af uligheden i sundhedtaitthvilket sundhedsmal
der benyttes. Figur 13 benyttede jeg et sundhedsmal fra AE 2007, hwar diet forskellen i

det gennemsnitlige treek pa almen leege, der blev brugt tilvatdkkumulerede veerdier til y-
aksen. | figur 17 brugte jeg sundhedsmalet selvvurderet helbred p§ firdelingen af de
personer, som vurderede deres helbred som “darligt” eller "nugéyt”. Begge grafer har



benyttet samme sociale rangering af populationen, nemlig indkomsidfide beregnet
populations placering i indkomst-deciler. Plottes de to grafer imsamindue fremkommer

falgende illustration.

Figur 18: Figur 13 og figur 17 sammenlignes.
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Kilde: Figur 13: tal for treek p& almen leege fra 2807 og Figur 17: tal for selvvurderet helbredRegion
Nordjylland

Som det fremgar i figur 18, ses en tendens til at uligheden i suewltdiver starre, nar der ses
pa fordelingen af "darligt” eller "meget darligt” selvvurdere¢lbred, end nar der ses pa
gennemsnitligt traek pa almen leege. Der er dog nogle forbehst,grafen herover vedr.
selvvurderet helbred er for Region Nordjylland og grafen vedr. tpdkalmen leege er
gennemsnit for hele landet. Hvis vi antager af Region Nordgllar repreesentativ for hele
landet, kan en sammenligning godt finde sted. Derudover er kurven megdradmen laege
standardiseret, hvorimod kurven lavet pa baggrund af selvvurderet helbred #tkedardiseret.

Det forhold kan bevirke at forskellen mellem de to grafen bliveresteimd hvis kurven vedr.



selvvurderet helbred var standardiseret. Men igen skal det fremhagvelet ikke er dette
speciales formal at lave praecise sammenligninger, men derimod tagiusrugen af metoden.

Det vigtige for mig i denne forbindelse er at illustrere to;tiDgls vil jeg vise hvorledes man
ved at tegne to kurver i samme grafvindue kan sammenligne rggafiertigt og se forskellen.
Ved at tegne to grafer med data om det samme, men fra tolligesk@lspunkter, ville man

kunne belyse en udvikling i starrelsen af uligheden i sundhed. Ligeledeswjlsom herover,
kunne sammenligne graden af ulighed alt efter hvilket sundhedsméledgttes. P4 samme
made vil man ogsa kunne lege med indikatoren pa x-aksen. Der kunndoieggs hvor den

sociale indikator i stedet var f.eks. uddannelse. Ved at benytte esssundhedsmal men
forskellige mal for den sociale rangering kunne man analysereefiensk uligheden i sundhed,

alt efter hvilken mal den sociale rangering var lavet med baggrund i.

En sammenligning af graden af ulighed i sundhed for de to forskelligdhedsmal ville ogsa
kunne foretages ved at sammenligne koncentrationsindekserne. Koncentratisesifoleden

indkomstrelaterede fordeling af “"darligt” eller "meget @il selvvurderet helbred blev
udregnet til 30,35 %. Det ses at denne er 3 gange sa stort sonntkatmesindekset lavet pa
baggrund af AE 2007’s tal for treek pa almen lszege som blev udregh@@l%. Hvis forskellen

pa de to grafer ikke var s& markant kunne disse indeks veere megeirberiigat sige noget om
forholdet mellem dem. Men som det ses herover er der en kikefonellem dem, og indekset

siger saledes bare, hvor stor denne forskellen mellem brugen af de to sundhedsmal er

Det er meget vigtigt ikke at tage tallene her i eksemiplebogstaveligt, idet denne opgaves
formal er at belyse, hvorledes metoden kan benyttes og ikke belyskater. Det er saledes
princippet i sammenligningen af graferne og indekset, som dgtviyted at putte saddanne to
grafer ind i samme grafvindue opstar der en illustration pa foesieeimellem dem. Ved at kigge
pa en sadan graf og sammenligne tallene for koncentrationsindgksér et kvantitativt mal for
stgrrelsen af uligheden, og dermed en god muligheden for at vurdereinghnkl uligheden

eller f.eks. forskellen i uligheden alt efter malene der ligger til grund for hbg.yxaksen.



Diskussion af metodens brugbarhed til evaluering akortsigtede projekter

Som det ses fremkommer der, ved benyttelse af den fremlagtzlen et meget overordnet
billede af uligheden af sundheden, her malt ved andelen af de to d&aliggorier for
selvrapporteret helbred fordelt i forskellige indkomstkategorier.

Koncentrationskurvens egenskab er, at den afspejler den sociogkonomiskeiatimens
forskellene i sundheden/sygdommen i populationen. Der kan benyttes lfgeskedl for bade
"sundheds”-delen og den "social’-delen af feenomenet "ulighed i sundbedt’.som metoden
gor, er at give et intuitivt og grafisk billede af uligheden nide de valgte sociale og
sundhedsmaessige mal. Styrken i metoden er, at den viser en tendbete foefolkningen
samlet, og at kurverne og indekset er falsomt overfor aendrinfpeddlingen pa tveers af de
valgte sociogkonomiske inddelinger. Dette vurderes som metodens hefokitalei forhold til
restlevetidsberegninger og andre dadelighedsrelaterede mal. fiusskeing i metoden har vist
at standardisering og dekomponering ger, at analyserne ender @pmeget specifikke
papegninger og abenlyse forbedringspotentialer. Metoden maté gtaden af uligheden
indenfor to valgte indikatorer for sundhed og social status. Metoden givdiillede af
ulighedens omfang, sammensaetning og papeger udviklingsmulighederatEfftave arbejdet
med denne metode er opfattelsen at den er meget brugbar til do&tioreat forekomsten og
omfanget af uligheden i sundhed. Men det er vigtigt at papege, at dekaikled alene og kan
ikke forteellehvorfor der eksisterer uligheden i sundhed.

Ved anvendelse af metoden, som i dette speciale, er det agfigtholde sig til, hvorvidt den
indkomstrelaterede ulighed i selvvurderet helbred er et godt méadi€iorsociale ulighed i
sundhed generelt. | trad med tidligere pointeringer i opgaven ettajgitat tro at et komplekst
socialt problem som social ulighed i sundhed kan belyses ved hjeelp af alene 2;viad&bhast
og selvvurderet helbred. Derfor méa der til hver eneste fors@ag tegne en koncentrationskurve
og beregne et indeks foretages nogle overvejelser om, hvorvidt Ige vadikatorer er
tilsvarende. En sadan diskussion i forhold til dette speciales kurver kommer derfor he
Diskussion af bruttoindkomsten som mal for sociogkonomisk status og nidb@aalt” nar det
er kortvarige indsatser, som skal evalueres, er meget relegaat til stadighed genstand for
metodediskussioner. Ifglge Groth Jensen, 2004 ses der ingen store dorsiesultater af
analyser vedr. selvvurderet helbred og sociogkonomisk status, hvad enterer det
beskeeftigelsesstatus, uddannelsesniveau eller indkomst som belgteglette for gje vil

konklusionen derfor lyde pa, at analyserne og beregningerne kan blevikeadata, som er til



radighed samt en vurdering af om disse data er palidelighedatsy det, som man gnsker at
male. | forbindelse med maling af social ulighed blandt bgrn og Wagp det veere meget
relevant at inddrage et mal for foreeldres sociogkonomiske statusr da wedersggelser som
indikere en sammenhaeng mellem bgrn og unges sundhedsvaner ogh$asulelhedsvaner
generelt. Ligeledes ma det papeges, at der altid vedr. bgrn skal tagessaidigie metodehensyn
da f.eks. manipulation ofte naevnes et tema i forbindelse med f.eksviewteiog
spgrgeskemaundersggelser med bgrn.

| modsaetningen til malet for den sociale del af feenomenetdlsalaghed i sundhed” ses det, at
der pa kort sigt kan opnas en stor gevinst ved at arbejde med "sehetureidred” som mal for
sundhed. De meget subjektive sundhedsmal som selvvurderet helbred oditetshanvist sig
at have en sammenhang med personernes dgdelighed og forekomsterlaa§ esekke
sygdomme blandt personerne. (Groth Jensen, 2004, s 87) Det er meget spatwvaender
ligger bagved personernes selvvurderet helbred, og denne sammenhbeny sakvurderet
helbred og dadelighed kan ses som et mysterium. Men, som far naevnt, tyder urstarpdgat
dette mal er rigtig godt til at indfange personernes sundhedstllsDerfor ses selvvurderet
helbred som et rigtig godt mal for "sundheds”-delen af feenomenetl'sdighed i sundhed” og
derfor relevant at arbejde videre med i forhold til kortsigtedalueringer i kommunalt regi. |
denne opgave ses der antydninger af, at benyttelsen af sundhedsivaetdsret helbred
resulterer i en stgrre grad af ulighed i sundhed, end hvis mantdresyindhedsmalet
"gennemsnitligt traek pa almen laege”.

| denne forbindelse kunne man stille spgrgsmal til, hvorvidt "genndigsrieek pa almen
laege” og "selvvurderet helbred” maler det samme. Jeg viena¢ de to maler ikke begge maler
"sundheden” pd samme made. Leegeydelserne kan med rimelighedtsigese et udtryk for
omfanget af biomedicinsk sygdom hvorimod selvvurderet helbred mere enexelgenal for
velbefindende. Hvis denne antagelse geelder, viser forsgget i gettmls, at omfanget af

uligheden i sundhed er starre hvad angar velbefindende end biomedicinsk sygdom.

Pa baggrund af forsgget, hvor den sundhedsgkonomiske metode benyttes, agfdetgdade
diskussion, vurderes det hermed, at denne metode har potentialuitreg udvikles til en
standardmetode og indga som en fast del af evalueringer afjkentsindsatser for at udjeevne
uligheden i sundhed.



Samlet konklusion pa 1. del og 2. del

Nezerveerende opgave har sggt at besvare fglgende to spargsmal:

1) "Hvilke mal og malemetoder er blevet anvendt til belysning afoget sociale ulighed i

sundhed?”
Og

2) "Hvilke af disse mal kan anvendes i evaluering af kortsigtede isgisétr at udjaevne den

sociale ulighed i sundhed”

Spargsmal 1 er besvaret med baggrund i en litteraturvandring, hveelsggnes fremlaeggelse
af den sociale ulighed i sundhed er fremstillet i neerveerendavepdg®a baggrund af
litteraturvandringen konkluderes det, at de danske udgivelser bdsezsrdokumentation af den
sociale ulighed i sundhed ved at se pa, hvorledes forskellige sundhedsiedifatdeler sig
forskelligt i befolkningen, nar denne grupperes pa baggrund af f.eks. indktenstdelannelse.
Tallene fremstilles i sgjlediagrammer og tabeller, og vesertydelig tendens til, at personer
placeret i de lavest rangerede grupperinger har f.eks. hgjereghedeldarligere selvvurderet
helbred og starre medicinforbrug end personerne i de hgjere rdaggteperinger. Nogle af
malene for sundhed kan relateres til dadelighed, og ses derf@ere langsigtede, hvorimod
andre af malene er mere kortsigtede og relateres ikibfé&torerne kost, rygning, alkohol og
inaktivitet samt selvvurderet helbred, som er oplevelsen af eget helbreg-her-8aledes ses en
social gradient i sundheden indenfor alle disse naevnte indikatorer, meadde er langsigtede
eller kortsigtede. Det kortsigtede mal haenger sammen med dudidigalet, da de alle sammen
benyttes fordi de netop er her-og-nu preedikater for dgdeligheden pa lang sigt.

| litteraturvandringen vises, hvorledes en metode, som er kendtdiing af den gkonomiske
ulighed i indkomster, kan benyttes til at afbillede resultaeAfE 2007 grafisk. Udgivelsen AE
2007 bliver springbreettet til de engelsksprogede udgivelser, soroducerer en ny
sundhedsgkonomisk metode til at male omfanget den sociale ulighed i sunébedeMser pa
skeevheden i fordelingen af f.eks. selvvurderet helbred p& baggrund af garimgnaf

individerne ud fra indkomst.



Udgivelserne kan ogsa analyseres ved at ggre brug af de videasketiske diskussioner vedr.
metodologisk kollektivisme og metodologisk individualisme. | denne forbiadedskluderes
det, at isaer sundhedsstyrelsens publikationer kan siges at baeraf mbdgkus pa livsstil og
deraf metodologisk individualisme, hvorimod udgivelserne af Huset Makeigen, 2006 og
Bente Jensen mf. 2007 i hgjere grad fokuserer pa struktur og socidlsapitkan siges at beere
preeg af en metodologisk kollektivisme. Isaer udgivelsen af Husetl&dgaMorgen kan ses pa et
forsgg pa en ultimativ anerkendelse af den sociale ulighed i sundheet smcialt problem og
ikke personligt problem.

Med baggrund i litteraturvandringens konklusion vedr. den sundhedsgkonomiske metode og
dennes evne til at inddrage kortsigtede sundhedsmal svarer sppéiadergsmal 2 ved at
afprgve denne. 2. del af specialet viser, hvorledes denne metode kan artitesidanalysere
data fra Region Nordjylland. Med baggrund i disse data frensseilekoncentrationskurve og
udregnes et koncentrationsindeks for fordelingen af "darligt” ogeget darligt” selvvurderet
helbred. Fordele og ulemper ved metodens brug diskuteres, men endsrwuoidere, at denne
metode er meget brugbar til evaluering af kortsigtede indsatesehar til formal at udjeevne den
sociale ulighed i sundhed. Det ses, ved at sammenholde koncentratiomskuavet ud fra
gennemsnitligt treek pa almen laege og "darligt” eller "getedarligt” selvvurderet helbred, at
starrelsen af uligheden varierer alt efter hvilket mal for sundhed, der d®nytt

Specialet ender ud i en anbefaling til de danske kommuner, omdatseige denne metode
neermere. Derudfra kunne det vurderes, om den ogsa indenfor evalddiitag,aned formalet
at udligne uligheden i sundhed i de danske kommuner, skal vaere en stanoideds@edes at

der kan foretages sammenligninger bade internt i kommunen men ogsa kommuneeme. imell
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Bilag.

Bilag 1. Sundhedsloven, Lov nr. 546 af 24. juni 2005, Afsnit IX, kapitel 34- 36.

Afsnit IX
Kommunale sundhedsydelser
Kapitel 34
Kommunalbestyrelsens ansvar
§ 118. Kommunalbestyrelsen har ansvaret for at tilvejebringe tilboud om sundhedsgtietse
afsnit 1X.
Kapitel 35
Forebyggelse og sundhedsfremme
§ 119. Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhol
til borgerne at skabe rammer for en sund levevis.
Stk. 2 Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbucetihborg
Stk. 3.Regionsradet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvaesenet kgjisgahtoren
m.v. samt radgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.
Kapitel 36
Forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge
8 120. Kommunalbestyrelsen bidrager til at sikre bgrn og unge en sund opveaekst og skabe gode
forudsaetninger for en sund voksentilveerelse.
Stk. 2 Kommunale tilbud skal tilretteleegges, sa der dels ydes en generelggegiol og
sundhedsfremmende indsats, dels en individorienteret indsats, der retter sigerbadralsamt
en seerlig indsats, der specielt tager sigte pa barn med seerlige behov.
§ 121. Kommunalbestyrelsen tilbyder alle barn og unge vederlagsfri sundhedsugjl®istand
samt funktionsundersggelse ved en sundhedsplejerske indtil undervisningspligtens ophgar.
Stk. 2.Kommunalbestyrelsen tilbyder alle bgrn og unge i den undervisningspligiryetal
vederlagsfri forebyggende helbredsundersggelser ved en leege.
§ 122. Kommunalbestyrelsen skal vederlagsfrit tilbyde alle bgrn og unge migg dsehlov en
@get indsats indtil undervisningspligtens ophgr, herunder gget radgivning sdigeyeler
forebyggende undersggelser ved sundhedsplejerske eller leege.
Stk. 2.Personer, for hvem undervisningspligten er ophgrt, kan, nar seerlige forhold ger sig
geeldende, tilbydes ydelser som omtalt i stk. 1 efter kommunalbestyrelskrsibgs
§ 123. Kommunalbestyrelsen opretter med henblik pa at tilgodese barn og unge med seerlige
behov en tveerfaglig gruppe, der skal sikre, at den enkeltes udvikling, sundhed og trivsel
fremmes, og at der i tilstreekkeligt omfang formidles kontakt til lsggigigpsykologisk og anden
sagkundskab.
§ 124. Kommunalbestyrelsen bistar vederlagsfrit skoler, daginstitutioner for bangegg den
kommunalt formidlede dagpleje med vejledning om almene sundhedsfremmende og
sygdomsforebyggende foranstaltninger.
§ 125. Barn og unge, der gar i skole i en anden kommune end bopaelskommunen, skal tilbydes
de forebyggende ydelser i den kommune, hvor skolen er beliggende.
§ 126. Indenrigs- og sundhedsministeren kan fastsaette neermere regler om de kemmunal
forpligtelser efter 88 120-125.
Stk. 2.Sundhedsstyrelsen kan i seerlige tilfeelde godkende, at opgaver, der efter logelagt
til en sundhedsplejerske, varetages af en sygeplejerske.



Bilag 2: "Vi skal vende uligheden i sundhed” af Aalborg Kommunens Raahd for
"Forvaltning for Sundhed og Baeredygtig Udvikling”, Thomas Kastrup Larsen.

Vi skal vende uligheden i sundhed
Af Thomas Kastrup- Larsen og Mai-Britt Iversen

Nar vi taler om ulighed i det danske samfund, talan typisk om gkonomisk ulighed i form af indkoetrsig
formue. Det er en kendt sag at uligheden vokselgti& omrade, men det er desveerre ikke det enestele hvor
uligheden vokser. Talrige undersggelser dokumengengigheden i sundhed ogsa vokser, og til tfodslette
faktum bliver der gjort forsvindende lidt for atdmnse udviklingen.

Den voksende ulighed i sundhed manifesterer sig tmialt i det nordjyske. Arbejdsmarkedsafdeling@alborg
Kommune har lavet en kortlaegning af gruppen afipadsntanthjeelpsmodtagere, som dokumenterer at&f5%
alle kontanthjeelpsmodtagerne angiver helbredspnmdriesom en barriere i forhold til, at kunne varetagarbejde.
Det er et markant resultat der kraftigt indikewdrder virkeligt er potentiale for forbedring ahsilnedstilstanden
blandt borgere pa sociale ydelser. En forbedrirfgla&sundheden her, kan tilmed bringe mange
kontanthjeelpsmodtagere teettere pa arbejdsmarkgastjob.

Vi mener at tiden er kommet til at bgtten skal vendAlle har ret til flere gode levear og en besiredhed. Det er
ikke kun den enkeltes ansvar, at vedkommende hgoeésundhedstilstand. Samfundet, de vilkar odairer vi
lever i og under betyder ogsa utroligt meget feridan vi lever og hvor sunde vi er.

Det betyder ogsa, at vi bliver ngdt til at teenkedhied pa andre mader end vi har vaeret vant tildiSeshhar
traditionelt i Danmark veeret gjort til et individu@roblem oqg til et livsstilsproblem. Det har vaeoe til den
enkelte, at tage de rette sunde valg i forholdviirdan man vil leve sit liv. Staten har s& forssgiavirke
borgernes valg gennem forskellige velmenende inftionskampagner om f.eks. sund kost m.v. Informatig
oplysning er selvfalgelig en central del af en gaddhedspolitik, men det kan p& ingen made st&alen
Udviklingen i sundhedstilstanden og uligheden irdedokumenterer Klart, at det primeaert er de velnddde og
velbemidlede der formar, at omseette de gode radkret handling.

Derfor bgr vi ogsa have opger med den tankegasgrathed alene er et individuelt valg, hvis vi skae alle med
og forbedre folkesundheden for de kort uddanne@#elaspekt mener vi er meget vigtigt, at vi taged i de
kommunale sundhedspolitikker, og nar kommunernktikat udfylde sin nye og meget starre rolle iitfold til
folkesundheden i fremtiden.

Men hvordan skal den nye strategi formuleres, alixdvirkemidler skal vi bruge for at forbedre ligthen i
sundheden? Vi mener, at det er pa tide at vi sonfusal tager ansvaret i forhold til folkesundhedesget mere
alvorligt og lader den méade vi indretter vores samfpd afspejle i dette. Eller sagt lige ud af posé skal i vores
sundhedspolitik ikke alene motivere og informeiieskal f.eks. ogsa turde melde klart ud hvad viilldde i vores
institutioner, skoler og bygninger i forhold tilgging, udbud af slik og sodavand m.v. i skal tundee klare
holdninger.

Rygning er ifglge en rapport fra Kgbenhavns Kommuamsvarlig for den stgrste andel af social ulighéggens
sygdom byrde. Her skal vi som kommuner saette maikdnDet fgrste skridt bar veere at tage et mkigeere
standpunkt til rygning i offentlige bygninger, eretjeringen har lagt op til med deres forslag tilougivning pa
omradet. Vi mener ikke at rygning hgrer hjemmefentlige bygninger, og heller ikke pa institutiones og
skolernes legepladser. Dernzest skal der lavesfemsof strategi overfor de unge, s tilgangen &fnygere
mindskes og vi skal lave en generel indsats, deersat flest muligt stopper med at ryge. Det gigt at vi er
ambitigse pa dette punkt.

Dernaest mener vi, at det er vigtigt, at vi seettdrder hvor grundlaget for et sundt liv startesmiNg blandt
bgrnene og de nybagte foraeldre. Her er det vigtigti bruger sundhedsplejerskerne offensivt, ogriperer deres
arbejde, sa de primzert bruger deres tid og enérdedamilier hvor, de sociale forhold og sundheittka er i top.
Derneest bar vi udvikle sundhedsindsatser i fortiblthginstitutioner og skoler, hvor vi pa en grisedgende og
systematisk made far forbedret sundhedsindsatsartathker vi pa fysisk indretning af legepladseudearealer,



paedagogisk praksis i forhold til f.eks. motion,rkl&oldninger i forhold til kost og ernaering. Vogrsindlaeggende
holdning er, at vi skal angribe sundhedsindsatéearsat det er sjovt og motiverende for bgrnengeognsatte,
men vi bliver ogsa ngdt til at forholde os til ket udbud der skal veere af slik og sodavand p&lddiveere pa
f.eks. skolerne. Vi mener f.eks. ikke at sodavantisaater hgrer hjemme her, ligesom vi mener, abdenveere et
tilbud om sund kost til bgrnene.

Nar vi taler om klare holdninger til folkesundhedettet mod bgrn, sa eergrer det os meget, at regerimed sin
afgiftspolitik tilskynder bgrnene til, at leve endmere usundt. Alle ved at afgiftsvabnet er enkéiffenade at styre
efterspgrgselen pa bestemte produkter. Derfor oneker det og meget paradoksalt at regeringen fvakdger at
saette afgifterne ned pa tobak, alkohol og seneistvemd. Klarere og mere sundhedsansvarlige holdnivitie
kleede regeringen i forhold til deres fremtidige di@ning af afgifter. Skattestop eller ej!

Undersggelsen af kontanthjaelpsmodtagerne fra Aglkommune szetter ogsa en tyk streg under, atfildarangen
og aktiveringen af kontanthjeelpsmodtagerne i demfidige arbejdsmarkedsindsats bliver ngdt tibatts et starre
fokus péa sundhed. Det er steerkt problematisk hefisreadsmaessige arsager fastholder borgere pa kiojatdm, da
det er dokumenteret i mange undersggelser at l@ragende arbejdslgshed med deraf falgende gkonemisk
sociale problemer er belastende for den arbejdsigsedkommendes familie. Vi skal gare alt deta Kkor, at
borgere pa kontanthjeelp kommer i arbejde, og nérédsmaessige problemer er en af hovedbarrierertet dl.a.
her vi skal saette ind.

Sidst men ikke mindst, er det vigtigt at vi ikkeda den samme sundhedsindsats overalt i en komrviiskal ogsa
differentiere indsatsen og lave seerlige sundhedatisdr, der er malrettet de kvarterer, hvor daegkoncentration
af sociale problemer og hvor andelen af befolkninged sundhedsmaessige problemer er stgrst. Heovechér vi
malrettet til at lave en indsats der hvor skoekkey mest.

Ulighed i sundhed er en keempe udfordring. Den vottsailighed er ikke noget vi kan vende op og netlgné
handevending, det kreever en langsigtet og struldtinedsats. Vi mener, at vi som samfund blivertriiseht tage
udfordringen op. For det farste er det ikke rimigled der er s& stor forskel i hvor leenge man leanmark og
hvor mange gode levedr man har. For det andetrestal® samfundsmaessige og menneskelige geviresieat/
Iafte folkesundheden for de kortest uddannedees/samfund. Men det kraever at vi tgr ga nye vejgewg op med
forestillingen om, at folkesundhed altid er et induelt valg og et spargsmal om livsstil. Det kraevgsa at
regeringen vil spille med aktivt med, og i stedmtdt seette sodavandsafgiften ned, begyndte attereei
folkesundheden i en meget starre skala end dendaay, hvor man bare har sendt ansvaret videketiimunerne
uden at sende penge med til de investeringer detikfor at vende udviklingen. Vi har alle en &kt at give
folkesundheden er lgft for alle grupper i samfundewil gerne patage os vores ansvar, men deg vidkre rart hvis
regeringen ogsa ville patage sig sit.

De Bedste hilsner

Thomas Kastrup-Larsen
Radmand Sundhed og Baeredygtig Udvikling (S)

Mai-Britt lversen
Radmand Familie og Beskaeftigelse Forvaltningen (S)

Aalborg Kommune



Bilag 3: Oversigt over udgivelser fra Middellevetidsudvalget

1994:

1. Middellevetid og dagdelighedPeter Bjerregaard og Knud Juel, DIKE.
2.
3. Sociale forskelle i dgdeligheden i Danmaf®Blaf Ingerslev, Mette Madsen og Otto

Levetiden i Danmark, Hovedrapport fra udvalget.

Andersen.

Tveernationale sammenligninger af eendringer i levekarene i bfsetdviklingen i
middellevetidenBjarne Hjort Andersen, SFI.

Livsstil og sundhedsvaner i Danmaienning Hansen, Niels Kr. Rasmussen og Jytte
Poulsen, DIKE.

Samfundsmaessige og sociale forhold, middellevetid og dadeligietel, Bjerregaard,
DIKE.

Udredninger fra specialgrupper:

7.
8.
9.

Kvinders liv og dgdelighed
Barnedadelighed i relation til fadsel og farste levear
Kraeftudvikling og kraeftdgdelighed

10. Hjertesygdom i Danmark

11.Dgdelighed af astma og kronisk bronkitis

12.Ulykker og ulykkesdgdsfald

13.Udvikling i selvmordsdgdelighed i Danmark 1955-1991
14.Dgdelighed af levercirrose

1998-2000:

PR

Delrapport om danskernes dgdelighed i 1990'erne.

Delrapport om de sociale forskelle i sundhed og brug af sundhedsvaesenet
Delrapport om sundhedsvaesenets betydning for danskernes middellevetid
Delrapport om udvalgets samlede overvejelser og forslag



Bilag 4: Oversigt over udgivelser fra Det Nationale Rad for Folkesundhed

Kilde: http://www.folkesundhed.dk/pagel29.aspx

Publikationer
Det Nationale R&d for Folkesundhed - Beretning 2004-2006

24 aktive timer i de fysisk inaktive bgrns tjeneste. Avis om fysisk aktivitet blandt bgrn i skolealderen (2007)
N&r sundheden skal frem. Fotokonkurence 2006. (2006)

Giv borgerne et KRAM. En pjece om K ost, R ygning, A lkohol og M otion. (2006)

Inaktivitetsundersggelse - Sammenfatning (2006)

Undersggelse om fysisk inaktive danskere. Kvalitativ afdeekning af barrierer og motivationsfaktorer (2005)
En undersggelse af de inaktive danskere (2005)

Kommunens handlingsplan for fysisk aktivitet. Et oplaeg til inspiration ved Det Nationale R&d for Folkesundhed
(2005)

10 gode grunde til ikke at forebygge! (Det Nationale R&d for Folkesundhed) (1 Mb)
Kommuner og forebyggelse - S8 gar det dog! Et debatoplaeg om kommuner og forebyggelse (900 kb)

Kommuner og forebyggelse - S8 gar det dog! Avis om Det Nationale R&d for Folkesundheds &rsmgde den 7.
november 2003

Det Nationale R&d for Folkesundhed - beretning 2001-2003

Pressemeddelelser

Nye forslag til hvordan bgrn bliver fysisk aktive, 3. maj 2007

KRAM til Statens Institut for Folkesundhed, Pressemeddelelse, 9. november 2006

Vinder af Fotokonkurrencen: Nar sundheden skal frem!, Pressemeddelelse, 25. August 2006
Fotokonkurrencen: Nar sundheden skal frem!, Pressemeddelelse, 6. April 2006

Fremtidens rygeregler, Pressemeddelelse, 29. Marts 2006

Giv borgerne et KRAM, 15. Marts 2006

Efter 24 timers konferencen “Nar sundheden skal frem”. Pressemeddelelse, 11. November 2005
Nye medlemmer af Det Nationale R&d for Folkesundhed. Pressemeddelelse, 17. Januar 2005

Ny formand for Det Nationale R&d for Folkesundhed. Pressemeddelelse, 19. November 2004
@vrige .

Materialer fra konferencen: "Nar sundheden skal frem"

Overheads fra konferencen "Sund hele livet"

Overheads fra drsmgdet "Kommuner og forebyggelse - S& ggr det dog!" Fredag den 7. November 2003

Det Nationale R&d for Folkesundheds udtalelse om Strukturkommissionens betaenkning



Louise Kjeersgaard, KISA, 2008 Social ulighed i sundhed — mal og malemetoder

Bilag 5: "Dgden er blevet haengende” af Pernille Stensgaard 2005 i Weekendavisen

EKebenhavn. Hver gang &t menneske dar pd @sterbeo, dor to pd Indre Nerrebro lige ved siden af. Bydelen har som den eneste
en voldsom overdsdelighed pd 60 procent.

Dgden er blevet haengende
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Dgden er blevet heengende

Kgbenhavn: Dgden er blevet haengende

Hver gang ét menneske dgr pa @sterbro, dar todsé Marrebro lige ved siden af. Bydelen har somederste en
voldsom overdgdelighed pa 60 procent.

Af Pernille Stensgaard

NZRREBRO i Kgbenhavn har en historie som teet og treet arbejderkvarter. Slidets, slaebets og den tidlige
dads bydel klemt inde mellem de to fine og sunde naboer — Frederiksberg og Jsterbro.

Det maerkelige er, at hierarkiet bestar. Ikke bare i folks indkomster, men helt ind i liv og dad. Pa trods af
overborgmester Egon Weidekamps udryddelse af Den Sorte Firkant, pa trods af hans badeveerelser, lys
og luft, og pa trods af alle de unge studerende, har indre Ngrrebro i dag Kegbenhavns hgjeste dadelighed.
Dgden er blevet haengende, selvom man i artier har forsggt at smide den pa porten. Den er bare flyttet
ind i de fine nye huse.

Som den eneste bydel har Indre Ngrrebro en overdgdelighed p& 60 procent i forhold til
kgbenhavnergennemsnittet, som er slemt nok i forvejen. For hver 100 dgde i Kgbenhavns Kommune, dgr
160 pa Indre Narrebro. Eller hver gang ét menneske der pa Jsterbro lige ved siden af, dar to pa Indre
Ngrrebro. De er kun adskilt af Tagensve;.
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Leege John Sahl Andersen fra Blagardsgade pa Narrebro kalder denne overdadelighed »voldsom og
overraskende«, mens lektor i demografi pa Kabenhavns Universitet Hans Oluf Hansen benzevner den
»ekstrem«. Han star bag en reekke nye bykort over Kgbenhavns uligheder og forskelle, helt ned i
gadeplan.

»En overdgdelighed pa 60 procent i et ngje afgraenset omrade ma give anledning til nogle overvejelser af
politisk karakter. Skal man saette ind med forebyggelse, eller hvad skal man stille op? Man kan ikke sidde
og sige, man ikke vidste det,« siger Hans Oluf Hansen, @konomisk Institut.

Hans kort viser, at en ellers hardt belastet bydel som Kongens Enghave i Sydhavnen er helt
gennemsnitlig, hvad angar dadelighed. Det er Ydre Ngrrebro, Brenshgj-Husum og Vestamager ogsa.
Suveraent mest levedygtige er folk pa @sterbro, hvis underdgdelighed er 68 procent. Derefter kommer
Indre By og Christianshavn.

Men Hans Oluf Hansen kan ga endnu leengere ned i sine geografiske kort end til hver enkelt bydel.
Umuligt at fa gje p& utidig ded

Et detaljeret kort over Indre Ngrrebros sdkaldte roder , smé under-distrikter, viser, hvor i bydelen det star
veerst og bedst til, ogsa selv om den statistiske usikkerhed stiger efterhdnden, som antallet af mennesker
bliver mindre.

Omkring Sankt Hans Torv ser det lyst ud med en dgdelighed langt under byens gennemsnit. | fire roder
er den langt hgjere: To af dem ligger ud mod Aboulevarden, der adskiller Ngrrebro fra Frederiksberg.
Beveeger man sig ind i kvarteret, mgder man synet af Egon Weidekamps nye Ngrrebro: Betonbyggeri
svegbt i rgdt murstenstapet og altaner, lagt ned pa store granne pleener mellem skyggefulde traeer,
blomster og legende bgrn. Der er fred og ro. Umuligt at f& gje pa utidig dad.

De andre to alvorligt ramte distrikter ligger ud mod Fredensgade og Tagensvej, der adskiller Ngrrebro fra
@sterbro. Det ene daekker De Gamles By, det andet et keempe plejehjem ned mod Sgerne, s det er jo
nemt nok. Men det er det ikke, siger Hans Oluf Hansen, for hans tal er renset for alderens indflydelse pa
dgdeligheden.

»Pa plejehjemmene bor folk fra brokvartererne, der har levet et hardt arbejdsliv og maske rgget og
drukket for meget. Med sig beerer de sikkert en hgjere dgdelighed end andre kgbenhavnere.«

Den Sorte Firkant og Rabarberlandet langs Rantzausgade er veek i fysisk forstand, men et eller andet
livsfarligt fra de darlige gamle dage bestar. Vesterbro har ogsa en dadelighed over byens middel, men
ikke neer sa slemt, kun 17 procent mod Indre Ngrrebros 60.

Hvorfor lige netop Indre Ngrrebro? Hans Oluf Hansen har to forklaringer: Den ene er, at hver fierde
indbygger er indvandrer eller efterkommer, og at der er en markant statistisk sammenhaeng mellem etnisk
herkomst og dadelighed i Kgbenhavn.

Den anden er som neevnt tilstedeveerelsen af de to store plejehjem, beboet af gamle kabenhavnere fra
stenbroen med en hard baggrund socialt set. De er endnu darligere end andre gamle.

Velkendte ting fra gamle dage

I sin leegepraksis i Blagardsgade genkender John Sahl Andersen ikke den voldsomme overdgdelighed.
Han er overrasket, for venteveerelset er fuldt af unge mennesker, bade studerende og i arbejde. De
fungerer fint og har ikke problemer. P& Ngrrebro ser han tre grupper: de unge studerende, indvandrerne,
og de gamle ngrrebroere.



»Overdgdeligheden rejser en raekke spgrgsmal,« siger han. »Om det er indvandrerne, der har en specielt
hgj dadelighed, eller om det er graden af social belastning pa Indre Ngrrebro, der ggr udslaget. Det ved
vi ikke endnu.«

Ogsa laege Nina Sybille Bojlen pa Sortedam Dossering har unge, sunde og raske mennesker i sin
praksis. Om Ngrrebros overdgdelighed siger hun: »Det er nyt for mig. Jeg ville egentlig tro, at
Nordvestkvarteret var langt mere belastet, sa det her kommer bag p& mig. Men nar det er sagt, tror jeg, at
det er ghetto-virkninger, vi ser her, og dermed fuldsteendig velkendte ting fra gamle dage: Har du en
uddannelse, har du arbejde, har du penge, kan du tage pa ferie? S& har du ogsa et bedre helbred end
dem, der ikke har nogen af delene. Det er de samme mennesker, der har alle problemerne.«

| Todesgade i den gamle sorte firkant ligger Svend-Erik Maribo Jensens laegepraksis. Ogséa han er
overrasket. »60 procent, det er da vildt. Tallet burde medfare, at man gar videre med yderligere statistik
og finder ud af, hvad folk dgr af.«

Et par gader derfra i Griffenfeldsgade gyser det i laege Henrik Lund-Jacobsen. Han finder tallet trist og
sgrgeligt. »Jeg tror, kernen i det hele er sund levevis. Vi ved ikke nok om, hvordan vi skal gribe det an og
fa sagt tingene, sa det motiverer vores patienter til at leve sundt. Under det her er dybe psykologiske
mekanismer, som gar, at nogle har lettere ved at skifte til en sund levevis end andre, men desveerre
kender vi dem ikke seerlig godt.«

Pa Kapelvej ligger bydelens lokale sundhedshus, hvor sundhedsplejerske Jonny Andersen arbejder med
madre og smé bgrn. Huset laver ikke statistik p& etniske gruppers sygelighed, men hun peger p4, at
mange flygtninge og deres bgrn kommer hertil med traumer og skader fra fadelandet, der kan belaste
deres helbred.

Flygtninge bor iseer i de store almennyttige bebyggelser, som Ngrrebro har s& mange af. Dobbelt s&
mange som Vesterbro.

Indvandreres dgdelighed ukendt
Danmarks Statistik opggr ikke dagdeligheden for forskellige etniske grupper i Danmark.

»Grupperne er for smé og for unge endnu,« siger kontorchef Anita Lange. »For ti ar siden, hvor vi s pa
det sidst, var der ingen forskel p& danskeres og indvandreres dadelighed, men da havde vi s& fa
indvandrere over 60 ar, at materialet ikke var godt. Vi venter pd, at de bliver eeldre, og har planer om at
undersgge det i ar eller naeste ar.«

Men Sundhedsstyrelsen har netop undersggt etniske gruppers sygelighed og sammenlignet deres
indleeggelser pa hospital med danskernes pa otte udvalgte sygdomme.

»Konklusionen er, at indvandrere alt i alt har en hgjere behandlingsrate end danskerne, men at der er
store forskelle pa de forskellige sygdomme,« siger Regitze Siggaard, Center for Forebyggelse.

Hvor danskerne havde en behandlingsrate pa 12.000 per 100.000 indbyggere, havde indvandrere fra
Pakistan en behandlingsrate pa 19.000 per 100.000 og fra Tyrkiet og Somalia p& 16.000 per 100.000. S&
for de darligste er det en faktor p& 40 procent flere indleeggelser.

Det drejer sig iseer om sukkersyge, rygerlunger, lungekreeft, hjertesygdomme og muskel-skelet-
sygdomme. Indvandrere behandles lige s& meget for alkoholrelaterede sygdomme som danskerne, mens
kreeft er mindre hyppigt.

»Kernen i det her er, at det er sveert at fa folk til at skifte vaner,« siger embedsleege i Kabenhavn Henrik
Seelan.



»Hvis man ikke selv er motiveret, er det meget sveert for andre at ggre noget. Det vigtigste er, at vi gar
det rigtige valg let: At der er masser af rygeafvaenningskurser teet pa, at man ikke skal vaere bange for at
cykle i byen, at der er rare, granne omrader at bevaege sig i. Og selv om effekten af kampagner rettet
mod folks adfeerd ikke er overbevisende, synes jeg, at staten har en forpligtelse til at blive ved med at
forteelle, hvordan man bliver sundere.

Det er jo ikke en bydel eller en lejlighed, der er arsagen. Gamle dages slumstormere kunne bo der uden
at tage skade. Det handler mere om, at man ved, hvordan man tilrettelaegger sit liv. Man kan gnske sig at
have gode foreeldre,« siger han.

Men pa Ngrrebro kan boligen i sig selv alligevel spille en rolle. »Er det de syge, der flytter til en billig bolig
pa Indre Ngrrebro? Og de svage, der placeres dér af kommunen? Man ma se pa boligmgnstre og
flyttemgnstre for at komme bydelens overdgdelighed neermere,« siger embedsleege Henrik Saelan, der
ikke mener, at indvandreres dgdelighed vil vise sig at veere hgjere end danskernes, hvis man
sammenligner de samme socialgrupper med hinanden.

At fedme, rygning, motion og dermed liv og dad rammer ulige i befolkningen stod klart for ti &r siden i
undersggelsen Sociale forskelle i dgdeligheden i Danmark: Mennesker uden uddannelse eller uden
arbejde degr for folk med en erhvervsuddannelse, og over dem alle straler folk med en lang uddannelse.
De ved, hvad der skal gagres, og gar det.

Da statistiker og gkonom Olaf Ingerslev for fem ar siden undersggte dgdeligheden hos indvandrerne for
Rockwoolfonden — trods sma tal — fandt han frem til, at den faktisk var mindre end danskernes. Derfor tror
han heller ikke i dag, at forklaringen pa Ngrrebros uhyggelige overdadelighed ligger i etniske
tilhgrsforhold, men udelukkende i sociale forhold for eksempel arbejdslgshed.

Manden bag bykortene, Hans Oluf Hansen, siger, at uanset om Ngrrebros overdgdelighed skyldes lav
social status eller etnicitet, sa er den der.

»Det ene udelukker ikke det andet, men gar sn&dard i hand, forstdet sadan, at de fleste indvaaditdDanmark
er fattige, uuddannede mennesker med mange bgdg egautomatisk placeret lavt socialt. | praksis det veere
umuligt at skille ud, hvor vidt det er det ene etlet andet, der er det vigtigste karakteristikiiortene rejser langt
flere spagrgsmal, end de kan forklare, men de ertihatiszette noget i gang.«



Bilag 6: Projekt "Lighed i Sundhed” modelkommuner og projektbeskrivelser.

Projektbeskrivelser samt kontaktoplysninger
Her pa siden kan du se projektbeskrivelserne samt kontaktoplysningerne pa projektlederne
i de 6 modelkommuner

Gladsaxe Kommune:

Projekttitel: Aktiv vej til styrke

Malgruppe: Fgrtidspensionister
Kontaktperson:

Projektleder Jeanett Trollegaard

TIf.: 3957 5580 , e-mail: jeatro@gladsaxe.dk

Greve Kommune:

Projekttitel: Sundere liv i Greve Nord
Malgruppe: Kontanthjzelpsmodtagere
Kontaktperson:

Projektleder Anne Hune Gjerrild

TIf.: 4397 9302, e-mail: ahg@greve.dk

Jammerbugt Kommune:

Projekttitel: Aktiv Sund Trivsel

Malgruppe: Kontanthjselpsmodtagere

Kontaktperson:

Projektleder Maj-Britt Gulstad

TIf.: 7257 8610 / 4191 1477, e-mail: mbg@jammerbugt.dk

Kgbenhavns Kommune:

Projekttitel: Mit liv - min sundhed
Malgruppe: Kontanthjeelpsmodtagere
Kontaktperson:

Projektleder Helle Stuart

TIf.: 3530 4527, e-mail: helle.stuart@suf.kk.dk

Odense Kommune:

Projekttitel: Det 13. element - Sundhedsfremme i ressourceprofilerne
Malgruppe: Kontanthjeelpsmodtagere

Kontaktperson:

Projektleder Hanne Vibeke Hjort

TIf.: 6613 1372, e-mail: hvhj@odense.dk

Vordingborg Kommune:

Projekttitel:

Grib chancen

Malgruppe: Arbejdslgse faglaerte og ufagleerte
Kontaktperson:

Projektleder Dorrit Guttmann

TIf.: 4099 4479 , e-mail: dogut@vordingborg.dk



Bilag 7: Udregninger til Lorenzkurve for gennemsnitligt treek pa almen laeg& 2007.
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Bilag 8: Krydstabel fra SAS

The SAS System 447
16:07 Monday, April 14, 2008

The FREQ Procedure

Bruttoindkomst
Cumulative Cumulative

brindk2 Frequency Percent Frequency Percent
-600000-0 47 0.43 47 0.43
0-4999 77 0.71 124 1.15
5000-9999 36 0.33 160 1.48
10000-14999 40 0.37 200 1.85
15000-19999 44 0.41 244 2.26
20000-24999 38 0.35 282 2.61
25000-29999 34 0.31 316 2.92
30000-34999 28 0.26 344 3.18
35000-39999 30 0.28 374 3.46
40000-44999 22 0.20 396 3.66
45000-45999 23 0.21 419 3.88
50000-54999 40 0.37 459 4.25
55000-59999 37 0.34 496 4.59
60000-64999 32 0.30 528 4.88
65000-69999 34 0.31 562 5.20
70000-74999 53 0.49 615 5.69
75000-79999 60 0.56 675 6.24
80000-84999 215 1.99 890 8.23
85000-89999 137 1.27 1027 9.50
90000-94999 152 1.41 1179 10.91
95000-99999 144 1.383 1323 12.24
100000-104999 129 1.19 1452 13.43
105000-109999 83 0.77 1535 14.20
110000-114999 141 1.30 1676 15.51
115000-119999 173 1.60 1849 17.11
120000-124999 144 1.33 1993 18.44
125000-129999 121 1.12 2114 19.56
130000-134999 139 1.29 2253 20.84
135000-139999 238 2.20 2491 23.05
140000-144999 117 1.08 2608 24.13
145000-149999 170 1.57 2778 25.70
150000-154999 207 1.92 2985 27.62
155000-159999 140 1.30 3125 28.91
160000-164999 190 1.76 3315 30.67
165000-169999 190 1.76 3505 32.43
170000-174999 137 1.27 3642 33.69
175000-179999 154 1.42 3796 35.12
180000-184999 167 1.55 3963 36.66
185000-189999 173 1.60 4136 38.26
190000-194999 171 1.58 4307 39.85
195000-199999 144 1.38 4451 41.18
200000-204999 157 1.45 4608 42.63
205000-209999 168 1.55 4776 44.19
210000-214999 197 1.82 4973 46.01
215000-219999 194 1.79 5167 47.80
220000-224999 181 1.67 5348 49.48



225000-229999 226 2.09 5574 51.57

230000-234999 231 2.14 5805 53.71

235000-239999 222 2.05 6027 55.76

240000-244999 230 2.13 6257 57.89
The SAS System 448

16:07 Monday, April 14, 2008

The FREQ Procedure

Bruttoindkomst
Cumulative Cumulative

brindk2 Frequency Percent Frequency Percent
245000-249999 200 1.85 6457 59.74
250000-254999 195 1.80 6652 61.54
255000-259999 190 1.76 6842 63.30
260000-264999 175 1.62 7017 64.92
265000-269999 174 1.61 7191 66.53
270000-274999 159 1.47 7350 68.00
275000-279999 188 1.74 7538 69.74
280000-284999 168 1.55 7706 71.29
285000-289999 165 1.53 7871 72.82
290000-294999 153 1.42 8024 74.23
295000-299999 140 1.30 8164 75.53
300000-304999 151 1.40 8315 76.93
305000-309999 145 1.34 8460 78.27
310000-314999 125 1.16 8585 79.42
315000-319999 111 1.083 8696 80.45
320000-324999 113 1.05 8809 81.50
325000-329999 110 1.02 8919 82.51
330000-334999 104 0.96 9023 83.48
335000-339999 93 0.86 9116 84.34
340000-344999 80 0.74 9196 85.08
345000-349999 88 0.81 9284 85.89
350000-354999 95 0.88 9379 86.77
355000-359999 75 0.69 9454 87.46
360000-364999 76 0.70 9530 88.17
365000-369999 67 0.62 9597 88.79
370000-374999 70 0.65 9667 89.43
375000-379999 59 0.55 9726 89.98
380000-384999 58 0.54 9784 90.52
385000-389999 46 0.43 9830 90.94
390000-394999 40 0.37 9870 91.31
395000-399999 46 0.43 9916 91.74
400000-404999 36 0.33 9952 92.07
405000-409999 41 0.38 9993 92.45
410000-414999 33 0.31 10026 92.76
415000-419999 31 0.29 10057 93.04
420000-424999 27 0.25 10084 93.29
425000-429999 30 0.28 10114 93.57
430000-434999 26 0.24 10140 93.81
435000-439999 22 0.20 10162 94.01
440000-444999 23 0.21 10185 94.23
445000-449999 28 0.26 10213 94.49
450000-454999 32 0.30 10245 94.78
455000-459999 17 0.16 10262 94.94
460000-464999 19 0.18 10281 95.12
465000-469999 22 0.20 10303 95.32



470000-474999
475000-479999
480000-484999
485000-489999
490000-494999

brindk2

495000-499999
500000-504999
505000-519999
510000-514999
515000-519999
520000-524999
525000-529999
530000-534999
535000-539999
540000-544999
545000-549999
550000-554999
555000-559999
560000-564999
565000-574999
575000-579999
580000-584999
585000-589999
590000-599999
600000-649999
650000-699999
700000-749999
750000-799999
800000-849999
850000-899999
900000-949999
950000-999999

21 0.19 10324 95.51

23 0.21 10347 95.73

18 0.17 10365 95.89

17 0.16 10382 96.05

16 0.15 10398 96.20
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1000000-1099999
1100000-1299999
1300000-1799999

Bruttoindkomst
Cumulative Cumulative
Frequency Percent Frequency Percent
17 0.16 10415 96.35
10 0.09 10425 96.45
13 0.12 10438 96.57
10 0.09 10448 96.66
13 0.12 10461 96.78
15 0.14 10476 96.92
10 0.09 10486 97.01
9 0.08 10495 97.10
13 0.12 10508 97.22
6 0.06 10514 97.27
9 0.08 10523 97.35
8 0.07 10531 97.43
12 0.11 10543 97.54
12 0.11 10555 97.65
9 0.08 10564 97.73
10 0.09 10574 97.83
7 0.06 10581 97.89
6 0.06 10587 97.95
11 0.10 10598 98.05
43 0.40 10641 98.45
34 0.31 10675 98.76
25 0.23 10700 98.99
17 0.16 10717 99.15
16 0.15 10733 99.30
12 0.11 10745 99.41
7 0.06 10752 99.47
10 0.09 10762 99.57
14 0.13 10776 99.69
11 0.10 10787 99.80
15 0.14 10802 99.94
7 0.06 10809 100.00

1800000-7999999

1.

Frequency Missing = 399

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?

Frequency

Percent

Cumulative
Frequency

Cumulative
Percent



4 519
142
6 107

;]

4.63
1.27
0.95
The SAS System

10959
11101
11208

97.78
99.05
100.00
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The FREQ Procedure

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

30000-34999

Qi (1.

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

|1. Virke|2. God
|1ig god

|3. Nogen|

| Lunde

Total

a7

.43

77

.71

36

.33

40

.37

44

.41

38

.35

34

.31

28

.26



Total 1722 5694 2651 10809
15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- S
35000-39999 | 5 | 17 | 7 | 30
| 0.05| 0.16 | 0.06 | 0.28
| 16.67 | 56.67 | 23.33 |
| 0.29 | 0.30 | 0.26 |
---------------- T
40000-44999 | 8 | 12 | 1] 22
| 0.07 | 0.11 | 0.01 | 0.20
| 36.36 | 54.55 | 4.55 |
| 0.46 | 0.21 | 0.04 |
---------------- S
45000-45999 | 9 | 8 | 6 | 23
| 0.08 | 0.07 ] 0.06]| 0.21
| 39.13 | 34.78 | 26.09 |
| 0.52 | 0.14 | 0.23 |
---------------- S
50000-54999 | 7 | 21 | 6 | 40
| ©0.06 | 0.19 | 0.06 | 0.37
| 17.50 | 52.50 | 15.00 |
| 0.41 | 0.37 | 0.23 |
---------------- T
55000-59999 | 7 | 17 | 7 | 37
| 0.06 | 0.16 | 0.06 | 0.34
| 18.92 | 45.95 | 18.92 |
| 0.41 | 0.30 | 0.26 |
---------------- S
60000-64999 | 4 | 12 | 13 | 32
| 0.04 | 0.11 | 0.12 ] 0.30
| 12.50 | 37.50 | 40.63 |
| 0.23 | 0.21 | 0.49 |
---------------- T
65000-69999 | 8 | 14 | 10 | 34
| 0.07 | 0.13 ] 0.09 | 0.31
| 23.53 | 41.18 | 29.41 |
| 0.46 | 0.25 | 0.38 |
---------------- S
70000-74999 | 6 | 17 | 20 | 53
| .06 | 0.16 | 0.19 | 0.49
| 11.32 | 32.08 | 37.74 |



Total 1722 5694 2651 10809
15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- B T T T TSNy SRR &
75000-79999 | 1 28 | 22 | 60
| ©0.01 | ©0.26 | 0.20| 0.56
| 1.67 | 46.67 | 36.67 |
| 0.06 | 0.49 | 0.83 |
---------------- T g
80000-84999 | 11| 74 | 95 | 215
| o0.10 | ©0.68 | 0.88 | 1.99
|  5.12 | 34.42 | 44.19 |
| 0.64 | 1.30 | 3.58 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
85000-89999 | 8 | 60 | 54 | 137
| ©0.07 | 0.56| 0.50 | 1.27
| 5.84 | 43.80 | 39.42 |
| 0.46 | 1.05 | 2.04 |
---------------- T g
90000-94999 | 10 | 66 | 58 | 152
| 0.09 | 0.61 ] 0.54 | 1.41
| 6.58 | 43.42 | 38.16 |
| 0.58 | 1.16 | 2.19 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
95000-99999 | 12 | 59 | 53 | 144
| 0.11 | 0.55| 0.49 | 1.33
| 8.33 | 40.97 | 36.81 |
| 0.70 | 1.04 | 2.00 |
---------------- T g
100000-104999 | 16 | 51 | 39 | 129
| 0.15 | 0.47 | 0.36 | 1.19
| 12.40 | 39.53 | 30.23 |
| 0.93 | 0.90 | 1.47 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
105000-109999 | 12 | 39 | 25 | 83
| ©0.11 | 0.36 | 0.23| 0.77
| 14.46 | 46.99 | 30.12 |
| 0.70 | 0.68 | 0.94 |
---------------- T g
110000-114999 | 10 | 54 | 56 | 141



(Continued)

The FREQ Procedure

7.09 | 38.30
0.58 | 0.95
______ om e e oo
1722 5694
15.93  52.68
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brindk2(Bruttoindkomst)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

150000- 154999

Qi (1.

|1. Virke|2. God
|1ig god |
________ Foo oo
| 26 | 56
| 0.24 | 0.52
| 15.03 | 32.37
| 1.51 | 0.98
________ [ S
| 19 | 54
| 0.18 | 0.50
| 13.19 | 37.50
| 1.10 | 0.95
________ Foo oo
| 18 | 48
|  0.17 | 0.44
| 14.88 | 39.67
| 1.05 | 0.84
________ [ S
| 14 | 61
| 0.13 | 0.56
| 10.07 | 43.88
| o0.81 | 1.07
________ Foo oo
| 24 | 111
| 0.22 | 1.03
| 10.08 | 46.64
| 1.39 | 1.95
________ [ S
| 13 | 57
| o0.12 | 0.53
| 11.11 | 48.72
| 0.75 | 1.00
________ Foo oo
| 19 | 81
| 0.18 | 0.75
| 11.18 | 47.65
| 1.10 | 1.42
________ [ S
| 35 | 92

2651
24.53

Table of brindk2 by Q1

|3. Nogen|
| Lunde

10809
100.00

Total

1

173
.60

144
.33

121
.12

139
.29

238

2.20

1

117
.08

170
.57

207

453
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Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)



| 0.32 | 0.85 | 0.59 | 1.92
| 16.91 | 44.44 | 30.92 |
| 2.03 | 1.62 | 2.41 |

Total 1722 5694 2651 10809
15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- S
155000-159999 | 15 | 65 | 42 | 140
| 0.14 | 0.60 | 0.39 | 1.30
| 10.71 | 46.43 | 30.00 |
| 0.87 | 1.14 | 1.58 |
---------------- T
160000-164999 | 25 | 98 | 55 | 190
| 0.23 | 0.91 ] 0.51] 1.76
| 13.16 | 51.58 | 28.95 |
| 1.45 | 1.72 | 2.07 |
---------------- S
165000-169999 | 25 | 80 | 60 | 190
| 0.23| 0.74 ] 0.56 | 1.76
| 13.16 | 42.11 | 31.58 |
| 1.45 | 1.40 | 2.26 |
---------------- T
170000-174999 | 24 | 63 | 34 | 137
| 0.22 | 0.58| 0.31 | 1.27
| 17.52 | 45.99 | 24.82 |
|  1.39 | 1.11 ] 1.28 |
---------------- S
175000-179999 | 15 | 92 | 32 | 154
| 0.14 | 0.85 | 0.30 | 1.42
| 9.74 | 59.74 | 20.78 |
| 0.87 | 1.62 | 1.21 |
---------------- T
180000-184999 | 18 | 85 | 50 | 167
| 0.17 | 0.79 | 0.46 | 1.55
| 10.78 | 50.90 | 29.94 |
| 1.05 | 1.49 | 1.89 |
---------------- S
185000-189999 | 33 | 78 | 48 | 173
| 0.31 | 0.72 | 0.44 | 1.60
| 19.08 | 45.09 | 27.75 |
| 1.92 | 1.37 | 1.81 |



190000-194999 | 25 | 84 | 49 | 171
| 0.23] 0.78 | 0.45]| 1.58
| 14.62 | 49.12 | 28.65 |
| 1.45 | 1.48 | 1.85 |

---------------- i R

Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- B T T T TSNy SRR &
195000-199999 | 26 | 61 | 47 | 144
| 0.24| 0.56| 0.43 | 1.33
| 18.06 | 42.36 | 32.64 |
|  1.51 | 1.07 | 1.77 |
---------------- T g
200000-204999 | 20 | 82 | 45 | 157
| 0.19 | 0.76 | 0.42 | 1.45
| 12.74 | 52.23 | 28.66 |
| 1.16 | 1.44 | 1.70 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
205000-209999 | 25 | 90 | 43 | 168
| 0.23| 0.83 | 0.40 | 1.55
| 14.88 | 53.57 | 25.60 |
| 1.45 | 1.58 | 1.62 |
---------------- T g
210000-214999 | 31 | 112 | 43 | 197
| 0.29 | 1.04 | 0.40 | 1.82
| 15.74 | 56.85 | 21.83 |
| 1.80 | 1.97 | 1.62 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
215000-219999 | 37 | 90 | 56 | 194
| 0.34| 0.83] 0.52 | 1.79
| 19.07 | 46.39 | 28.87 |
| 2.15 | 1.58 | 2.11 |
---------------- T g
220000-224999 | 27 | 95 | 40 | 181
| o0.25| 0.88 | 0.37 | 1.67
| 14.92 | 52.49 | 22.10 |
| 1.57 | 1.67 | 1.51 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
225000-229999 | 32 | 141 | 44 | 226
| 0.30 | 1.30 | 0.41 ] 2.09
| 14.16 | 62.39 | 19.47 |
| | | |



(Continued)
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10809
100.00
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The FREQ Procedure

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

265000-269999

Q1 (1.
helbredstilstand i almindelighed?)

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

|[1. Virke|2. God
|1ig god |
________ [ S
34 | 120
0.31 | 1.11
15.32 | 54.05
1.97 | 2.1
________ Foo oo
36 | 128
0.33 | 1.18
15.65 | 55.65
2.09 | 2.25
________ Foo oo
29 | 132
0.27 | 1.22
14.50 | 66.00
1.68 | 2.32
________ [ S
24 | 104
0.22 | 0.96
12.31 | 58.33
1.39 | 1.83
________ Foo oo
29 | 112
0.27 | 1.04
15.26 | 58.95
1.68 | 1.97
________ [ S
32 | 96
0.30 | 0.89
18.29 | 54.86
1.86 | 1.69
________ Foo oo
19 113
0.18 1.05

|3. Nogen|

| Lunde

Total

222

2.05

230

2.13

1

200
.85

195
.80

190
.76

175
.62

174
.61



---------------- i R
270000-274999 | 45 | 83 | 25 | 159
| 0.42 | 0.77 | 0.23 | 1.47
| 28.30 | 52.20 | 15.72 |
| 2.61 | 1.46 | 0.94 |
---------------- R S
Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- S
275000-279999 | 34 | 107 | 42 | 188
| 0.31 | 0.99| 0.39 | 1.74
| 18.09 | 56.91 | 22.34 |
| 1.97 | 1.88 | 1.58 |
---------------- T
280000-284999 | 30 | 106 | 27 | 168
| 0.28 | 0.98 | 0.25 | 1.55
| 17.86 | 63.10 | 16.07 |
| 1.74 | 1.86 | 1.02 |
---------------- S
285000-289999 | 30 | 99 | 29 | 165
| 0.28 | 0.92 | 0.27 | 1.53
| 18.18 | 60.00 | 17.58 |
| 1.74 | 1.74 | 1.09 |
---------------- T
290000-294999 | 23 | 100 | 25 | 153
| 0.21 | 0.93 | 0.23 | 1.42
| 15.08 | 65.36 | 16.34 |
| 1.34 | 1.76 | 0.94 |
---------------- S
295000-299999 | 22 | 87 | 22 | 140
| 0.20 | o0.80 | 0.20 | 1.30
| 15.71 | 62.14 | 15.71 |
| 1.28 | 1.53 | 0.83 |
---------------- T
300000-304999 | 20 | 98 | 27 | 151
| 0.19 | 0.91 | 0.25 | 1.40
| 13.25 | 64.90 | 17.88 |
| 1.16 | 1.72 | 1.02 |
---------------- S
305000-309999 | 26 | 91 | 24 | 145



| 17.93 | 62.76 | 16.55 |

| 1.51 | 1.60 | 0.91 |
---------------- i R
310000-314999 | 24 | 72 | 24 | 125
| 0.22 | 0.67 | 0.22]| 1.16
| 19.20 | 57.60 | 19.20 |
| 1.39 | 1.26 | 0.91 |
---------------- i R
Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- B T T T TSNy SRR &
315000-319999 | 16 | 66 | 25 | 111
| o0.15 | 0.61 | 0.23 | 1.03
| 14.41 | 59.46 | 22.52 |
| 0.93 | 1.16 | 0.94 |
---------------- T g
320000-324999 | 25 | 61 | 21 | 113
| 0.23| 0.56| 0.19 | 1.05
| 22.12 | 53.98 | 18.58 |
| 1.45 | 1.07 | 0.79 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
325000-329999 | 26 | 67 | 16 | 110
| 0.24 | 0.62 | 0.15 ] 1.02
| 23.64 | 60.91 | 14.55 |
| 1.51 | 1.18 | 0.60 |
---------------- T g
330000-334999 | 14 | 62 | 22 | 104
| 0.13 | 0.57 | 0.20 | 0.96
| 13.46 | 59.62 | 21.15 |
| o0.81 | 1.09 | 0.83 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
335000-339999 | 18 | 57 | 17 | 93
| 0.17 | 0.53 | 0.16 | 0.86
| 19.35 | 61.29 | 18.28 |
| 1.05 | 1.00 | 0.64 |
---------------- T g
340000-344999 | 11 | 45 | 19 | 80
| 0.10 | 0.42 | 0.18 | 0.74
| 13.75 | 56.25 | 23.75 |
| o0.64 | 0.79 | 0.72 |
---------------- B T T T TSNy SRR &

345000-349999 | 14 | 53 | 19 | 88



| 0.13 | 0.49 | 0.18 | 0.81
| 15.91 | 60.23 | 21.59 |
| 0.81 | 0.93 | 0.72 |
---------------- R S
350000-354999 | 21 | 55 | 16 | 95
| 0.19 | 0.51 | 0.15| 0.88
| 22.11 | 57.89 | 16.84 |
| 1.22 | 0.97 | 0.60 |
---------------- i R
Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
The SAS System 459
16:07 Monday, April 14, 2008

The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |[1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- B T T T TSNy SRR &
355000-359999 | 13 | 48 | 14 | 75
| 0.12 | 0.44 ] 0.13 | 0.69
| 17.33 | 64.00 | 18.67 |
| 0.75 | 0.84 | 0.53 |
---------------- T g
360000-364999 | 13 | 46 | 13 | 76
| 0.12 | 0.43 | 0.12 ]| 0.70
| 17.11 | 60.53 | 17.11 |
| 0.75 | 0.81 | 0.49 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
365000-369999 | 16 | 37 | 12 | 67
| 0.15 | 0.34 | 0.11 | 0.62
| 23.88 | 55.22 | 17.91 |
| 0.93 | 0.65 ]| 0.45 |
---------------- T g
370000-374999 | 16 | 40 | 14 | 70
| 0.15 | 0.37 | 0.13 | 0.65
| 22.86 | 57.14 | 20.00 |
| 0.93 | 0.70 | 0.53 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
375000-379999 | 14 | 35 | 9 | 59
| 0.13 | 0.32 | 0.08]| 0.55
| 23.73 | 59.32 | 15.25 |
| 0.81 | 0.61 | 0.34 |
---------------- T g
380000-384999 | 12 | 38 | 8 | 58
| ©0.11 | 0.35 | 0.07| 0.54
| 20.69 | 65.52 | 13.79 |
| 0.70 | 0.67 | 0.30 |



385000-389999

(Continued)

9 | 30

0.08 | 0.28
19.57 | 65.22
0.52 | 0.53
________ om e e oo
10 | 24

0.09 | 0.22
25.00 | 60.00
0.58 | 0.42
________ Foom e oo
1722 5694

The SAS System

| 7 | 46
| 0.06 | 0.43
| 15.22 |
| 0.26 |
S +
| 4 | 40
| 0.04 | 0.37
| 10.00 |
|  0.15 |
. +

2651 10809
24.53 100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

420000-424999

Qi (1.

|1. Virke|2. God

|1ig god |
________ Foo oo
15 | 21
0.14 | 0.19
32.61 | 45.65
0.87 | 0.37
________ [ S
8 | 24
0.07 | 0.22
22.22 | 66.67
0.46 | 0.42
________ Foo oo
9 | 27
0.08 | 0.25
21.95 | 65.85
0.52 | 0.47
________ [ S
11 | 20
0.10 | 0.19
33.33 | 60.61
0.64 | 0.35
________ Foo oo
7 | 16
0.06 | 0.15
22.58 | 51.61
0.41 | 0.28
________ [ S
5 | 13
0.05 | 0.12
18.52 | 48.15
0.29 | 0.23

|3. Nogen| Total
| Lunde |

o e +
| 7 | 46
| 0.06 | 0.43
| 15.22 |
|  0.26 |
S +
| 2 | 36
| 0.02 | 0.33
|  5.56 |
| 0.08 |
o e +
| 5 | 41
| 0.05| 0.38
| 12.20 |
| 0.19 |
S +
| 2 | 33
| 0.02 | 0.31
|  6.06 |
| 0.08 |
o e +
| 8 | 31
| 0.07 | 0.29
| 25.81 |
| 0.30 |
S +
| 8 | 27
| 0.07 | 0.25
| 29.63 |
|  0.30 |

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)



425000-429999 | 4 | 25 | 1 30
| 0.04 | 0.23| 0.01 ] 0.28
| 13.33 | 83.33 | 3.33 |
| 0.23 | 0.44 | 0.04 |

---------------- i R

430000-434999 | 10 | 1 5 | 26
| 0.09 | o0.10 | 0.05]| 0.24
| 38.46 | 42.31 | 19.23 |
| 0.58 | 0.19 | 0.19 |

---------------- R S

Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- S
435000-439999 | 6 | 13 | 3 | 22
| 0.06 | 0.12 ] 0.03 ] 0.20
| 27.27 | 59.09 | 13.64 |
| 0.35 | 0.23 | 0.11 |
---------------- S
440000-444999 | 6 | 14 | 2 | 23
| 0.06 | 0.13 | 0.02 | 0.21
| 26.09 | 60.87 | 8.70 |
| 0.35 | 0.25 | 0.08 |
---------------- T
445000-449999 | 4 | 17 | 5 | 28
| 0.04 | 0.16 | 0.05 | 0.26
| 14.29 | 60.71 | 17.86 |
| 0.23 | 0.30 | 0.19 |
---------------- S
450000-454999 | 9 | 20 | 3 | 32
| 0.08| 0.19 | 0.03 | 0.30
| 28.13 | 62.50 | 9.38 |
| 0.52 | 0.35 | 0.11 |
---------------- T
455000-459999 | 2 | 13 | 2 | 17
| 0.02 | 0.12 ] 0.02 | 0.16
| 11.76 | 76.47 | 11.76 |
| 12 |  0.23 | 0.08 |
---------------- S
460000-464999 6 11 2 19
.18

o
o
[©]
o
-
o
o
o
N
o



---------------- oot
465000-469999 | 4 | 13 |
|  0.04 | 0.12 |
| 18.18 | 59.09 |
| 0.23 | 0.23 |
---------------- S
470000-474999 | 5 | 12 |
|  0.05 ] 0.11 |
| 23.81 | 57.14 |
| 0.29 | 0.21 |
---------------- oot
Total 1722 5694

(Continued)
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22
0.20

21
0.19

10809
100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen|
|1ig god | | Lunde
---------------- B T T Ty Sy,
475000-479999 | 6 | 11 | 5
| 0.06 | 0.10 | 0.05
| 26.09 | 47.83 | 21.74
| 0.35 | 0.19 | 0.19
---------------- TSy
480000-484999 | 2 | 14 | 1
| 0.02 | 0.13 | 0.01
| 11.11 | 77.78 | 5.56
| 12 |  0.25 | 0.04
---------------- B T T Ty Sy,
485000-489999 | 4 | 9 | 4
| 0.04 | 0.08 | 0.04
| 23.53 | 52.94 | 23.53
| 0.23 | 0.16 | 0.15
---------------- TSy
490000-494999 | 5 | 6 | 5
| 0.05| 0.06 | 0.05
| 381.25 | 37.50 | 31.25
| 0.29 | 0.11 ] 0.19
---------------- B T T Ty Sy,
495000-499999 | 2 | 11 | 2
| .02 | 0.10 | 0.02
| 11.76 | 64.71 | 11.76
| 0.12 | 0.19 | 0.08
---------------- TSy
500000-504999 | 3 | 5 | 2

Total

23

18

17

16

17

10



---------------- oot
505000-519999 | 4 | 6 |
| 0.04 | 0.06 |
| 30.77 | 46.15 |
|  0.23 | 0.11 |
---------------- oot
510000-514999 | 1 6 |
| 0.01 | 0.06 |
| 10.00 | 60.00 |
| 0.06 | 0.11 |
---------------- S
Total 1722 5694

(Continued)
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16
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13
0.12

10
0.09

10809
100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen|
|1ig god | | Lunde
---------------- TSy
515000-519999 | 4 | 5 | 1
| 0.04 | 0.05 ] 0.01
| 30.77 | 38.46 | 7.69
| 0.23 | 0.09 | 0.04
---------------- B T T Ty Sy,
520000-524999 | 0 | 11 | 3
| 0.00| 0.10 | 0.03
| 0.00 | 73.33 | 20.00
| 0.00 | 0.19 | 0.11
---------------- TSy
525000-529999 | 1] 8 | 1
| 0.01 | 0.07 | 0.01
| 10.00 | 80.00 | 10.00
| 0.06 | 0.14 | 0.04
---------------- B T T Ty Sy,
530000-534999 | 2 | 5 | 2
| 0.02 | 0.05 ]| 0.02
| 22.22 | 55.56 | 22.22
| 0.12 | 0.09 | 0.08
---------------- TSy
535000-539999 | 2 | 7 | 3
| 0.02 | 0.06 | 0.03
| 15.38 | 53.85 | 23.08
| o0.12 | 0.12 | 0.1
---------------- B T T Ty Sy,

540000-544999 | 3 | 2 |

Total

13

15

10

13



0.17
---------------- S
545000-549999 | 1 7
| .01 | 0.06 |
| 11.11 | 77.78 |
| 0.06 | 0.12 |
---------------- oot
550000-554999 | 1 5 |
| 0.01 | 0.05 |
| 12.50 | 62.50 |
| 0.06 | 0.09 |
---------------- S
Total 1722 5694

(Continued)
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0.06

0.08

0.07

10809
100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |[3. Nogen|
|1ig god | | Lunde
---------------- TSy
555000-559999 | 4 | 6 | 2
| 0.04 | 0.06 | 0.02
| 33.33 | 50.00 | 16.67
| 0.23| 0.11 ] 0.08
---------------- B T T Ty Sy,
560000-564999 | 5 | 4 | 2
| 0.05 | 0.04 | 0.02
| 41.67 | 33.33 | 16.67
| 0.29 | 0.07 | 0.08
---------------- TSy
565000-574999 | 2 | 5 | 2
| 0.02 | 0.05 ]| 0.02
| 22.22 | 55.56 | 22.22
| 0.12 | 0.09 | 0.08
---------------- B T T Ty Sy,
575000-579999 | 2 | 6 | 1
| 0.02 | 0.06 | 0.01
| 20.00 | 60.00 | 10.00
| 0.12 | 0.11 | 0.04
---------------- TSy
580000-584999 | 1] 5 | 1
| 0.01 | 0.05 ] o0.01
| 14.29 | 71.43 | 14.29
| 0.06 | 0.09 | 0.04

Total

12

12

10



585000-589999 | 0| 4| 2 | 6
| 0.00 | 0.04 | 0.02]| 0.06
| 0.00 | 66.67 | 33.33 |
| 0.00 | 0.07 | 0.08 |

---------------- i R

590000-599999 | 2 | 8 | 1] 11
| 0.02 ] 0.07 | 0.01] 0.10
| 18.18 | 72.73 | 9.09 |
| 0.12 ] 0.14 | 0.04 |

---------------- R S

600000-649999 | 13 | 17 | 13 | 43
| 0.12 ] 0.16 | 0.12 | 0.40
| 30.23 | 39.53 | 30.23 |
| 0.75 | 0.30 | 0.49 |

---------------- i R

Total 1722 5694 2651 10809

15.93 52.68 24.53 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct [1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- B T T T TSNy SRR &
650000-699999 | 7] 21 | 3 | 34
| ©0.06 | 0.19 | 0.03 | 0.31
| 20.59 | 61.76 | 8.82 |
| 0.41 | 0.37 | 0.11 |
---------------- T g
700000-749999 | 4 | 15 | 5 | 25
| 0.04| 0.14 ] 0.05 | 0.23
| 16.00 | 60.00 | 20.00 |
| 0.23 | 0.26 | 0.19 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
750000-799999 | 2 | 10 | 4 | 17
| .02 | 0.09 | 0.04] 0.16
| 11.76 | 58.82 | 23.53 |
| 0.12 | o0.18 | 0.15 |
---------------- T g
800000-849999 | 5 | 9 | 2 | 16
| o0.05| 0.08] 0.02] 0.15
| 31.25 | 56.25 | 12.50 |
| 0.29 | 0.16 | 0.08 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
850000-899999 | 3 | 5 | 3 | 12
| 0.03 | 0.05| 0.03] 0.11
| 25.00 | 41.67 | 25.00 |
| 0.17 | 0.09 | 0.11 |



900000-949999 | 2 | 5 |
| 0.02 | 0.05 |
| 28.57 | 71.43 |
|  0.12 ] 0.09 |

---------------- oot

950000-999999 | 1 5 |
| 0.01 ] 0.05 |
| 10.00 | 50.00 |
| 0.06 | 0.09 |

---------------- S

1000000-1099999 | 4 | 10 |
|  0.04 | 0.09 |
| 28.57 | 71.43 |
| 0.23 ] 0.18 |

---------------- oot

Total 1722 5694

15.93 52.68
(Continued)
The SAS System
16

The FREQ Procedure

0| 7

0.00 | 0.06
0.00 |
0.00 |
-------- +

3 | 10

0.03 | 0.09
30.00 |
0.11 |
-------- +

0| 14

0.00 | 0.13
0.00 |
0.00 |

2651 10809
24.53 100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |[1. Virke|2. God |3. Nogen| Total
|1ig god | | Lunde |
---------------- T g
1100000- 1299999 | 0| 8 | 2 | 11
| 0.00| 0.07 ] 0.02] 0.10
| 0.00 | 72.73 | 18.18 |
| 0.00 | 0.14 ] 0.08 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
1300000-1799999 | 4 | 8 | 3 | 15
| 0.04 | ©0.07 | 0.03]| 0.14
| 26.67 | 53.33 | 20.00 |
| 0.23 | 0.14 | 0.11 |
---------------- T g
1800000-7999999 | 2 | 4 | 1| 7
| 0.02 | 0.04] 0.01] 0.06
| 28.57 | 57.14 | 14.29 |
| 0.12 | 0.07 | 0.04 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
Total 1722 5694 2651 10809

(Continued)
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16
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24.53 100.00
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Qt(1.

Total

4. Daerl|5. Meget|6. Ved i|

| darlig |kke

Frequency
Percent
Row Pct

Col Pct

i

-600000-0

a7
0.43

0
0.00 |

0.00
0.00
0.00

0.05 |
10.64 |

0.00 |

0.00 |

1.00 |
g

0-4999

77
0.71

0
0.00 |

0.00 |

0.02
2.60
1.46

0.01
1.30 |

0.00 |

0.20 |
i

5000-9999

36
0.33

0
0.00 |

0.00 |

0.00
0.00
0.00

0.01
2.78 |

0.00 |

0.20 |

g

10000-14999

40
0.37

0
0.00 |

0.00 |

0.00
0.00
0.00

0.01
2.50 |

0.00 |

0.20 |

i

15000-19999

44
0.41

0
0.00 |

0.00 |

0.00
0.00
0.00

0.00 |
0.00 |

0.00 |

0.00 |
g

38
0.35

0
0.00
0.00
0.00

20000-24999

0.00
0.00
0.00

0.01
2.63 |

0.20 |

i

25000-29999

34
0.31

0.02 |

0.00
0.00
0.00

0.00 |

5.88 |
1.90 |

0.00 |
g

30000-34999

0.00 |

28
0.26

0
0.00
0.00
0.00

0.00
0.00
0.00

0.01
3.57 |

0.20 |
i

Total

10809
100.00

137 105
0.97

500
4.63

.27

1

(Continued)
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)
Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- TRy g
35000-39999 | 0 | 1] 0 | 30
| 0.00 | 0.01 | 0.00 | 0.28
| 0.00 | 3.33 | 0.00 |
| 0.00 | 0.73 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
40000-44999 | 1 0 | 0 | 22
| 0.01 | 0.00 | 0.00 | 0.20
| 4.55 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T g
45000-45999 | (O 0 | 0 | 23
| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.21
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
50000-54999 | 4 | 2 | 0 | 40
| 0.04 | 0.02 | 0.00 | 0.37
| 10.00 | 5.00 | 0.00 |
| 0.80 | 1.46 | 0.00 |
---------------- T g
55000-59999 | 3 | 2 | 1| 37
| 0.03 | 0.02 | 0.01 | 0.34
| 8.11 | 5.41 | 2.70 |
| 0.60 | 1.46 | 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
60000-64999 | 1| 2 | 0 | 32
| 0.01 | 0.02 | 0.00 | 0.30
| 3.13 | 6.25 | 0.00 |
| 0.20 | 1.46 | 0.00 |
---------------- T g
65000-69999 | 2 | 0 | 0 | 34
| 0.02 | 0.00 | 0.00 | 0.31
| 5.88 | 0.00 | 0.00 |
| 0.40 | 0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
70000-74999 | 8 | 1] 1| 53
| 0.07 | 0.01 | 0.01 | 0.49
| 15.09 | 1.89 | 1.89 |
| 1.60 | 0.73 | 0.95 |
---------------- T g
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedu

re

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)
Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

(Continued)

|4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total

|ig | darlig
Fommee o F S,
| 7 | 2
| 0.06 | 0.02
| 11.67 | 3.33
| 1.40 | 1.46
Fommme o [ SRS,
| 22 | 10
| 0.20 | 0.09
| 10.23 | 4.65
| 4.40 | 7.30
oo o
| 11 | 3
| o0.10 | 0.03
| 8.03 | 2.19
| 2.20 | 2.19
Fommme o [ SRS,
| 12 | 3
| 0.11 | 0.03
| 7.89 | 1.97
| 2.40 | 2.19
oo o
| 16 | 2
| 0.15 | 0.02
| 11.11 |  1.39
| 3.20 | 1.46
Fommme o [ SRS,
| 17 | 3
| o0.16 | 0.03
| 13.18 | 2.33
| 3.40 | 2.19
oo o
| 5| 2
| 0.05 | 0.02
| 6.02 | 2.41
| 1.00 | 1.46
Fommme o [ SRS,
| 13 | 4
| 0.12 | 0.04
| 9.22 | 2.84
| 2.60 | 2.92
oo o

500 137

4.63 1.27

The SAS System

| kke |
. +
| 0 | 60
| 0.00 | 0.56
| 0.00 |
| 0.00 |
e +
| 3 | 215
| 0.03 | 1.99
|  1.40 |
| 2.86 |
S, +
| 1| 137
| o0.01 | 1.27
| 0.73 |
| 0.95 |
e +
| 3 | 152
| 0.03 | 1.41
| 1.97 |
| 2.86 |
S, +
| 2 | 144
| 0.02 | 1.33
| 1.39 |
| 1.90 |
e +
| 3 | 129
| 0.03 | 1.19
| 2.33 |
| 2.86 |
S, +
| 0 | 83
| 0.00 | 0.77
| 0.00 |
| 0.00 |
e +
| 4 | 141
| 0.04 | 1.30
| 2.84 |
| 3.81 |
S, +
105 10809
0.97 100.00
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
115000-119999 | 15 | 4 | 4 | 173
| 0.14 | ©0.04 | 0.04]| 1.60
| 8.67 | 2.31 | 2.31 |
| 3.00 | 2.92 | 3.81 |
---------------- T g
120000-124999 | 16 | 5 | 2 | 144
| 15 | 0.05 | 0.02 | 1.33
| 11.11 | 3.47 | 1.39 |
| 3.20 | 3.65| 1.90 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
125000-129999 | 9 | 2 | 2 | 121
| 0.08 | ©0.02| 0.02] 1.12
| 7.44 | 1.65 | 1.65 |
| 1.80 | 1.46 | 1.90 |
---------------- T g
130000-134999 | 13 | 3 | 1 139
| 0.12 | 0.03 | o0.01 | 1.29
| 9.35 | 2.16 | 0.72 |
| 2.60 | 2.19 | 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
135000-139999 | 14 | 6 | 6 | 238
| 0.13 | 0.06 | 0.06 | 2.20
| 5.88 | 2.52 | 2.52 |
| 2.80 | 4.38 | 5.71 |
---------------- T g
140000-144999 | 11| 3 | 0 | 117
| 0.10 | ©0.03 | 0.00| 1.08
| 9.40 | 2.56 | 0.00 |
| 2.20 | 2.19 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
145000-149999 | 12 | 2 | 2 | 170
| 0.11 | ©0.02 | 0.02 ]| 1.57
| 7.06 | 1.18 | 1.18 |
| 2.40 | 1.46 | 1.90 |
---------------- T g
150000-154999 | 12 | 2 | 2 | 207
| 0.11 | 0.02 | 0.02] 1.92
| 5.80 | 0.97 | 0.97 |
| 2.40 | 1.46 | 1.90 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00

(Continued)
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Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Qi (1.

Total

| darlig |kke

4. Daerl|5. Meget|6. Ved i|
T

>

3

[T
© c O O
S oo
o O

© C =~
C © 0 O
Laooco

140

14
0.13 |
10.00 |

155000- 159999

1.30

0.01
0.71

0.03
2.14
2.19

0.95 |

2.80 |
g

190

160000-164999

.76

0.03

1

0.02
1.05
1.46

0.06 |

.58

3.68 |

2.86

1.40 |

i

190

15
0.14 |

165000- 169999

.76

1

0.01
0.53 |

0.08
4.74
6.57

7.89 |

0.95 |

3.00 |
g

170000-174999

137

10
0.09 |

.27

1

0.02 |
1.46 |

0.04
2.92
2.92

7.30 |
2.00

1.90 |

g

154

11

0.10 |

175000-179999

.42

1

0.02 |
1.30 |

0.02
1.30
1.46

7.14 |

1.90 |

2.20 |

i

180000-184999

167

.55

1

0.02 |
1.20 |

0.05
2.99
3.65

0.06 |
4.19 |

1.90 |

1.40 |
g

173

11

0.10 |

185000-189999

.60

1

0.01
0.58 |

0.02
1.16

1.46

6.36 |

0.95 |

2.20 |
i

190000-194999

171

.58

1

0.03 |

0.04
2.34
2.92

0.06 |

1.75 |

1.20 |
g

Total

3.51

2.86 |

10809
100.00

137 105
0.97

500
4.63

.27

(Continued)
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The FREQ Procedure

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

Qi (1.

. Daerl|5. Meget|6. Ved i
|ig | darlig |kke
________ o
9 | 0 | 1
0.08 | 0.00 | 0.01
6.25 | 0.00 | 0.69
1.80 | 0.00 | 0.95
________ Y
4 | 3 | 3
0.04 | 0.03 | 0.03
2.55 | 1.91 | 1.91
0.80 | 2.19 | 2.86
________ o
10 | 0 | 0
0.09 | 0.00 | 0.00
5.95 | 0.00 | 0.00
2.00 | 0.00 | 0.00
________ Y
7 | 4 | 0
0.06 | 0.04 | 0.00
3.55 | 2.03 | 0.00
1.40 | 2.92 | 0.00
________ o
6 | 1 4
0.06 | 0.01 | 0.04
3.09 | 0.52 | 2.06
1.20 | 0.73 | 3.81
________ Y
14 | 4 | 1
0.13 | 0.04 | 0.01
7.73 | 2.21 | 0.55
2.80 | 2.92 | 0.95
________ o
6 | 2 | 1
0.06 | 0.02 | 0.01
2.65 | 0.88 | 0.44
1.20 | 1.46 | 0.95
________ Y
10 | 2 | 2
0.09 | 0.02 | 0.02
4.33 | 0.87 | 0.87
2.00 | 1.46 | 1.90
________ o
500 137 105
4.63 1.27 0.97

Total

144

157
1.45

168

197

194

181
1.67

226
2.09

231
2.14

10809
100.00

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total

|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
235000-239999 | 7 | 2 | 2 | 222

| 0.06 | 0.02] 0.02] 2.05

| 3.15 | 0.90 | 0.90 |

| 1.40 | 1.46 | 1.90 |
---------------- T g
240000-244999 | 11 | 2 | 2 | 230

| o0.10 | 0.02 | 0.02 | 2.13

| 4.78 | 0.87 | 0.87 |

| 2.20 | 1.46 | 1.90 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
245000-249999 | 6 | 1] 0 | 200

| 0.06 | 0.01 ] 0.00]| 1.85

| 3.00 | 0.50 | 0.00 |

| 1.20 | 0.73 | 0.00 |
---------------- T g
250000-254999 | 6 | 3 | 2 | 195

| 0.06 | 0.03] 0.02] 1.80

| 3.08 | 1.54 | 1.03 |

| 1.20 | 2.19 | 1.90 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
255000-259999 | 6 | 2 | 1] 190

| 0.06 | 0.02] 0.01] 1.76

| 3.16 | 1.05 | 0.53 |

| 1.20 | 1.46 | 0.95 |
---------------- T g
260000-264999 | 2 | 1] 1] 175

| 0.02 | o0.01 ] 0.01 | 1.62

| 1.14 | 0.57 | 0.57 |

| 0.40 | 0.73 ] 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
265000-269999 | 5 | 1] 0 | 174

| 0.05 | 0.01 ] 0.00]| 1.61

| 2.87 | 0.57 | 0.00 |

| 1.00 | 0.73 | 0.00 |
---------------- T g
270000-274999 | 5 | 0 | 1] 159

| 0.05| 0.00 | 0.01 | 1.47

| 3.14 | 0.00 | 0.63 |

| 1.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &

Total 500 137 105 10809



4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
275000-279999 | 3 | 0 | 2 | 188
| ©0.03| ©0.00 | 0.02]| 1.74
| 1.60 | 0.00 | 1.06 |
| 0.60 | ©0.00 | 1.90 |
---------------- T g
280000-284999 | 3 | 1] 1] 168
| 0.03| 0.01 ] 0.01] 1.55
| 1.79 | 0.60 | 0.60 |
| 0.60 | 0.73 ] 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
285000-289999 | 3 | 2 | 2 | 165
| 0.03 | ©0.02| 0.02] 1.53
| 1.82 | 1.21 | 1.21 |
| 0.60 | 1.46 | 1.90 |
---------------- T g
290000-294999 | 5 | 0 | 0 | 153
| 0.05 | ©0.00 | 0.00 | 1.42
| 8.27 | 0.00 | 0.00 |
| 1.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
295000-299999 | 5 | 1] 3 | 140
| 0.05| 0.01 ] 0.03] 1.30
| 38.57 | 0.71 | 2.14 |
| 1.00 | 0.73 | 2.86 |
---------------- T g
300000-304999 | 4 | 1] 1] 151
| 0.04 | ©0.01 ] 0.01 ] 1.40
| 2.65| 0.66 | 0.66 |
| 0.80 | 0.73 ] 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
305000-309999 | 2 | 1 1| 145
| 0.02 | o0.01 | o0.01| 1.34
| 1.38 | 0.69 | 0.69 |
| 0.40 | 0.73 | 0.95 |
---------------- T g
310000-314999 | 4 | 1] 0 | 125
| 0.04 | ©0.01 | 0.00]| 1.16
| 3.20 | 0.80 | 0.00 |
| 0.80 | 0.73 ] 0.00 |



Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- S
315000-319999 | 4 | 0 | 0 | 111
| 0.04 | 0.00| 0.00]| 1.03
| 3.60 | 0.00 | 0.00 |
| 0.80 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
320000-324999 | 5 | 0 | 1 113
| 0.05 | 0.00 | 0.01 ] 1.05
| 4.42 | 0.00 | 0.88 |
| 1.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- S
325000-329999 | 0 | 0 | 1] 110
| 0.00 | 0.00 | 0.01 | 1.02
| 0.00 | 0.00 | 0.91 ]
| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T
330000-334999 | 5 | 0 | 1] 104
| 0.05| 0.00| 0.01 | 0.96
| 4.81 | 0.00 | 0.96 |
| 1.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- S
335000-339999 | 0 | 0 | 1] 93
| 0.00 | 0.00| 0.01| 0.86
| 0.00| 0.00 | 1.08 |
| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T
340000-344999 | 3 | 1 1] 80
| 0.03| 0.01 | 0.01 ]| 0.74
| 3.75 | 1.25 | 1.25 |
| 0.60 | 0.73 | 0.95 |
---------------- S
345000-349999 | 2 | 0 | 0 | 88
| 0.02 | 0.00 | 0.00| 0.81
| 2.27 | 0.00 | 0.00 |
| 0.40 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
350000-354999 | 1] 2 | 0 | 95
| 0.01 | 0.02| 0.00| 0.88
| 1.05 | 2.11 | 0.00 |
| 0.20 | 1.46 | 0.00 |



By

Total

10809
100.00

137 105
0.97

500
4.63

.27

(Continued)
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The SAS System

The FREQ Procedure

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)

Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

helbredstilstand i almindelighed?)

Qt(1.

Total

| darlig |kke

4. Daerl|5. Meget|6. Ved i|
g

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

75
0.69

0
0.00
0.00
0.00

355000-359999

0.00
0.00
0.00

0.00 |

0.00 |

0.00 |

i

360000-364999

76
0.70

0.01

1

0.00
0.00
0.00

0.03 |

.32

3.95 |

0.95

0.60 |
g

365000-369999

67
0.62

0
0.00

0.00

0.02 |

g

70
0.65

0
0.00
0.00
0.00

370000-374999

0.00
0.00
0.00

0.00 |

0.00 |

0.00 |
i

375000-379999

59
0.55

0
0.00

0.00

0.01

0.00 0.00

0.20 |
g

58
0.54

0
0.00
0.00
0.00

380000-384999

0.00
0.00
0.00

0.00 |

0.00 |

0.00 |

i

385000-389999

46
0.43

0
0.00

0.00

0.00 |

g

40
0.37

390000-394999

0.01

0.00
0.00

0.01
2.50 |

2.50 |



---------------- T
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
395000-399999 | 2 | 0 | 1 46
| 0.02 | ©0.00 | 0.01 ] 0.43
| 4.35 | 0.00 | 2.17 |
| 0.40 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T g
400000-404999 | 2 | 0 | 0 | 36
| 0.02 | 0.00| 0.00]| 0.33
| 5.56 | 0.00 | 0.00 |
| 0.40 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
405000-409999 | 0| 0 | 0| 41
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00]| 0.38
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- T g
410000-414999 | 0 | 0 | 0| 33
| 0.00 | 0.00] 0.00 ]| 0.31
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
415000-419999 | 0| 0 | 0| 31
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00]| 0.29
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- T g
420000-424999 | 1] 0 | 0 | 27
| 0.01 | 0.00] 0.00]| 0.25
| 3.70 | ©0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
425000-429999 | 0| 0 | 0| 30
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00]| 0.28
| 0.00| 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- T g
430000-434999 | 0 | 0 | 0 | 26
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The FREQ Procedure

Table of brindk2 by Q1

brindk2(Bruttoindkomst)
Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct

470000-474999

helbredstilstand i almindelighed?)

4. Daerl|5. Meget|6. Ved i|
| kke

ig | darlig
________ Foo oo
0 | 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ [ S
0 | 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ Foo oo
1| 1

0.01 | 0.01
3.57 | 3.57
0.20 | 0.73
________ [ S
0 | 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ Foo oo
(O 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ [ S
0 | 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ Foo oo
(O 0

0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
0.00 | 0.00
________ [ S
(O 0

Total

22

23

28

32

17

19

22

21



| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.19
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- Fomm e e e e e e e et
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
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16:07 Monday, April 14, 2008
The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- S
475000-479999 | 1] 0 | 0 | 23
| 0.01 | 0.00 | 0.00 | 0.21
| 4.35 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
480000-484999 | 1] 0 | 0 | 18
| 0.01 | 0.00 | 0.00]| 0.17
| 5.56 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
485000-489999 | 0 | 0 | 0 | 17
| 0.00| 0.00 ] 0.00]| 0.16
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
490000-494999 | 0 | 0 | 0 | 16
| 0.00 | 0.00 | 0.00]| 0.15
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
495000-499999 | 0 | 0 | 2 | 17
| 0.00 | 0.00 ] 0.02] 0.16
| 0.00 | 0.00 | 11.76 |
| 0.00 | 0.00 | 1.90 |
---------------- T
500000-504999 | 0 | 0 | 0 | 10
| 0.00| 0.00| 0.00| 0.09
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
505000-519999 | 0 | 0 | 0 | 13
| 0.00 | 0.00 | 0.00]| 0.12
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |



510000-514999 | (O 0 | 1| 10
| 0.00 | 0.00 | 0.01 | 0.09
| 0.00 | 0.00 | 10.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
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16:07 Monday, April 14, 2008
The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
515000-519999 | 1] 0 | 2 | 13
| 0.01 | ©0.00 | 0.02] 0.12
| 7.69 | 0.00 | 15.38 |
| 0.20 | 0.00 | 1.90 |
---------------- T g
520000-524999 | 0| 0 | 1 15
| 0.00| 0.00 ] 0.01 ] 0.14
| 0.00 | 0.00 | 6.67 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.95 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
525000-529999 | 0| 0 | 0| 10
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00| 0.09
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T g
530000-534999 | 0 | 0 | 0 | 9
| 0.00| 0.00 ] 0.00]| 0.08
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
535000-539999 | 1 0 | 0| 13
| 0.01 | ©0.00 | 0.00]| 0.12
| 7.69 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T g
540000-544999 | 0 | 0 | 0| 6
| 0.00| 0.00] 0.00]| 0.06
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
545000-549999 | 0| 0 | 0| 9
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00]| 0.08
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |



550000-554999 | 0 | 0 | 0 | 8
| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.07
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
555000-559999 | 0| 0 | 0| 12
| 0.00| 0.00] 0.00]| O0.11
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- T g
560000-564999 | 0 | 1] 0 | 12
| ©0.00 | ©0.01 ] 0.00] 0.11
| 0.00 | 8.33 | 0.00 |
| 0.00 | 0.73 ] 0.00 |
---------------- T g
565000-574999 | 0| 0 | 0| 9
| 0.00| 0.00] 0.00]| 0.08
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
575000-579999 | 0 | 0 | 1] 10
| ©0.00 | ©0.00 | 0.01] 0.09
| 0.00 | ©0.00 | 10.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T g
580000-584999 | 0| 0 | 0| 7
| 0.00| 0.00] 0.00]| 0.06
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
585000-589999 | 0 | 0 | 0| 6
| ©0.00 | ©0.00 | 0.00]| 0.06
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |
| 0.00| 0.00 | 0.00 |
---------------- T g
590000-599999 | 0| 0 | 0| 11
| 0.00| 0.00] 0.00]| 0.10
| 0.00 | ©0.00 | 0.00 |



---------------- B g
600000-649999 | 0 | 0 | 0 | 43
| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.40
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- e
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
The SAS System 482

16:07 Monday, April 14, 2008
The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- S
650000-699999 | 2 | 0 | 1 34
| 0.02 | 0.00 | 0.01 | 0.31
| 5.88 | 0.00 | 2.94 |
| 0.40 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T
700000-749999 | 1] 0 | 0 | 25
| 0.01 | 0.00| 0.00]| 0.23
| 4.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
750000-799999 | 1] 0 | 0 | 17
| 0.01 | 0.00| 0.00| 0.16
| 5.88 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
800000-849999 | 0 | 0 | 0 | 16
| 0.00 | 0.00| 0.00]| 0.15
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
850000-899999 | 1] 0 | 0 | 12
| 0.01 | 0.00 | 0.00 | 0.11
| 8.33 | 0.00 | 0.00 |
| 0.20 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
900000-949999 | 0 | 0 | 0 | 7
| 0.00| 0.00 ] 0.00]| 0.06
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- S
950000-999999 | 0 | 0 | 1 10



| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T
1000000-1099999 | 0 | 0 | 0 | 14
| 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.13
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00
(Continued)
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The FREQ Procedure
Table of brindk2 by Q1
brindk2(Bruttoindkomst)

Q1(1. Hvorledes vil du vurdere din nuvarende
helbredstilstand i almindelighed?)

Frequency |
Percent |
Row Pct |
Col Pct |4. Daerl|5. Meget|6. Ved i| Total
|ig | darlig |kke
---------------- B T T T TSNy SRR &
1100000- 1299999 | 0 | 0 | 1] 11
| 0.00 | 0.00 | 0.01] 0.10
| 0.00 | 0.00 | 9.09 |
| 0.00 | 0.00 | 0.95 |
---------------- T g
1300000- 1799999 | 0 | 0 | 0 | 15
| 0.00| 0.00 ] 0.00]| 0.14
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- B T T T TSNy SRR &
1800000-7999999 | 0| 0 | 0| 7
| 0.00| 0.00 | 0.00]| 0.06
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
| 0.00 | 0.00 | 0.00 |
---------------- T g
Total 500 137 105 10809
4.63 1.27 0.97 100.00

Frequency Missing = 399
The SAS System 484
16:07 Monday, April 14, 2008

The MEANS Procedure

Analysis Variable : brindk2 Bruttoindkomst

N Mean Std Dev Minimum Maximum

10809 239458.89 168478.62  -575421.00 7839093.00



Bilag 9: Simpel udregning af koncentrationskurver og koncentrationsindex

Til denne beskrivelse skal naevnes: Den er lavet pa baggrund af brug af excel, wiedatadi
og at alle indberetningerne for selvvurderet helbred benyttes.

Tegning af koncentrationskurven

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Data sorteres efter stgrrelse, startende med den laveste indkomstifensted 1

kolonne med indkomst og 1 kolonne med dertilhgrende selvvurderet helbred.

Regn total indkomstmasse ud nederst i indkomst-kolonnen

Lav en ny kolonne, der udregner den enkeltes andel af den samlede indkomstmasse
(indkomst/samlet indkomstmasse)*100 = % af samlet indkomstmasse

Det samme foretages ved selvvurderet helbred. Bedst selvvurderet hedtiexitsd

hgjeste score. Der udregnes nu den enkeltes andel af den samlede sundhed (sélvvurder
helbred/total selvvurderet helbred)*100 = % af total selvvurderet helbred

Nu laves endnu en kolonne med akkumuleret % af samlet indkomstmasse dvs. i farste
celle skrives fgrste veerdi, anden celle fgrste veerdi + anden vaerdi og sadeeriddahe
formlen kopieres ned, saledes at sidste celle antager en veerdi pa 100%

Nu laves endnu en kolonne med akkumuleret % af total selvvurderet helbred dvs. i farste
celle skrives fagrste veerdi, anden celle fgrste veerdi + anden veerdi og sadsedahe
formel kopieres ned, saledes at sidste celle antager en vaerdi pa 100%.

Nu er der i alt 6 kolonner:

Indkomst | Selvurderet | % af samlet | % af total Akk % af Akk % af total
helbred indkomst sundhed samlet sundhed
indkomst

7) Koncentrationskurven fas nu ved at lave et X/Y-plot med akk % af samlet indkomst op af

y aksen og Akk % af total sundhed ud af x-aksen —eller omvendt.

8) For at plotte en diagonal ind laves 2 kolonner, som begge antager sammen veerdi (1,1),

(2,2) osv. Denne plottes ogsa ind som X/Y-plot.

Eksempel p& koncentrationskurve

100,00

» 80,00
1
2
z 60,00 ~ —e— Koncentrationskurven
% 40,00 i —.— Diagonalen
©
< 20,00
0,00

0,00 50,00 100,00
% af akk sundhed




Udregning af koncentrationsindeks

For at regne koncentrationsindekset ud, skal arealet mellem diagonalen ogriadioceskurven
regnes ud. Man kan som vist i specialet lave en regression — i Excel "add a tfentiirs@get

pa at finde en ligning for koncentrationskurven og tage integralet mellem dlagay
koncentrationskurven. Her gennemgas en anden metode, som ville veere omtrent Egg&a noj
Der er selvfglgelig usikkerheder ved begge metoder.

Eksempel pa koncentrationskurve
100,00 -

£ 80,00
=]
= i
:E 60,00 —e—Koncentrationskurven
i .
= 4000 A . —&— [Jiagonalen
=
= 20.00

0,00 ; = = =

0,00 50,00 100,00
% af akk sundhed

Arealet regnes ud ved at regne arealet under koncentrationskurven ud. Dbdtes@sesom
vaerende summen af mange rektangler, hvor bredden er observationens "% af total’saqndhe
hgjden observationens "akk % af samlet indkomst”.

Summen af disse rektangler traekkes fra veerdien af arealet under diagonalerbGoon er
(halvdelen af arealet i hele diagrammet, som er 100 gange 100 = 10000).

Dette areal udregnes saledes:

1) Der laves en ny kolonne "koncentrations-koefficient” som er "% af total sundjaedje
med "akk % af samlet indkomst”. Summen af denne kolonne er arealet under
koncentrationskurven.

2) 5000 - summen af kolonnen "koncentrations-koefficient” er det absolutte koncentrations-
koefficient. | eksemplet her = 559,79

3) Koncentrationsindekset fas herefter ved gange arealet med 2 ogeaticelgvor stor en
del af hele arealet dette udger. Dvs 2 * 559,79/10000 = 11 %



Louise Kjeersgaard, KISA, 2008 Social ulighed i sundhed — mal og malemetoder

Bilag 10: Udregninger til Lorenzkurve for Region Nordjylland.

antal SWH

antal i 1'ere og % i SEG af hele % i SEG af alle akk % af hele

SEGikr kategorien ere % isyge i SEG  populationen syge akk % af alle syge populationen
75000 615 k<] 8,341463415 5,686703025 §,12244508 6122448 5,88870303
77500 &0 il 15 0,555082078 1,412872841 7.5353218 8,244798
82500 215 a2 14,88372083 1,888083171 5,023547881 12,55887 8,23387817
87500 137 14 10, 2188781 1,2874823 2187802198 14, 758672 9.50134147
82500 152 15 8 868421053 14068235544 2,354788088 1711148 10,807577
87500 144 18 12,5 1,332223147 2,825745683 18,837208 122398002
102500 128 20 15,50387587 1,193448203 3138717428 23.078523 13,4332501
107500 a3 T 8,43373404 0,76787882 1,082201098 24175824 14,2011287
112500 141 17 12,05873758 1,304468408 2,888758812 26.844584 15,5055672
117500 172 18 10,88265506 1.600518087 2882731554 20827318 171081153
122500 144 21 14 58333333 1,332223147 3, 286703297 33124018 18,43282284
127500 121 11 2020802021 1,118437508 1, 726844584 34.850863 18,5677758
132500 138 16 11,51072137 1.285065300 251177304 37362637 208437413
137500 238 20 8403361345 2,201868813 3,1387174258 40602355 23,0458101
142500 117 14 11,06581187 1.082431307 2187202192 42 700157 241280414
147500 170 14 2,235284118 1.572763438 2187802198 44 897958 257008048
152500 207 14 8,763285024 1.815070774 2187302198 47.085781 27.81587E67
157500 140 17 1214285714 1.285216840 2,8688750812 42,784521 23,8110828
182500 180 a 4736842106 1. 757784421 1.412872841 51177304 20,668887
187500 180 24 1263157585 1. 757784421 3, 767880811 54.845055 32,4268815
172500 137 14 10, 2188781 1,2874623 2187202198 7. 142857 33,8941438
177500 154 13 3.441558442 1.424738644 2,040818327 52183873 35,1158824
182500 167 12 7.185628743 1.545008730 1.8838304558 61.067504 28,8628812
187500 173 13 7.514450567 1.600518087 2,040818327 G63,10832 38,26440083
182500 171 10 5,847853216 1,582014938 1,560358713 64, 673178 38,8454243
167500 144 a 6,26 1,332223147 1412872841 660810582 41, 1728474
202500 157 T 4452508728 1452403283 1,082501098 671595853 42, 8311407
207500 1@8 10 5,852380052 1.554260336 1,660858712 G8.769812 44,1854011
212500 187 11 5583755345 1,8225556278 1, 726844584 70486858 43,0079563
217500 184 T 3605247423 1,724800828 1,085801028 T1.585557 47 BOZTET
222500 181 18 S,0447513281 1,674530424 2 825745683 74411203 40 4772874
227500 228 8 3530823006 2,020850217 1,25528887 75,86718 51,5681377

antal SWH
antal i 1'are og % i SEG af hele % i SEG af alle akk % af hel=
SEG ikr  kategorien Zere % isyge iSEG  populationen syge akk % af alle syge populaticnen

232500 231 12 5,194805165 2,137107268 1.882830455 77.65102 53,7052456
237500 222 a 4,054054054 2,053844018 1,412872841 786632583 58,7500265
242500 230 13 5,852173913 2,127855418 2,040816327 31,00471 57,0885481
247500 200 T 35 1,850300927 1,093801028 82102811 56,737256
252500 195 a 4,615384815 1,804052178 1,412872841 83,5158484 61,5412082
257500 180 8 4,210526218 1. 757784421 1.25588697 84,77237 63,2801026
262500 175 3 1,71425867 14 1,618021188 0470857614 85243328 64,8181238
287500 174 [i] 3448275862 1,608759828 0.841815228 BE,185243 G66,52780934
272500 158 5 3,144854028 1,470896382 0,784526356 BG,870173 &7, 6088868
277500 138 3 1,505744681 1,738281321 0470857614 87.44113 88,7381811
282500 168 4 2,330852381 1,554260328 0.827543485 83,0629074 712824415
287500 165 5 3,03030303 1,52850588 0,754826356 83,854003 728188472
282500 152 5 3, 267673858 1.415487004 0,784828356 89,633832 74,2344243
267500 140 L] 4,285714288 1.285216940 0.841915228 90.580848 756208512
302500 151 5 3,311258278 1,308853285 0,754826356 81.365777 T6,8268352
307500 145 3 2,068885517 1.341474807 0. 470857614 91.838735 78.26810608
312500 125 5 4 1,156844 53704 0,754826356 826216084 T78,42455356
317500 111 4 3,802803804 1,028822008 0,827543485 83242608 80,4514756
322500 112 5 4424778761 1.045425100 0,784820350 84.034537 81,4060007
327500 110 o 0 1,017687048 o 84,034527 82,5145712
332500 104 5 4,807882308 0262161182 0,784820350 84.812488 834767324
337500 a3 ju] 0 0,560394118 o 04 8124088 24, 3371265
342500 a0 4 5 0740123971 0,827543485 95,44721 85,0772504
247500 z8 2 22TZT2T273 0,514135388 0,313671742 a5 761281 25,8013268
352500 a8 3 2,157884737 0,578897218 0470857614 95232228 86,770284
357500 75 o 0 0.623865223 o 05232228 87.4841502
362500 T 3 3,84T368421 0,703117772 0470857614 08 703297 28,167268
387500 ar 2 2,955074627 0.619853328 0,313871742 a7.017288 88,7871218
372500 70 ju] 0 0,647808474 o a7.0172488 20,4347203
377500 5 1 1,624815254 0,545841428 0,156885571 87 174254 88,8808717
382500 58 o 0 0.5268580878 o BT AT4254 90.5171616
387500 4 ju] 0 0,425571283 o BT AT4254 90,8427228
352500 40 1 2.5 0.370061985 0.156885871 97.33124 91,3127048
3ETS00 4 2 4,34TR26087 0425671283 0,313671742 a7 .645212 91,73836682
402500 1] 2 5,555555556 0,333055787 0,313871743 7 852184 82,071422
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antal SWH

antal i 1'ere og % | SEG af hels % i SEG af alie akh % af helz

SEG 1kr  kategorien Zlere % isyge iSEG  populationesn sSyge akk % af alle syge populationen
407500 41 a o 0,378313535 o o7 Baeies 82,4507355
412500 a3 a i} 0,305301138 (i} G7.Bao1EL 82, 7680285
417500 <h) a 0 0.2E8705028 ) HT.BotEs 23,0428247
422500 27 1 3, 703703704 0.24573184 0, 158885871 88,11617 93,2826285
427500 30 a o 0277545420 o Q811817 83.570172
432500 26 a o 0,24084028 o a3, 11817 93,8107133
437500 22 a a 0.202534082 o 28,11e17 24,07142474
442500 23 a 0 0,212785842 o 98, 11817 Gt 237033
247500 2a 2 7.142857142 0.25004328 0,312871742 H2.430141 24,48680764
452500 az a a 0.288043528 1} Ba430141 B4 782128
457500 17 0 0 0.157275344 1] BE43011 84,8384023
482500 il a o 0175779443 o B3.430141 95,1151818
487500 22 a a 0.202534082 i} B2430141 9E5,3187158
472500 21 a ) 0.184252542 (i} BE430141 95,5126084
477500 23 1 4,347826087 0,212785842 O, 156885871 886587127 95, 7257341
482500 18 1 5,655656558 0.1688527863 0,156685871 83744113 05,802312
487500 17 il 0 0.157276344 (1] BE 744112 QE, 0485883
482500 16 a i} 0,148024752 (1} B2 7441132 9E,1876131
457500 17 a a 0,157276344 (1] 03744113 9E,35482804
502500 0 a ) 0.082515488 (1] BE 744113 OF 4474048
507500 13 a 0 0.120270145 (i} HE 7441132 96,56767%1
512500 1 a o 0022515488 (i} B2 744112 BE,8601808
517500 13 1 7.682307802 0,120270145 0, 158886871 92.801068 06, 7804807
522500 i5 a i} 0,1387732458 O B2.807088 05,810234
527500 10 a 0 0.082515488 (8} fz.801088 87.0117485
532500 = a a 0.083253847 o @z.807068 o7.0850134
537500 13 1 7682307802 0,120270145 0,158885871 99, 0528085 97,2152838
542500 i} a o 0.055509288 (1] 92 053088 87, 2707828
S47500 =} a a 0.083253847 o 99.008088 27,3540588
852500 g a o 0.07a012287 o @9, 052085 o7.4280682
E5TE00 1 a i} 0,111018568 o a2, 052088 97,5380878
582500 12 1 8,333333333 0.111018568 0, 1588056871 B2 215071 97.8501084
587500 =} a a 0.083253847 (i} 89,215071 87.7333703
&75000 1 a o 0082515488 o 9215071 g7.,8258858
5R2500 7 a o 0.084760847 ) 82215071 o7 .6806487

antal SVH

antal i 1'ere og %% i SEG af hele % i SEG af alle akk % af hele

SEG ikr  kategoren 2'ere % isyge i SEG  populationen syge akk % af alle syge populationsn
587500 g8 a 0 0.055500280 o B2.215071 o7, 848158
5O6000 11 a o 0,101787048 o 29215071 98,047823
25000 42 a 0 0.307816624 o B2.215071 22,4457287
g75000 24 2 £,852352941 D.314552688 0,313871742 B2.520042 °2,7502023
725000 25 1 4 0.231255741 0156285571 B2.655028 @2.8818811
Tre000 17 1 £,882352941 0,157276344 0,158885871 B9.843014 98 1488574
225000 i@ a 0 0.1428024704 o B2.843014 29, 2088822
20000 T8 1 1,315780472 0. 702117772 0156285571 100 100
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