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Ulighed i sundhed

Nar der tales om ulighed, sa er fokus
oftest rettet mod ulighed i forhold til bl.a.
kan, etnicitet og len. Men en af de helt
store uligheder findes inden for sund-
hed. Her kan man ikke blot udpege en
enkelt arsag til problemerne — ofte er
der tale om en vifte af arsager.

Ulighed i sundhed er i det seneste ars
tid blevet ekstra tydelig, nar man ser,
hvordan Corona-pandemien har udvik-
let sig i verdens forskellige lande. Det er
ikke kun et spgrgsmal om mulighederne
for, hvordan vaccinerne er blevet rullet
ud, men i hgj grad ogsa om, hvordan
det har veeret muligt at behandle de
syge. Nogle lande har haft katastrofal
mangel pa respiratorer, ilt og simpel ad-
gang til liegebehandling.

Nar der mere generelt tales om sund-
hed, sa er det samtidig vigtigt at huske

INDHOLD

Tag Jer sammen og hold afstand

pa, at det ikke kun drejer sig om fraveer
af sygdom eller om at vaere "medicine-
ret rask”. Der er mange flere nuancer i
vurderingen af at have opnaet sundhed.
Og ogsa i det perspektiv tegner der sig
uligheder — bade her i Danmark og set i
et mere globalt perspektiv.

| dette temanummer af Folkevirke er der
blevet inviteret en reekke af de mest
centrale spillere til at skrive om ulighed
i sundhed set fra netop deres stasted.
Det er bade forskere, behandlere og re-
praesentanter for organisationer, som har
fokus pa sundhed og de forskellige for-
hold, som spiller ind, nar borgerne skal
sikres en optimal sundhed.

Pa gensyn i Folkevirke — god leeselyst!

Annemarie Balle,
redaktor

Mere lighed i sundhed — fire malkonflikter
Mange former for ulighed i sundhed
Ulighed i sundhed er ogsa et patientsikkerhedsproblem

Opger med uligheden i sundhed

Ulighed i sundhed rammer de socialt udsatte
Mennesker med psykiske lidelser og ulighed i sundhed
Folkevirkes projekt om stemmesedler:
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— bade elektronisk og fysisk
Arrangementskalender 2021

Nye datoer for Folkevirkes landsmgde — 27. og 28. maj 2021:
Folkevirkedebatter og givende samvaer

Folkevirke - Nr. 2/21



Foto: Lars Skaaning

Af professor
Morten Sodemann

'Den moralske test for en regering
er, hvordan regeringen behandler
dem, der er i livets daggry, barnene;
dem, der er i livets tusmarke, de ael-
dre; dem, der er i livets skygge, de
syge, de traengende og de handi-
cappede' (Howard Hughes).

Sarbare grupper i samfundet bestar
historisk set af enkeltpersoner, der
altid er de forste, der oplever de
negative virkninger af voksende gko-
nomisk ulighed og politisk ustabilitet.
Flygtninge har fungeret som en lak-
musprgve pa skiftende sociale nor-
mer, og artier med voksende gko-
nomisk ulighed og en velfaerdsstat,
der har tiltagende sveert ved at til-
passe sig til virkeligheden.

Flygtninge/indvandrere har mindre
adgang til sundhedsforebyggelse,
behandling og genoptraening, ud-
seettes hyppigere for diagnosefor-
sinkelser samt brud pa patientsik-
kerheden og har ofte mindre udbytte
af behandling. Flygtninge er en
sarbar gruppe i samfundet, og det
er dokumenteret, at denne gruppe i
Skandinavien har en hgjere andel
af overveegt og fedme sammenlig-
net med resten af befolkningen samt
hgjere procent rygere. Dette er en
udfordring, da bade overvaegt, fedme
og rygning er blevet set som risiko-
faktorer for at blive syg af Covid-19.

| en svensk analyse var det at veere
mand, have mindre indkomst, lavere
uddannelse, ikke veere gift forbun-
det uafhaengigt med en hgijere risi-
ko for ded fra COVID-19. At veere
en indvandrer fra lav- eller mellem-
indkomstlande var ligeledes uaf-
hzengigt forbundet med hgjere dede-
lighed af COVID-19. Cirka 65% af
flygtningene i Sverige er enten over-
veegtige eller lider af fedme sam-
menlignet med 50% i resten af be-
folkningen. Blandt flygtninge i Sve-
rige er omkring 35% rygere, hvilket
er hgjere end resten af befolknin-
gen. Flygtninge har ogsa udfordrin-
ger med at fa adgang til sundheds-
vaesenet, og selvom de har de
samme rettigheder til at fa pleje som
resten af befolkningen, er andelen
af udeekkede sundhedsbehov i den-
ne gruppe hgj. Uopfyldte sundheds-
behov betyder, at der har veeret be-
hov for laegehjeelp i de seneste tre
méaneder, men ikke sggt leege (fx
pa grund af manglende tillid til
leeger og vanskeligheder med at

kontakte lzegehjeelp).

Etniske minoriteter rammes i syg-
domssammenheang ofte dobbelt,
fordi sprogbarrieren forsteerker so-
cial ulighed i sundhed som felge af
kort skolegang, lav indkomst, bolig
og erhverv. Den sociale ulighed
under epidemier har altid veeret
underkendt af politikere og embeds-
meend. Det er kendetegnende for
epidemier, at dem, der har mindst
indflydelse pa deres arbejdssituation,
samtidig er dem, der har mindst
indflydelse pa deres boligforhold og
dermed hgjest risiko for at blive

syge.

Hjemmearbejde er ikke for alle

Hovedparten af den globale ar-
bejdsstyrke har arbejde, der ikke
kan udfgres hjemmefra, og der er
tale om lavtleannede frontlinjejobs
med hgj smitterisiko. | Sverige fandt
man, at felgende jobfunktioner var
blandt dem med hgjest smitterisiko,
hvor taxachauffgrer havde en nees-
ten fem gange hgjere risiko end
baggrundsbefolkningen efterfulgt af
@get risiko hos pizzabagere, bus-
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chauffgrer, tjenere, ansatte i sund-
hedsveesnet og tolke. Jo mere ud-
sat boligomradet er, jo flere vil der
veere med et arbejde, der kreever fy-
sisk fremmg@de med risiko for smitte,
og mere end dobbelt s& mange
lavtlgnnede var fortsat afhaengige
af offentlig transport under COVID-
19 som hgijtlgnnede, ligeledes med
starre smitterisiko. En formand for
en boligforening beskrev, hvordan
der i nogle opgange kunne veere
over 100 beboere, der alle anven-
der det samme dgrhandtag i hoved-
deren, det samme gelaender, den
samme vaskekaelder samtidig med,
at der kun blev gjort nadterftigt rent
i opgangen hver 14 dag.
Kortuddannede har ofte sveerere
end andre ved at udnytte potentia-
let i forebyggelse, fordi informatio-
nen er for kompleks, og fordi kom-
petencerne til at omseette generelle
hygiejnerad til ens egen hverdag
tilegnes gennem lzaengere skole-
gang.Sundhedsinformationsbilledet
har endret sig, sa borgere med syv
ars skolegang, som var tilstreek-
keligt til at klare sig i samfundet
for 20-30 ar siden, ikke leengere
kan orientere sig, fordi sprogni-
veauet i offentlig kommunikation
kreever mere end 12 ars skolegang.
COVID-19 pandemien har ikke vee-
ret en undtagelse, selvom det til-
syneladende har overrasket bade
politikere og embedsmaend.
Epidemien ramte ikke alle etniske
minoritetsgrupper lige hardt, men en
del af forklaringen kan veere socio-
gkonomiske forskelle.

Pandemien har belyst og bekraeftet,
at social ulighed i sundhed kan for-
steerkes, nar man ignorerer mal-
grupper, som har behov for tilpas-

set og mere aktiv information om,
hvordan man beskytter sig selv og
sin familie mod smitte. Pandemien
har ogsa sat fokus pa politiske ar-
sager til ulighed i sundhed i form af
social- og boligpolitik, integrations-
politik og symbolpolitiske krav om
dansksprogethed i offentlig kommu-
nikation, hvor manglende dansk-
kundskaber i politisk forstaelse an-
ses for at vaere en bevidst afvisning
af det danske sprog og et udtryk
for modstand mod integration i sam-
fundet. Der er desuden tegn pa, at
iseer adgang til sundhedsydelser un-
der en pandemi kan skabe en vis
folkestemning imod ligebehandling
i sundhedsvaesnet. Samtidig skabte
tvetydige politiske udmeldinger med
udskamning og tale om fodlaenker,
udgangsforbud tvivli om myndighe-
dernes reelle hensigter samt hade-
fulde ytringer i medier.

Endelig har pandemien, endnu en-
gang, afdeekket og udfordret de
politiske modsaetninger, der praeger
forstaelse af, hvad folkesundhed er:
mens det kan vaere politisk accep-
tabelt at sikre en folkesundhed,
der indbefatter 80% af befolknin-
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gen, sa udggr de resterende ube-

skyttede 20% af befolkningen en
optimal situation for smittespredning
og dermed en ungdvendig belast-
ning af sundhedsvaesnet og dem,
der rammes.

Socialt udsatte er
overrepraesenteret

Epidemier rammer altid hardest
blandt de fattige, kortuddannede og
minoriteter. COVID-19 pandemien
er ingen undtagelse. Overalt i ver-
den har man, som man ogsa sa det
med pest, kolera, gul feber, HIV,
tuberkulose og influenzapandemi-
erne, set socialt udsatte overreprae-
senterede i smitte, sygdom og dad
af COVID-19. En meget uheldig
triade af frontlinje serviceerhverv,
crowdede hushold i darlige boliger
samt sprogbarrierer har verden over
skabt et hgjrisiko miljg for menne-
sker ansat i lavindkomstjobs.
Flygtninge kan komme fra lande,
hvor onlineaktiviteter overvages ngje
af politiet og foretraekker derfor ude-
lukkende ansigt til ansigt kommu-
nikation, nar man beskaeftiger sig
med private forhold. Globalt har man,




igen, mattet konstatere, at myndig-
hederne svigter pa centrale para-
metre som trovaerdighed, tillid og
tilpasset information, nar det kom-
mer til etniske minoriteter. Dét har,
selv nu over et ar efter pandemien
naede til Danmark, konsekvenser
for smittespredning, sygdomsrisiko
og dedelighed blandt minoriteter.
Man kan ikke have en tilgang til epi-
demikontrol, der kun daekker 80% af
befolkningen. Virus er ligeglad med
politiske vinde, opportunisme og sym-
bolpolitik — reelt stortrives epide-
mier i tiden, mens politikerne for-
handler om, hvordan de hver iseer
kan fa maksimalt politisk udbytte af
den sarbare samfundstilstand. Den
sociale ulighed i uddannelse, job-
funktion og boligforhold sarger for,
at virus har optimale spredningsfor-
hold. Politikerne har under COVID-19
faet skabt deres egen politiske put-
and-take s@ med problemer, de selv
har sat ud som sma fisk, og nu er
de blevet for store. Social ulighed er
et politisk valg — det samme er |Igs-
ningerne.

Ny energi til gamle fordomme
Epidemien har givet ny energi til
gamle fordomme og afslgret, at det
feelles gode er vakkelvornt.
Fordomme er flertallets privilegie.
De fattige og syge har i virkelighe-
den en svag moral og en darlig
karakter — de kunne bare lade veere
med at blive syge. Medier og politi-
kere har frydefuldt kastet sig over
sma befolkningsgrupper med smitte-
udbrud: de tykke, rygerlungerne,
indvandrere, belastede boligomra-
der, slagteriarbejdere og de unge
festaber. En ghetto er bare blevet et
symbolsk postnummer, vi elsker at

hade. Social afstand er i virkelighe-
dens verden en luksurigs valgmu-
lighed, der ikke er tilgaengelig for
flertallet af jordens og den danske
befolkning. Men dem der har hjem-
mearbejdsplads, geesteveerelser og
sommerhuse tillader alligevel sig
selv at udskamme dem, der ma tage
S-toget hen til plejehjemmet.
COVID-19 ger forskel pa folk: den
elsker symbolpolitik, ngl & aktiv lige-
gyldighed. Den rammer social skeevt
— rammer dem uden indflydelse pa
arbejde, bolig & uddannelse.
Vaccinerne har derimod en mulig-
hed for at stille alle lige & reducere
ulighed.

Majoritetsbefolkningens selvforsta-
else er lige sa naiv, som den er
skreemmende. Vi ville alle have et
bedre samfund, hvis alle tog sig lidt
mere sammen: hvis de unge holdt
op med at drikke, hvis de dgve ville
here lidt bedre efter, de blinde ville
se sig lidt bedre for, de halte ville
sta lidt tidligere op, de syge ville
arbejde det vaek, de fattige tjente
nogle flere penge, de lasede kgbte
noget peenere tgj, og de beskidte
vaskede sig oftere.

Politikerne teenker, at fattige og syge
dybest set har en kollektiv karakter-
brist, at de ikke hgrer efter, at de
lever umadeholdent og ikke forstar
en kollektiv besked. Fattige har selv
valgt deres "livsstil" og den er et
naturligt vilkar i et samfund.
Paradoksalt nok oplever flertallet
sig selv som ofre for de fattiges ryg-
geslgse omgang med folkesund-
heden. Det er de kort uddannede
og syge, der med deres ligegyldig-
hed, truer det raske flertal.

Vi elsker at give de fremmede, de
fattige og de kortuddannede skyl-

den for epidemier. Men det er hver-
ken fair eller korrekt. Det er majori-
tetens kulturelle accept af ulighed i
sundhed som et udtryk for en svag
karakter, der er problemet.
Problemet med ulighed er, at dem
det gar ud over bruger al deres tid
og energi pa at bekeempe konse-
kvenserne af det, mens flertallet bru-
ger al deres tid og energi pa at
bagatellisere problemet. Vi skal veere
glade for, at vi har et velfaeerdssam-
fund, der traeder til, nar man falder
og har brug for hjeelp.

Men det er flertallet, der mener, de
har ret til at bestemme, hvem der
har brug for hvad, og hvornar man
har brug for stette. Flertallet har
ikke ret, fordi de er flest, men de
bestemmer alligevel. Derfor er der
brug for mindretalsbeskyttelse og
en staerk lov om folkesundhed, der
gor folkesundhed til sundhed for
hele folket — ikke kun‘for de rige og
raske.

ALLE SKAL HGRES

Sundhedsveesenet er sveert at
finde rundt i. Vi ma og skal ind-
rette systemet pa en made, sa
dem, der har mest behov for

hjeelp, ikke farer vild pa vejen. Og

sa dem, der ikke er vant til at rabe
hgjt, ogsa bliver hgrt. Det er vig-
tigt for en god behandling.

Klaus Lunding,
Danske Patienters formand
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Mere lighed i sundhed
— fire malkonflikter

Af Finn Diderichsen,
specialleege,
professor emeritus

Vi lever i et gkonomisk ulige sam-
fund. Mere ulige end for 30 ar si-
den, men mindre ulige end de fleste
andre lande. Ulighed i helbred er

heller ikke sveert at fa gje pa. Nogle
der tidligt i ulykker eller af kreeft,
andre kan leve et langt liv og der
raske af alderdom, nar de er 100.
Det som i dag opfattes som det eti-
ske og politiske problem er, at de to
uligheder — i indkomst og i helbred
— gradvis er knyttet steerkere til hin-
anden. Mennesker med sma ind-
komster lever kortere liv, og ud af
disse feerre ar er flere praeget af
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sygdom. Det faktum, at lighed i sund-
hed ofte italesaettes som et priorite-
ret mal i mange lande, men at ingen
—med en enkel undtagelse — endnu
er lykkedes med at vende udviklin-
gen, har rejst spgrgsmalet, om det
er vores viden om arsagerne, eller
det er evnen og viljen til at gere
noget ved dem, som er problemet.
Der er nogle ting, vi sikkert ved og
nogle ting, som er mindre sikre.
Men det faktum, at det i mange ar
mest er blevet 'viel Geschrei und
wenig Volle’, er nok mindre udtryk
for manglende viden end for politi-
ske komplikationer. En af forklarin-
gerne er, at de ngdvendige indsat-
ser indebaerer en raekke malkonflik-
ter. Her skal jeg diskutere fire af dem.
Vi ved med stor sikkerhed, at visse
forhold i livsvilkar og adfeerd bade
@ger risikoen at blive syg og sam-
tidig er socialt skeevt fordelt efter
uddannelse eller erhverv. Det hand-
ler bl.a. om belastninger i det fysi-
ske arbejdsmiljg, lav indflydelse
over, hvordan man skal leve op til
arbejdskrav, arbejdslgshed og agko-
nomisk stress, men ogsa om brug
af tobak og alkohol, om fysisk inak-
tivitet og en kost med for meget
fedt, salt og sukker. Pa de omrader
er vores viden om helbredseffek-
terne meget robust.

"Kapitalisme-pyramiden”, som den blev
fremstillet omkring ar 1900 i et russisk
flyveblad.
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Arbejd"smilj;a og pelrtlsion Sé
Ingen sygdomsarsager er sa socialt -
ulige fordelt som fysiske arbejdsbe-
lastninger, og de er afggrende for
den store ulighed, der findes i tidlig

tilbagetraekning fra arbejdsmarke-
det. Der er i de senere ar sket for-
bedringer inden for bl.a. byggeri og
omsorg, men symptomerne pa over-
belastning i arbejdet er ikke mind-
sket. Der ggres meget pa det om-
rade, og den nye trepartsaftale fra
2020 om mal for arbejdsmiljgind-
satsen betyder en staerkere foku-
sering pa de mest udsatte arbejds-
pladser. For mange job er fysisk
belastning imidlertid en sa integre-
ret del af arbejdsopgaven, at den
ulighed i arbejdsmiljg er sveer helt
at fierne. Man kan forkorte tiden,
som man er udsat for belastninger,
fx med den nye "Arne-pension”,
hvor de, som har veeret pa arbejds-
markedet 44-46 ar, kan ga et-tre ar
tidligere pa pension. Det er bare
ikke ret meget sammenlignet med
de 11 feerre raske ar i livet, som en
ufagleert har. Gar man laengere ad
den vej med tidligere pension for
dem, som har haft de mest belas-
tende jobs, kommer det imidlertid i
konflikt med velfeerdsstatens behov
af hgj beskeeftigelse langt op i
arene, i en befolkning som lever
leengere og leengere. Danmark har
ligesom mange andre lande stram-
met reglerne for dagpenge og far-
tidspension i et forsgg pa at lokke
og tvinge frem et sterre arbejdsud-
bud, men det fungerer ikke for dem,
som har et darligt helbred. Dem,
som er for syge til arbejde og for
raske til at fa fertidspension, tvin-
ges ofte ud i kontanthjeelp med alt,
hvad det indebaerer af usikkerhed

o@d gkonomisk 'stress. Det forsteer-
ker mere, end det mindsker ulighed
i sundhed.

Ulighed i penge eller sundhed
For uligheden i dedelighed spiller
tobak og alkohol en stor rolle, ikke
mindst i Danmark. Heller ikke det er
nogen nyhed, og der er pa det
omrade samlet en stor og velunder-
bygget viden om, hvad der kan
gares.
Verdenssundhedsorganisationen
WHO preesenterede for at par ar
siden en liste over de indsatser,
som ville give mest sundhed og
lighed for pengene, og det handler
forst og fremmest om at gennem-
fgre "en sund skattereform” med
stgrre afgifter pa det usunde og
mindre pa det sunde samt en mere
kraftfuld regulering af markedsfe-
ring, sponsorering og tilgaengelig-
hed. Danmark er for nylig blevet
kritiseret af WHO for ikke at gere
brug af den videnskabelige viden i
samme udstraekning, som andre
lande ggr. Der er saledes ingen
malkonflikt mellem effektivitet og lig-
hed i sundhed ved at haeve afgif-
terne, men der er en anden malkon-
flikt. Heever man prisen pa fx ciga-
retter, vil det vaere en regressiv skat,
som gger den gkonomiske ulighed,
fordi folk med sma indkomster ryger
mere. | den beregning er der dog
nogle afgegrende detaljer. WHO’s
kreeftforskningscenter i Lyon har
regnet pa, hvad hgjere cigaretpriser
betyder.

For Danmarks vedkommende kunne
det se sadan her ud:

De 20% rigeste bruger i gennem-
snit godt 0,1% af deres disponible
indkomst pa cigaretter, mens tallet

for de 20 g-fattigstg er 4%. Om man
fordobler cigaretprisen til 100 kr.
per pakke, vil det betyde en starre
udgift, men da dem med lav ind-
komst er dobbelt sa prisfalsomme,
vil en stgrre andel af dem holde op.
Dermed slipper mange lavindkomst-
tagere med at betale tobaksskat, og
de kan samlet set forventes at
bruge ca. 5% pé deres rygning.

SOCIAL ULIGHED | SUNDHED
KAN OG B9R REDUCERES

Social ulighed i sundhed er et af
de omrader, hvor der foreligger
megen dokumentation og statis-
tisk grundlag, som fastslar, at so-
cial position har betydning for bor-
gernes levevilkar og sundhed,
somatiske og psykiske sygdom-
me samt for middellevetiden. Der
er saledes nogle grupper i befolk-
ningen, som bliver tidligere syge,
meerker stgrre konsekvenser af
sygdommen og dgr i en tidligere
alder end andre. Denne systema-
tiske skeeve fordeling af sundhed

og sygdom i samfundet kalder pa

etiske draftelser om hvilke ulig-
heder i sundhed, der kan betrag-
tes som veerende uretfeerdige,
hvilke der ikke star til at aendre
ved, og hvilke der faktisk kan
handles pa med effekt og derfor
bar reduceres.

Leif Vestergaard Pedersen,
arbejdsgruppeformand i
arbejdet om ulighed i
sundhed i Det Etiske Rad

Folkevirke - Nr. 2/21



Dem med lav indkomst er ogsa ud-
sat for andre risikofaktorer som
stress m.m., hvilket ggr dem mere
sarbare for helbredseffekten af to-
bak. Derfor vil de vinde flere levear
ved at holde op. Samlet set betyder
det, at de 20% fattigste i gennem-
snit vinder over 10 gange sa mange
sunde levear pa haevede afgifter
som de 20% rigeste. Den stigning i
gkonomisk stress, de vil opleve, vil
slet ikke opveje den forskel. Selvom
cigaretafgifter saledes har en re-
gressiv effekt gkonomisk, er deres
helbredseffekt progressiv. Det aen-
drer dog ikke ved, at de personer
med sma indkomster, som ikke kan

SKAL ULIGHED ACCEPTERES?
Hvor langt skal samfundet ga for at
begraense den ulighed, der opstar,

nar folk pafgrer sig selv skade

gennem deres livsstil med ryg-
ning? | hvilket omfang bgr samfun-
det agere paternalistisk fx ved at
haeve afgifterne eller forbyde to-
bakken? Og i hvilket omfang ber
samfundet i stedet vaerne om det
enkelte menneskes ret til selvbe-
stemmelse og frihed til at veelge for
sig selv — og dermed ogsa accep-
tere uligheden i levetiden? Er der
tale om selvvalgt ulighed i leve-
tiden — eller har den enkelte i rea-
liteten ikke noget valg?

Leif Vestergaard Pedersen,
arbejdsgruppeformand i
arbejdet om ulighed i
sundhed i Det Etiske Rad

holde op med at ryge, rammes
negativt — bade gkonomisk og hel-
bredsmeessigt.

Lagefordeling efter behov

eller eftersporgsel?

Den brede politiske opbakning til
den danske velferdsstat bygger
bl.a. pa, at den er noget for alle —rig
som fattig. Alle har vi glaede af godt
sundhedsveesen og ikke kun dem,
som ikke ville have rad til en privat
sundhedsforsikring. Nar man sa
sparger, hvorfor vi alligevel har sa
stor ulighed i sundhed, er et af de
forhold, som springer i gjnene, at
naerheden til en praktiserende spe-
cialleege er meget stgrre i rige og
relativt sunde forstadskommuner
som Gentofte sammenlignet med
fattigere og sygere udkantskommu-
ner som Grena. Og der, hvor der er
et stort udbud, bliver der en stgrre
efterspargsel. | de over 40 ar hvor
man regelmeessigt har holdt gje
med, om den danske befolkning
har, som der star i loven: "let og lige
adgang til sundhedsvaesenet”, har
man fundet, at veluddannede, som
altsad i gennemsnit har mindre be-

hov, bruger en uforholdsmaessig

stor del af speciallaegernes ydelser.
Den umiddelbare lgsning pa det
skulle veere at fordele laegerne geo-
grafisk, sa alle omrader far del af de
skattefinansierede ydelser i forhold
til befolkningens behov. Det har imid-
lertid i mange ar vist sig meget
sveert at ggre. Laegerne veerner om
den frie etableringsret, og mange
foretreekker at bo i storbyen. Politisk
kan man veere nervgs for, at om
man gennemtvinger en anden for-
deling, som bedre svarer til den
geografiske ulighed i behov, vil det
fa leeger og de patienter, som har
rad til det, til at foretraekke private
og kommercielle alternativer, som
sa gradvis vil undergrave viljen til at
bidrage til det fzlles.

Specialister eller generalister

Danmark havde — og har i nogen
grad stadig — en hgj dedelighed i
kreeft sammenlignet med de andre
nordiske lade. Det er ikke kun pa
grund af, at vi er et lille land med en
stor og steerk tobaksindustri, men
ogsé fordi behandlingen af kreeft i
mange ar ikke var optimal. Der er
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nu de seneste 20 ar gennemfart en
kraftig specialisering og centralise-
ring, som har bragt kraeftoverlevel-
sen i Danmark op pa samme hgje
niveau som i de andre lande. Men
samtidig er uligheden i kraeftover-
levelse fordoblet.

Den centralisering har samtidig be-
tydet, at antallet af leeger pa hospi-
talerne er gget med over 50%, sam-
tidig som der er blevet feerre alment
praktiserende lseger. | samme pe-
riode er befolkningen blevet aldre,
og flere lider af mange flere syg-
domme samtidig — sakaldt multi-
sygdom. Seerligt stor er den sociale
ulighed blandt dem, som lider af
bade psykisk og fysisk sygdom. Det
er desuden sygdomme, som ofte
pavirker hinandens forlgb. Den, som
fx lider af bade diabetes og depres-
sion, har ofte ikke overskud til at
passe godt pa sit blodsukker. Og
det vil meget ofte vaere en person
med kun grundskole, og den usik-
kerhed pa arbejdsmarkedet, som
det ofte indebaerer. Den patient,
som har flere sygdomme samtidig,
ma ofte bruge megen tid og energi
pa at fare rundt pa utallige ambula-
torier, og det kan vaere kreevende
ikke mindst for den eeldre patient,
som bor langt fra de store syge-
huse. Den multisyge patient behaver
naerhed, og en tovholder som er
generalist med overblik og helheds-
syn. Den kortuddannede, som ikke
fanger alle tekniske beskeder i far-
ten, behgver at fole tillid, og det
kreever kontinuitet. Og den socialt
sarbare patient behgver en laege og
en socialradgiver, som kan samar-
bejde og respektere hinandens kom-
petencer. Men specialiseringen og
centraliseringen, som har veeret

ngdvendig for den medicinske ef-
fektivitet, har gjort alt dette vanske-
ligere og dermed ogsa bygget pa
uligheden. Pa sygehusafdelingerne
er der kommet patientansvarlige lee-
ger, men den multisyge patient og
en lokal befolkning behgver en om-
radeansvarlig leege, som ser til, at
ingen tabes bort, heller ikke den
deprimerede diabetiker, som har
glemt sine kontroller. De fleste veel-
ger leege neer, hvor de bor, men om-
radeansvar kan i princip sta i kon-
flikt med den valgfrihed, som mange
prioriterer.

Summering

Jeg neevnte indledningsvis en und-
tagelse fra reglen om, at det ikke er
lykkedes at reducere ulighed i sund-
hed. Den indtraf 1997-2010, da den
daveerende engelske regering lod
alle nye ressourcer til sundheds-
vaesen, bgrnefamilier, skoler og ar-
bejdslgshed ga til de 20% fattigste
omrader. Sa blev uligheden mind-
sket i nogle ar. Men da den gamle
regering og politik kom tilbage,
begyndte den at stige igen.

Den grundleeggende malkonflikt,
som ogsa kommer til udtryk i ek-

semplerne, handler om, at der pa
den ene side findes en samfunds-
skabt ulighed i sundhed i befolknin-
gen, som opleves som uretfeerdig
og pavirkelig samtidig som at flere
af de indsatser, som kan mindske
den, vil begraense menneskers frihed.
Det er dog hverken nyt eller uak-
tuelt, at vi med sma frihedsbegraens-
ninger prgver at veere solidariske
med de sarbare. Vi saenker hastig-
heden, nar vi passerer en skole, vi
har det sidste ar holdt afstand og
baret masker af hensyn til seldre og
kronisk syge. Vi kunne maske ogsa
tolerere en hgjere pris pa det usun-
de i solidaritet med de, som er
sarbare for effekterne af tobak,
alkohol og fedmefremmende kost.
Det er uneegtelig nogle frihedsbe-
graensninger, men mon ikke de fle-
ste vil veere enige i, at intet begraen-
ser menneskers frihed til at leve det
liv, de seetter pris pa, sa meget som
et darligt helbred.

At tydeliggere malkonflikter, som
kan veere politisk besveerligt, kan
bidrage til en bedre offentlig sam-

tale og transparente beslutninger.




Foto: Steen Brogaard
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Mangeiformer -

for U
i sundhed

Af Liselott Blixt,
sundheds- og
psykiatriordfarer
for Dansk Folkeparti

“Jeg star bag vores lille gard og kig-
ger ud over vores marker, solen star
hajt pé den dybbla himmel, jeg kan
se milevidt omkring og se de for-
skellige afgra@der pa markerne.

Kornet vajer dovent, nar der kommer
et vindpust, men straler med sin gule
farve. Her er helt stille, kun nar et
lille vindstad far kornet til at beveege
sig, kommer der en hvislende lyd,
eller nar fasanen svirrer med vin-
gerne samtidig med, at den kom-
mer med en skogrende lyd. Jeg ven-
der mig og gar over vejen, ud over

hed

engen, hvor der er blgdt og lidt sum-
pet, men jeg kender stien og ved,
hvor jeg skal ga. Gar over mosen
og ser de store, flotte siv og dunham-
mere, som star hgjt og flot og om-
kranser de sma sper. Pa saen svom-
mer gréaeender, dykeender og svaner.
Jeg gér op over diget, og péa toppen
har jeg et keempe overblik over de
mange klitter og over @stersgen.
En stor, flot bred strand, hvor man
kun kan se vand, sa langt gjet raek-
ker. Jeg treekker vejret dybt ned i
lungerne og taeenker, hvor er her
skant. Jeg fortseetter min tur langs
diget, gar hjemad, hvor jeg veaelger
at gé igennem den lille skov. Jeg mg-
der ikke s& mange mennesker, men
dem jeg mgder, hilser jeg pd, som
vi altid gor. For her kender vi naes-
ten hinanden allesammen”.

Ja, det er dejligt at bo pa landet,
abne vidder og en fantastisk skgn
natur. Ro og fred, langt fra storby-
ens stress og larm. | de sma byer
kender folk hinanden, og man sam-
les ofte til byfester. Men det er ogsa
her, vi ser, at folk flytter fra, nar de
vil videreuddanne sig. Flere og flere
flytter mod de store byer, for det er
der, de store virksomheder som of-
test ligger, hvor de kan fa et speen-
dende arbejde.

Jeg voksede op i Redby/Rgdby-
havn, og dén gang var det en kom-
mune med mange arbejdspladser,
skoler med tre trin, flere forskellige
forretninger og et fint socialt liv.
Men meget har aendret sig; i takt
med at virksomheder flyttede eller
lukkede, sa flyttede folk med ud, og
i dag er der kun halvdelen af befolk-
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ningen tilbage. Skolen med tre trin
er lukket, og barn i Radbyhavn skal
nu tage bussen for at komme i skole
i Radby eller Holeby. Hvad har det
sa med ulighed at gere?

Min holdning er, at nar vi har ladet
dette ske, sa far vi omrader i Dan-
mark, der afspejler forskellige kul-
turer og livsstile. Der er andre kom-
muner end Lolland, som har mange
pa overfgrselsindkomst, der er bo-
ligomrader med mange indvan-
drere, boligomrader med alle de
velhavende, og man kan pa den
made helt lokalt ga og "spejle” sig i
hinanden.

Nar du er barn, ser du op til dine
foraeldre eller andre personer, som
du synes er seje, og som du gerne
vil ligne, nar du bliver stor. Men hvem

er det, man som barn gerne vil

ligne, nar de fleste, du ser, er hjem-
me med en pension eller er arbejds-
lase, fordi der ikke er jobmuligheder?
Det er bekymrende at se, at det ogsa
er her, der sker flest tvangsfjernel-
ser af bgrn, samt at bernedgdelig-
heden er fire gange hgjere pa Lol-
land end pa Frederiksberg. Det far
mig til at gyse, og jeg forstar ikke, at
man ikke kigger lidt mere pa de for-
skelle, og hvad de betyder for dan-
skernes liv.

Nar de mange hgjtuddannede fra-
flytter disse kommuner, sa er det
ikke attraktivt for andre hgjt uddan-
nede at bosaette sig der, og derfor
er der ogsa mange leeger, der ikke
sgger disse steder hen.

Sa det er lidt af et paradoks, at dér,
hvor der er flest syge, og hvor sund-
heden halter mest, er det sveerest

ULIGHED B@R AFHJALPES
Sundhedsvaesenet bgr afhjeelpe
den sociale ulighed i sundhed.
Sadan er det ikke i dag. Patienter
med forskellig baggrund og samme
diagnose behandles forskelligt —
og det er dem med feerrest res-
sourcer, der far det darligste
resultat.

Klaus Lunding,

Danske Patienters formand

at fa en fast leege. Det nytter ikke
noget at prove at lase det med for-
bud og forhgjede afgifter. Det er
egentlig bare med til at understrege,
hvor lidt forstdelse der er for det
egentlige problem. Ulighed i sund-
hed.

Bruger forkerte briller

Med over 13 ar i bagagen som
sundhedsordfgrer pa Christians-
borg, sa er ulighed i sundhed et
emne, som jeg ofte har diskuteret.
Jeg har lige sa ofte veeret i modstrid
med laerde, specielt de meget leerde,
og det er noget, som ligger mig me-
get pa sinde, da jeg mener, at man
ofte ser med de forkerte briller pa,
hvordan vi sikrer lighed i sundhed,
lighed i levede levear, samt et godt
helbred.

Der er lavet flere undersggelser og
forskningsstudier, der viser, at bor
man pa Lolland, s& er gennemsnits-
alderen flere ar kortere, end hvis du
bor i Nordsjeelland. Samtidig har bor-
gerne i Lolland Kommune mange
levear med darligt helbred.

Folkevirke - Nr. 2/21



Arsagerne hertil er i hgj grad rygning,
alkohol, fysisk inaktivitet, mental mis-
trivsel samt kronisk sygdom.

For at undga dette er det bedste
bud som oftest at hasve alderen for,
hvornar man kan kgbe alkohol og
tobak og seette prisen op pa usunde
madvarer som fedt og sukker.

Jeg mener, at man har for lidt fokus
pa de sociale forhold, og det burde
netop veere de sociale skel og de
muligheder, man som borger har for
at skabe sig et godt liv, der burde
veere fokus pa.

Borgerens sociale position er afgg-
rende for, i hvor hgj grad man evner
at eendre pa sin sundhedsadfeerd,
fx stoppe med at ryge og drikke,
ligesom det betyder noget for evnen
til at leve med fx en kronisk sygdom.
At komme med loftede pegefingre
og flere afgifter vil kun veere symp-
tombehandling, og det vil ikke an-
dre pa de forhold, der betyder noget
for den enkeltes hverdag.

Uligheden starter ved fedslen
Hvis vi ser pa de faktiske forhold,
begynder det allerede fra den tid-
lige start i livet. Det er barnets ud-
vikling fra spaed, skolegangen og
uddannelsesmiljget og det sociale
neermilja, der skal kigges pa, hvis vi
skal sikre, at bgrn fra start har de
samme muligheder, uanset hvor i
landet de er fgdt.

Sadan er det ikke i dag.

Den udvikling, som er sket, er, at de
der gnsker en hgjere uddannelse
eller et hgijt kvalificeret job, de flytter
ofte fra de sma landsbyer og ven-
der sjeeldent tilbage, nar de er feer-
diguddannede. Det efterlader nogle
kommuner med mange eldre og
folk pa overferselsindkomst.

Hvem er der for de unge at spejle
sig i? Hvad er det for uddannelser,
der ligger teet pa, som kan give de
unge lysten til at ga en anden vej og
fa modet til at bryde den sociale arv?
Al forskning viser, at jo hgjere ud-
dannelse des sundere lever man.
Alligevel sa skal man ofte rejse langt
for at tage en uddannelse, og infra-
strukturen for at na derhen er heller
ikke altid den bedste. Sa det kreever
mere for dem, der har faerre res-
sourcer, og sa skal man have et
specielt og ukueligt drive for at keem-
pe for sine muligheder og fa en ud-
dannelse. Det er ikke nemt at skulle
rykke sig selv op med rode og sigte
efter en anden fremtid end den, der
har ligget i kortene livet igennem.
Da jeg gik i skole, var der én fra min
klasse, der valgte gymnasiet, og der
var ingen, der valgte en akademisk
uddannelse.

Jeg mener, at vi skal se pa det so-
ciale. Der skal tilfgres virksomheder
med arbejdspladser, og det skal
veere attraktivt at bosaette sig andre
steder end ved de store byer. Det
er noget, som vi faktisk allerede har

taget hul pa f.eks. ved at rykke sta-

tens arbejdspladser rundt i hele
Danmark.

Men det er ikke nok. Der skal me-
get mere til.

Samtidig skal der geres en stor ind-
sats for de bgrn, som vokser op i
miljger, hvor de ikke har noget at se
op til eller noget at se frem til. Det
skal veere sjovt at komme i skole,
og de bgrn, der kommer i skole uden
madpakke hver dag — dem skal vi
sikre en sund og ladig frokost. Vi
skylder dem ogs3, at de kan videre-
uddanne sig og blive til det, de vil,
uden at de skal flytte langt veek eller
bruge flere timer dagligt pa trans-
port. Vi bliver ngdt til at behandle
barn forskelligt for at sikre, de far
den lighed, som er vigtig for deres
sundhed. Bern har brug for tillid og
for at blive stolet pa og ikke altid
kun hgre om alt det, de gar forkert
og er skyld i.

Ulighed i llegebehandling

Vi mader ogsa uligheden pa an
omrader. Du skal veere heldig, f
hvis du bliver syg, sa skal det vaer:
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den rigtige sygdom, du far. For det
skal helst vaere den sygdom, som
mange har, og som laeger finder
prestige i at arbejde med. Der, hvor
der er virksomheder, der forsker i
behandling, og hvor specialet bliver
bredt ud til flere, for s& kommer du i
et udredningsforlgb, far en behand-
lingsgaranti, og de fleste kender din
sygdom, og du har heller ikke pro-
blemer, nar du skal have hjeelp fra
kommunen.

Men er du rigtig uheldig,

sa far du fx en sjeelden
diagnose, uforklarlige

smerter eller ME.

Med en af de sjeeld-

ne sygdomme kan

du kigge langt efter

en laege, der ken-

der til den eller inte-

resserer sig for syg-

dommen, og skulle

der fremkomme et

leegemiddel, sa er det

alt for dyrt til, at samfun-

det vil ofre det pa dig. Nar
sygdommen sa ikke bliver
anerkendt, sa er det ogsa svee-
rere at fa den hjaelp og de ydelser,
der er af social karakter.

Det netveerk og de ressourcer, du
har, betyder ogsa en del.

Dem, der har kreefter til at rabe op
og tage kampen, far hurtigere hjeelp
end dem, som ikke har kreefter og
et netveerk til at keempe for sig.
Dem, der har gkonomi til at betale
selv, tager ofte skeen i egen hand
og kan betale sig til en bedre sund-
hed. Her spiller de sociale forhold
ogsa ind.

Ulighed i psykiske sygdomme
Den store ulighed i forhold til hvil-

ken sygdom, der er tale om, ser vi
ogsa, nar vi kigger pa lighed mel-
lem psykisk sygdom og somatisk
sygdom. Midler bliver ofte priorite-
ret til de somatiske sygehuse og
behandlinger. Vi ser en faneflugt fra
personalet fra de arbejdssteder,
som har med psykiatriske diagno-
ser at gere. Sa alti alt en ond cirkel.

2

Her skal vi ggre op med, om vi
blot vil symptombehandle fremfor
at saette tidligere ind og pa den
made forebygge og sikre trivsel og
mental sundhed. Jeg sa helst, at vi
satte os ned og fandt ud af, hvilken
psykiatri, vi ville vaere glade for og
tilfredse med. En mental sundhed,
som seetter ind allerede med sund-
hedsplejersken, videre op i skolen,
hvor leerere og peedagoger ogsa er
kleedt pa til opgaven. Forskning vi-
ser, at kan man tidligt behandle
mange af de angsttilfeelde, der er

blandt bgrn, sa ville man spare
dem for andre psykiatriske diagno-
ser samt flere behandlinger i psy-
kiatrien. Samtidig skal man kunne
indleegges, nar man er syg og ikke
udskrives fgr, man ved, at der er
nogen pa den anden side, der kan
tage hand om en.
| somatikken har vi genoptraening og
rehabilitering, men har du veeret ind-
lagt med fx en svaer depression eller
en spiseforstyrrelse, sa skal du
ofte klare dig selv, nar du
bliver udskrevet. Vi burde
have handlingsplaner
pa de psykiske om-
rader pa samme
made, som vi ser
pa nogle soma-
tiske omrader.
Jeg mener, at hvis
vi skal opna lige-
stilling pa sjeeldne
psykiske og soma-
tiske diagnoser, sa
skal der udarbejdes
handlingsplaner for hver
enkelt. Det skal naturligvis
geres af de specialister, der ved
noget om sygdommene, og med
den nyeste og bedste viden.

Genoptraening er blevet
kastebold

Jeg arbejdede selv som social- og
sundhedsassistent pa en apopleksi-
afdeling. Her fik vi borgere ind med
blodprop eller blgdning i hjernen.
Dengang for ca. 20 ar siden var de
indlagt og blev treenet, indtil der
ikke var de store fremskridt og blev
udskrevet til kommunen til videre
genoptraening. Jeg var pa en fantas-
tisk afdeling, hvor der blev traenet
bade med ergoterapeuter, fysio-
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terapeuter, logopaeder, og der var
ogsa tilknyttet en socialradgiver.

Borgeren blev ikke udskrevet, for
kommunen var klar til det. Men sa
blev der skaret pa hospitalerne, og
nu er det kommunerne, der skal
tage over — alt for tidligt i forlgbet.
Det har veeret trist at se den udvik-
ling. Man skal vaere heldig at bo i en
kommune, som sikrer den ngdven-
dige rehabilitering, og som sikrer,
at man kommer pa et af de specia-
liserede tilbud, som ved alt om,
hvad der kreeves. | de kommuner,
der ikke gar det godt nok, ser vi, at
dem, der har rad, betaler for deres
egen rehabilitering. Og det er altsa
ikke godt nok, at det skal vaere ens
pengepung, der afggr, om du far
den bedste behandling.

Det forste jeg gjorde, da jeg blev
folketingsmedlem, var at lave et be-
slutningsforslag om en handlings-
plan for senhjerneskader. Det tog
en del ar, og meget blev rettet op,
og der blev sat mange millioner
kroner af, og nu er et nyt neuro-
rehabiliteringscenter blevet bygget
i Glostrup. Men alligevel sa er det,
som om man gar tilbage til det
gamle, hvor man nogle steder kun
giver den allermest ngdvendige

hjeelp. Det er som om, at nar man
slipper fokus, sa glider det tilbage til
det, det var.

Ulighed i tandpleje

Det sidste eksempel pa en stor ulig-
hed, jeg vil pege pa, er vores tand-
laegeregning. Hvorfor er det nu, at
man skal betale for en byld i mun-
den, men ikke en byld, der sidder pa
kroppen?

Det er et spgrgsmal, som vi ofte far,
og det eneste, vi kan sige, er, at det
er en historisk udvikling. Det stam-
mer fra den gang, at smeden rev de
radne teender ud, og derefter levede
man tandlgs.

| dag ser vi flere og flere, der ikke
har rad til at fa lavet deres teender,
og det bliver vi ngdt til at gere
noget ved. Vi har nu i de seneste
tre ar ventet pa at fa en forhand-

ling med sundhedsministeren. Vi var
sa smat begyndt pa det med den
tidligere regering, men sa kom der
et folketingsvalg, og siden er det
ikke taget op. Jeg mener, at vi skal
sikre, at alle har rad til tandpleje,
at vi bliver ved med at have en
incitamentsstruktur, s& det kan be-
tale sig at passe sine teender, men
at der bliver et loft over, hvor meget
man har som egenbetaling. Der skal
veere et statsligt niveau, som sikrer
et ordentligt tandsaet. Sa jeg ser
frem til, at vi snart far en forhand-
ling pa omradet.

Sa med alle disse tanker og forhold
gnsker jeg, at vi i fremtiden ser pa
hele vores infrastruktur og sociale
forhold, sa vi kan bevare den skenne
natur, som vi alle kan have glaede
af samtidig med, at vi skaber mere

lighed for alle.
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Ulighed i sundhed er ogs3
et patientsikkerhedsproblem

I

Af chefkonsulent Jens Reventlov
og direktgr Inge Kristensen,
Dansk Selskab for Patientsikkerhed

For nylig suspenderede de danske
sundhedsmyndigheder AstraZeneca-
vaccinen i Danmark. Det har veeret
bemeerkelsesveerdigt, at der er sa
mange kvinder blandt dem, der far
alvorlige bivirkninger.

Hvad har det med ulighed at gare,
kan man spgrge?

Om der er et reelt kgnsproblem om-
kring vaccinerne er sveert at vide pa
nuveerende tidspunkt. Men faktisk
er ken en vaesentlig, men lidt over-
set ulighedsparameter. Ogsa i sund-
hedssammenheang. Ogsa etnicitet
har stor betydning for vores sund-
hed — og for den ulighed, der ople-
ves. Amerikanske undersggelser har
set pd sammenhaenge mellem ulig-
hed og patientsikkerhed. Vi ved des-
veerre alt for lidt om nogle af disse
mekanismer i Danmark. | Danmark
har vi — i princippet — fri og lige ad-
gang til sundhedsveesenet, og vi
har brug for viden, der kan sikre, at
vi faktisk ogsa far fri og lige adgang.

Ulighed i sundhed og
patientsikkerhed
Ulighed i sundhed er betegnelsen

for det faktum, at sundhed og syg-
dom er systematisk skeevt fordelt i
samfundet. Det betyder, at social
position har betydning for sundhed,
fysiske og psykiske sygdomme samt
for, hvor lang tid vi lever. Nogle grup-
per i befolkningen bliver med andre
ord tidligere syge, meerker starre
konsekvenser af sygdommen og der
i en tidligere alder end andre, blandt
andet pa grund af sociale faktorer®.
Arsagerne — eller determinanterne
— for sundhed er bl.a. beskrevet i
Dahlgren and Whiteheads publika-
tion fra 19912 og deekker over bl.a.
kan, etnicitet, uddannelsesniveau og
social indkomst.

Men er der sammenhaeng mellem,
hvordan szerlige patientsikkerheds-
problemer fordeler sig pa allerede
kendte faktorer for sundhed? Kan
der eksempelvis ses en sammen-
haeng mellem medicinfejl og saer-
lige sarbare grupper, hos grupper
med bestemt uddannelsesniveau
etc.? Det er ikke belyst i seerlig grad
i dansk sammenhaeng.
Patientsikkerhed har langt fra vaeret
pa dagsordenen altid. Faktisk er det
et begreb, der kun har ca. 20 ar pa
bagen. | 2000 udgav det amerikan-
ske Institute of Medicine rapporten
"To Err is Human” (Det er menne-
skeligt at fejle), der viste, at op imod
nzesten 100.000 dgdsfald i det ame-
rikanske sundhedsveesen skyldtes
fejl og skader, der kunne veere for-
hindret, og siden har patientsikker-

hed for alvor veeret i fokus for de

T

vestlige sundhedssystemer. | Dan-
mark viste en tilsvarende undersg-
gelse® (ar 2001), at ca. 9% af patien-
ter, der udskrives fra danske hospi-
taler, har veeret udsat for en skade
som felge af en utilsigtet haendelse.
Omkring 40% af disse utilsigtede
haendelser kunne veaere forebygget,
f.eks. ved en eendret arbejdstilrette-
leeggelse eller ved ny eller eendret

teknologi.

Smertec

| snart 20 ar har det danske sund-

hedsveesen haft et steerkt fokus pa
at systematisere patientsikkerheds-
arbejdet. | Danmark har arbejdet
veeret centreret pa at skabe laerende
sundhedsorganisationer, der syste-
matisk opsamler leering og erfarin-
ger fra utilsigtede haendelser og ska-
der, sa de samme fejl og skader
ikke sker igen. Der har desuden
veeret et fokus pa kompetenceud-
vikling i patientsikkerhed og kvalitet
og pa at sikre og implementere sikre
arbejdsgange og procedurer som et
middel til at mindske fejl og skader.
Men selvom der er gjort et stort styk-
ke arbejde for at systematisere pa-
tientsikkerhedsarbejdet, sa sker der
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stadig fejl og skader pa patienter. | en
dansk sammenhaeng har der sale-
des veeret et fokus pa at styrke
systematikken og metoderne til at
sikre patientsikkerheden og kvalite-
ten, men der har i mindre grad vee-
ret et fokus pa, hvordan sociale for-
hold kan pavirke de skader og fejl,
som patienter og pargrende udsaet-
tes for.

Der har i sundhedsvaesenet veeret
et stort fokus pa ulighed i sundhed,
og det forhold, at social position har
betydning for sundhed, somatiske
og psykiske sygdomme samt for mid-
dellevetiden. Nogle grupper i be-
folkningen bliver med andre ord tid-
ligere syge, meerker stgrre konse-
kvenser af sygdommen og degr i en
tidligere alder end andre blandt an-
det pa grund af sociale faktorer*.

Sundhed og patientsikkerhed
En for nylig offentliggjort rapport af
Sundhedsstyrelsen viser, at social

TRANSPARENS
| SUNDHEDSBEHANDLING

Vi skal vide mere om, hvornar og
hvor ofte patienter med samme
sygdom ikke far samme resultat af
deres behandling. Ved Igbende at
male pa uligheden mellem patient-

grupperne — fx pa en afdeling — kan

man se, hvordan det star til. Man
kan lave malrettede indsatser for
at ggre det bedre, og man kan se,
om det hjeelper eller ej.

Klaus Lunding,
Danske Patienters formand

ulighed i sundhed stadig er et stort
problem i Danmark. Rapporten vi-
ser f.eks., at personer med kortere
uddannelse oplever sygdom, meer-
ker starre konsekvenser af sygdom-
men og dgr tidligere end personer
med en lang videregdende uddan-
nelse, men rapporten ser ikke pa
ulighed i patientsikkerhed. Det er i
dansk sammenhang ikke belyst,
om der er ulighed i patientsikker-
hedsproblemer. Patientsikkerhed er
en indikator for kvalitet i behandlin-
gen af patienter og borgere og bar
ikke variere imellem forskellige so-
ciale grupper.
Dansk Selskab for Patientsikkerhed
har gennemgaet et sakaldt meta-
studie, der ser pa femten under-
sggelser for at finde frem til sam-
menhange mellem patientsikkerhed
og andre faktorer for sundhed.
Neden for gennemgar vi nogle af de
vigtigste faktorer:
» Syv af de femten undersagelser
beskriver sociale forskelle i diag-
nostiske procedurer og processer.

Fire af undersggelserne beskriver

kensforskelle i diagnosen.

Henning et al. og Maserejian et al.
beskriver, at kvinder har en lavere
sandsynlighed for at modtage kor-
rekt og rettidig diagnose af hen-
holdsvis kraeft og visse hjerte-
sygdomme, sammenlignet med
maend®. Henning et al. beskriver
forskelle i fortolkningen af kliniske
symptomer og henvisningsmen-
stre hos patienter med kreeft i
bleeren, der besager den prakti-
serende laege til primeer konsul-
tation. Undersggelsen viser, at til
trods for, at kvinder har darligere
prognoser, og pa trods af, at der
ikke er nogen kgnsrelaterede for-
skelle i kliniske symptomer pa
blaerekraeft, er kvinder mere tilbgje-
lige til at blive behandlet for pa-
stdede urinvejsinfektioner uden at
blive henvist videre til en specia-
list, sammenlignet med maend.
Maserejian et al.® beskriver for-
skelle i legernes diagnose af ko-
ronar hjertesygdom (hjertekrampe
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og hjerteinfarkt) ved hjeelp af et
eksperiment, der praesenterede
videobandede symptomer, hvor
der skete en systematisk aendring
af patientens ken, alder, socio-
gkonomiske status og race. | denne
undersggelse blev det konklude-
ret, at leeger er mindre sikre pa
diagnose pa hjertesygdom hos
midaldrende kvindelige patienter,
hvilket indikerer, at deres ken og
alderskombination vildleder leeger.
Der er dog ogsa undersggelser,
der peger pa udfordringer for
maend:
Hansen et al.” beskriver, at meend
oplever leengere tid mellem far-
ste kontakt med laeegen og reelt
undersggelsestidspunkt for kreeft.
Som vi beskrev i introduktionen, er
der ogsa kensforskelle i forbin-
delse med laegemidler og bivirk-
ninger. En amerikansk undersg-
gelse® (Zucker&Prendergast, 2020)
viser, at kvinder er dobbelt sa
udsat for bivirkninger ved hand-
kgbsmedicin som meend, og at
der stadig er et efterslaeb pa
viden om kensspecifikke virknin-
ger og bivirkninger af medicin.

* Fem af de syv undersggelser be-
skriver etniske forskelle i diagno-

ser. En undersggelse beskriver,
at selvom sorte patienter oplever
lavere niveauer af depression end
hvide patienter, er de mere tilbgje-
lige til at blive underdiagnosticeret
med depression under det farste
besag hos laegen sammenlignet
med hvide®. To undersggelser fin-
der ingen sammenhang mellem
etnicitet og diagnostiske fejl, mens
Fleming-Dutra et al. finder det
modsatte’®. Sidstnaevnte undersg-
gelse rapporterer, at sorte bgrn er
mindre tilbgjelige til at blive diag-
nosticeret med mellemgrebetaen-
delse sammenlignet med hvide
bern pa trods af, at de har de
samme symptomer. En undersg-
gelse rapporterer, at diagnoser af
type 2 diabetes er forbundet med
etnicitet, hvilket resulterer i under-
diagnose for hvide patienter pa
trods af de samme symptomer
som sorte og spanske patienter.

Patientsikkerhedsudfordringer
relateret til medicin- og
behandlingsprocedurer

Fem af de femten undersggelser
rapporterer om sociale forskelle i
medicinprocedurer. Tre af de fem
undersggelser beskriver kgnsfor-

skelle i medicinprocedurer. En sy-
stematisk gennemgang'", der beskri-
ver kgnsforskelle i ordinerede anti-
biotikarecepter, viser, at maengden
af antibiotika, der er ordineret til
kvinder, er 36% hgjere end den, der
er ordineret til maend i aldersgrup-
pen 16-34 ar og 40% hgjere i alders-
gruppen 35-54 ar. Green et al. be-
skriver, at kvinder har lavere sand-
synlighed for at fa opioidrecept (mor-
fin) til smertebehandling™. To af de
fem beskriver etniske forskelle for
sorte patienter i medicinprocedurer.
Becker et al. finder, at sorte er min-
dre tilbgjelige til at modtage opioi-
der til smertebehandling sammen-
lignet med hvide'3. Endelig beskriver
Fleming-Dutra et al., at hvide barn
med mellemgrebeteendelse er mere
tilbgjelige til at modtage bredspek-
tret antibiotika end sorte bgrn™. En af
de fem undersggelser beskriver ind-
komstforskelle og rapporterer en
stgrre sandsynlighed for at mod-
tage potentielt uhensigtsmaessige
recepter til patienter med lav ind-
komst sammenlignet med deres rig-
ere kolleger. Forskelle baseret pa
patienternes uddannelsesmaessige
baggrund er ikke beskrevet i nogen

af de fem undersagelser.
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ninger — for hvad falder ind under et
"patientsikkerhedsproblem”?

Nar vi kigger pa studiet "Social dis-
parities in patient safety in primary

0 ; - jedct: - rurisrling
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care: a systematic review” og dets
resultater, sa tyder det altsa pa, at
der kan veere store forskelle, og at
en af de vigtige determinanter fak-

ers:oteraP'
&Ergoterapi
& Pavillon:

Aflevering

afhjﬂfpﬁnid'er tisk er, hvilket kgn vi har. Det vil

Arbejdsmed. afd. veere oplagt at undersgge den so-

- Sygehusapotek ciale ulighed i relation til den diag-

Socialradgiver
nostiske proces og i relation til laege-
midlers virkning yderligere i dansk

sammenhang, og Dansk Selskab

for Patientsikkerhed vil fortsat ar-
bejde for at reducere den bias, der
kan ses — pa grund af faktorer som
kan og etnicitet. Det er veesentligt,

Behandling pa tvaers af
sundhedsvasenet

To af de femten undersggelser
beskriver sociale forskelle i relation
til behandling pa tveers af sund-
hedsvaesenet. Begge undersggel-
ser beskriver, at der er forskellige
henvisningsmgnstre med hensyn til
patienternes kan. Kvinder er f.eks.
mere tilbgjelige til at blive henvist
eller gennemga en hjertestresstest
sammenlignet med meend, mens
Hansens et al." rapporterer, at maend
er mere tilbgjelige til at opleve for-
sinkelser i henvisning til hospitalet
eller til anden behandling sammen-
lignet med kvinder. En af de to
undersggelser beskriver indkomst-
forskelle med hensyn til behandling
pa tveers af sundhedsvaesenet og
rapporterer, at kvinder med hgj ind-
komst oplever kortere systemforsin-
kelser.

Dansk sammenhang
Ligesom ulighedsskabende fakto-
rer kan have mange facetter, have

mange forskellige arsagsvirkninger
og kan veere sveere at definere, kan
ogsa patientsikkerhedsproblemer
have mange facetter og arsagsvirk-

at et sundhedssystem, som har fri
og lige adgang, ogsa arbejder sy-
stematisk med at opna denne lige
adgang for alle.
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Opgor med uligheden i sundhed

Af Sif Holst,
naestformand

i Danske Handicap-
organisationer

Nar vi taler om ulighed i sundhed,

er der iseer to ting, som er vigtige at

sla fast fra begyndelsen:

 Ulighed i sundhed er grundleeg-
gende uretfeerdig.

* Uligheden i sundhed er stor — ogsa
i Danmark.

Selv om vi ofte teenker, at adgan-
gen til sundhed i kraft af vores vel-
fungerende sundhedsvaesen og gode
velfaerdssamfund er lige, sa er virke-
ligheden desveerre ret anderledes.
Ulighed i sundhed handler bade om
ulighed mellem sygdomme og den
ulighed, det enkelte menneske op-
lever i et sundhedsveesen, som langt
fra har lige adgang til behandling,
forebyggelse og rehabilitering for alle.
Mennesker med handicap er ofte
dobbelt ramt. | kraft af deres handi-
cap bliver de mgdt af et system,
som ikke giver dem samme adgang
til behandling som andre. Ligesom
deres handicap eller de sygdomme,
de lider af, ikke er prioriteret pa lige
fod med andre sygdomme. Vi ser
en ulighed mellem sygdomme —
hvor nogle sygdomme — og kombi-
nationen af mange sygdomme ofte
medferer darligere behandling, af-
brudte og komplicerede forlgb —i et
system, som har sveert ved at be-
handle det hele menneske, og som
ikke formar at lgfte bade forebyg-

gende, behandlende og rehabilite-
rende indsatser. Ligesom vi ser en
ringe adgang og mange barrierer i
sundhedsvaesenet for mennesker
med et handicap.

Forskel pa mennesker
Sundhedsloven fastsaetter rent fak-
tisk en raekke krav til sundhedsvee-
senet, herunder at det skal sikre "let
og lige adgang”. Det indebeerer en
pligt til at sikre, at sundhedsvaese-
nets ydelser tilrettelaegges, sa de
kan benyttes af alle, herunder ogsa
mennesker med handicap.
Desveerre er virkeligheden ikke helt

sadan.

Det bliver tydeligt, hvis man ser pa
screeninger for kreeft. En sundheds-
ydelse, som tilbydes for at mindske
forekomsten og konsekvenserne af
kraeft. En ydelse, som tilbydes alle
— og som netop er sat i verden for,
at alle far den samme behandling
og mulighed for at opdage og be-
handle kreeft i tide.

Men mennesker med funktionsned-
saettelser deltager i langt mindre

omfang end andre i forebyggende
screeninger for kraeft. Danske Handi-
caporganisationer har lavet en under-
sggelse blandt vores medlemmer
og spurgt, om man har oplevet pro-
blemer med at deltage i kreeftscree-
ninger. 23 procent af dem, der op-
lyser at have et handicap eller en
langvarig sygdom, har oplevet pro-
blemer med at deltage i screenin-
ger en eller flere gange. Altsa hver
fierde.

Statens Institut for Folkesundhed
offentliggjorde i 2017 en omfattende
undersggelse af "Voksne med cere-
bral parese i Danmark” (tidligere
kaldet spastisk lammelse) med fo-
kus pa deres sociale og helbreds-
meessige situation. Undersggelsen
viste, at 44 procent af alle kvinder
med cerebral parese i alderen 23-61
ar har veeret screenet for livmoder-
halskreeft inden for de seneste fem
ar. For kvinder uden cerebral parese
er tallet 76 procent.

Tallene er skreemmende. For kon-
sekvensen er jo, at kvinder med cere-
bral parese har sterre risiko for at fa
livmoderhalskeeft, fordi celleforan-
dringerne ikke opdages i tide. Det
betyder ogsa, at kvinder, der benyt-
ter en karestol, ikke i samme om-
fang far foretaget en mammografi
og opdager knuden i brystet, eller at
en mand, der bor i et botilbud, ikke
kommer afsted til screening for tarm-
kraft hvert andet ar, som ellers er et
tilbud til alle borgere over 50 ar.

De lave tal for deltagelse i kreeft-
screeninger daekker endvidere over
store forskelle. Nogle grupper er
langt hardere ramt end andre.

o
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Blandt kvinder med cerebral parese,
som er sveert motorisk handicap-
pede og har en pavirket intellektuel
udvikling, er kun 12 procent blevet
screenet inden for de seneste fem ar.
Kun 16 procent af de kvinder, der
har cerebral parese og bor pa bo-
tilbud, er blevet screenet og blot 13
procent af dem, der stadig bor
hjemme, er blevet screenet for liv-
moderhalskreeft.

Arsagerne er og kan vaere mange.
Mennesker med kognitive funk-
tionsnedseettelser har brug for hjeelp
til at komme til screening. Det er
ikke nok med en indkaldelse i e-boks,
som ingen ser eller far handlet pa.
Andre oplever, at den fysiske ad-
gang er en barriere — for eksempel
er det ofte et problem, at udstyr til
bade undersggelser for livmoder-
halskreeft og brystkraeft er darligt
tilpasset, endsige umuligt at benytte,
hvis du har brug for en karestol.
Uanset arsagen er det dybt proble-
matisk, at forskellene er sa store.
Og det underbygger den ulighed, som
opleves pa en reekke andre para-

metre. Nemlig den ulige behandling
af forskellige sygdomme — og pro-
blemer med at behandle flere sam-
tidige sygdomme.

Forskel pa sygdomme

Der er nemlig i sig selv en stor for-
skel pa behandlingen og prioriterin-
gen af forskellige sygdomme. Bade
inden for sundhedsvaesenet og i den
behandling, som findes uden for
sundhedsvaesenet, nar vi ser pa fore-
byggelse og rehabilitering.

Den maske tydeligste forskel er
mellem psykiatrien og det somati-
ske omrade, altsa de fysiske syg-
domme. Hvor psykiatrien gennem
en arraekke har veeret underpriori-
teret, og hvor vi ser, at mennesker
med psykiske lidelser lever mellem
15 og 20 ar kortere end andre. Igen
er der mange arsager.

For mennesker med psykiske lidel-
ser spiller en lang reekke sociogko-
nomiske faktorer en rolle, ligesom
livsstilssygdomme ggr det. Jeg tror
godt, langt de fleste er klar over, at

der er stor ulighed i sundhed pa

baggrund af en raekke livsstilsfak-
torer. At man far kraeft af rygning.
At overvaegt kan medfere diabetes.
Og at kost og motion er afggrende
for helbredet pa leengere sigt. Det
er pa en made abenlyst. Men ogsa
derfor er det sa problematisk, at vi
bade har et sundhedsveesen og et
kommunalt system, som netop har
sveert ved at handtere samspillet
mellem flere samtidige sygdomme
og udfordringer.

For mange mennesker med kroni-
ske sygdomme er kompleksiteten
stor. Borgere, der lider af mere end
én sygdom, skal navigere i et kom-
pliceret system, der ofte ikke er
gearet til at handtere alle sygdom-
me pa én gang. De skal ofte ga til
kontroller, behandlinger og samta-
ler med flere afdelinger pa syge-
huset og i kommunen og ma selv
tage ansvaret for deres situation.
Ingen i sundhedsveesenet tager an-
svaret for dem.

Beregninger viser, at cirka hver fier-
de dansker lider af mere end én
kronisk eller alvorlig sygdom og

20,
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derfor kan betegnes som multisyg.
Mennesker med multisygdom er en
seerlig patientgruppe, der er kende-
tegnet ved at have komplekse pro-
blemstillinger knyttet til somatiske
og ogsa ofte psykiatriske sygdom-
me, sociale problemer og udfordret
arbejdsmarkedstilknytning.
Sundhedsveaesenet har sveert ved at
handtere disse komplicerede pro-
blemstillinger hensigtsmaessigt med
den nuveerende fokusering pa hver
enkelt sygdom. Ligesom det kom-
munale behandlingssystem har sveert
ved at lefte den komplicerede be-
handlingsopgave med flere diagno-
ser, som har konsekvenser for liv
og dagligdag.

Ulighed i sundhed er i meget hgj
grad knyttet til sammenfald af netop
flere sygdomme — men ogsa andre
livsomsteendigheder, der ggr bade
behandling og forebyggelse van-
skeligere.

Ulighed i systemer

Derudover er uligheden i sundhed
koblet til de systemer og strukturer,
som vores behandling er knyttet op
pa. Bade vores somatiske og psy-
kiatriske behandling er forskellig —
ligesom der er forskel pa, om be-
handlingstilbuddet skal gives af kom-
muner eller regioner.

| det regionale sundhedsveesen, pa
sygehusene, er der langt mere
handfaste krav til, hvad man som
patient har ret til, og hvilken ydelse
man far. Selv om vi tydeligt kan se,
som tidligere beskrevet, at der er
forskel pa i hvor hgj grad, forskellige
grupper af mennesker benytter sig
af sundhedsvaesenets tilbud om for
eksempel kreeftscreeninger. Sa er
det jo sadan, at man har en ret til at

fa dem. Og hvis man far for eksem-
pel brystkraeft, kommer man ind i
det, der kaldes et pakkeforlgb, hvor
man far tilbudt et helt fast forlgb
bestaende af en reekke ydelser i
sundhedsveesenet.

Det samme er ikke geeldende, hvis
man har en psykisk lidelse og har
brug for et socialpsykiatrisk tilbud
efter at have veeret indlagt. Eller
hvis man far en hjerneskade og har
brug for genoptraening. Her er det i
hgjere grad op til en kommunal vur-
dering at finde og give det tilbud og
den behandling, som der er behov
for. Med store kommunale forskelle
til falge.

Det er ikke ngdvendigvis sadan, at
behandlingen er bedre i sundheds-
veesenet end i kommunen. Men der
er forskel pa de rettigheder, man har
som patient. Og det er vigtigt at
veere opmaerksom pa de svaere over-
gange og forskellene i den teenk-
ning, der er pa behandlingen.

Der er gennem en arraekke sket en
stor forandring i sundhedsydelser,
som betyder, at mere og mere be-
handles i kommunerne.

Hvis vi igen ser pa psykiatrien, er
den gennemsnitlige indlaeggelses-
tid for psykiatriske patienter faldet
markant. Det betyder, at patienter
med sveere psykiske lidelser er ind-
lagt i langt kortere tid end tidligere
— og det behov de har for behand-
ling, nar de bliver udskrevet, er der-
med langt sterre — ligesom den be-
handling, de har brug for, er langt
mere specialiseret. Det samme geel-
der en lang raekke andre sundheds-
ydelser. Tendensen er, at man er
kortere tid pa hospitalet og deraf
selvfglgelig ogsa har brug for langt
mere hjaelp og behandling for at

ULIGHED SKAL
MALES L@BENDE

Det skal hele tiden veere tydeligt,
hvordan det star til med den so-
ciale ulighed i sundhedsveaesenet.
Ellers risikerer vi, at emnet kun er
aktuelt hvert fijerde ar, nar Sund-
hedsstyrelsen udgiver en ny sta-
tusrapport. Men arbejdet for at re-
ducere uligheden skal ske hver
dag. Derfor skal der males pa ulig-
heden Igbende, og det skal ggres
til et kvalitetsmal, som lederne kan

styre efter.

Klaus Lunding,
Danske Patienters formand

vende tilbage til hverdagen efterfal-
gende.

For mennesker med handicap og
kroniske sygdomme er det selvfal-
gelig veesentligt. Fordi det ager be-
hovet for, at kommunale behand-
lingstilbud er specialiserede, omfat-
tende og gode nok.

Det er vigtigt at have med, nar vi
skal tale om, hvordan vi lgser udfor-
dringer med ulighed i sundhed.
Fordi det handler om at se pa struk-
turer i hele systemet — ligesom vi
skal se pa faktorer for det hele
menneske. Hvis vi skal uligheden i
sundhed til livs, skal der ses pa
mange samtidige sygdomme og fak-
torer hos det enkelte menneske. Og
vi skal forma at skabe systemer,
som kan rumme det.

Der skal veere lige adgang til alle
dele af sundhedsvaesnet og dets
ydelser — uanset sygdom eller han-
dicap.
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Ulighed i sundhed rammer
de socialt udsatte

Af Helle Jarlmose,
generalsekretaer i
KFUKs Sociale
Arbejde

Det er velkendt, at der er ulighed i
sundhed, og at uligheden er stig-
ende. Det kommer helt konkret til
udtryk ved, at socialt udsatte og
sarbare borgere dgr 20 ar for tidligt.
Hvad kendetegner denne gruppe af
borgere, og hvorfor der de af syg-
domme, som vi andre ikke dgr af?
Vi ved, at en raekke faktorer som
kort uddannelse, arbejdslashed, dar-
lig skonomi, mangel pa sociale rela-
tioner og omsorgssvigt i barndom-
men har betydning for menneskers
sundhed. Dertil kommer, at der i
gruppen af socialt udsatte er en hgj
forekomst af risikofaktorer som ryg-
ning, misbrug og darlig mental sund-
hed.

Denne gruppe af sarbare borgere
deltager sjeeldent i de forskellige
screeningsprogrammer, der skal fore-

bygge og opdage alvorlige sygdom-
me pa et sa tidligt tidspunkt, at be-
handlingen har en god prognose.
Det kan fx vaere screening for tarm-
kreeft eller brystkraeft. Typisk far man
sin invitation til at deltage i sin e-Boks
eller pr. brev. Der er typisk allerede
booket en tid, sa hvorfor tager so-
cialt udsatte ikke imod invitationen?
Mange har ikke NemID og adgang
til e-Boks. Men hvis de har faet invi-
tationen i handen, kan det veere
sveert at overskue. Selv med de bed-
ste intentioner kan det veere sveert

at overholde en aftale ude i frem-
tiden, nar man lever pa gaden. Nar
dagen kommer, kan en stofbruger
maske veere travit optaget af at skaffe
stoffer og har pa grund af abstinen-
ser ikke overskud til at mgde op til
den aftalte tid. Mange kommer der-
for for sent i gang med udredning
og behandling.

Laegelige udfordringer

Vores sundhedssystem er pa mange
mader bygget op omkring den prak-
tiserende laege, der jo i vores vel-

"
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feerdssamfund er indgangen til sund-
hedssystemet. Men mange udsatte
er slet ikke tilknyttet en praktise-
rende laege. Og nar de endelig mg-
der op, har mange praktiserende
leeger sveert ved at stgtte udsatte til
at fa den behandling, de har brug
for. Hvad stiller man op med men-
nesker, som er athaengige af stoffer
eller alkohol, som har psykiske lidel-
ser og store sociale problemer, og
som det er sveert at passe ind i de
faste rammer hos den praktiserende
lzege eller pa hospitalerne?

Vi kan konstatere, at socialt udsatte
ikke modtager og far fuldt udbytte af
den ofte avancerede behandling,
som tilbydes i sundhedssystemet.
Socialt udsatte borgere har ofte et
meget komplekst sygdomsbillede
med mere end én kronisk eller alvor-
lig sygdom kombineret med et aktivt
misbrug.

Et af de helt store problemer om-
kring socialt udsattes sundhed er,
at de fgrst kommer i kontakt med
sundhedsveesnet, nar det gar rigtig
galt. Nar skinnebenssaret bliver sa
beteendt, at de reelt ikke kan ga.
Eller nar lungerne kollapser pga.
astmatisk bronkitis.

For sadanne multisyge er behand-
lingsforlgb ofte komplicerede med
en kombination af undersggelser,
indlaeggelser, ambulante behandlin-
ger og opfelgende tiltag, der kan
streekke sig over laengere tid. Det
kan veere sveert at holde styr p3,
nar man ikke har adgang til e-Boks.
Det kraever megen transport frem
og tilbage, og til og fra forskellige
hospitaler. Det rejser spgrgsmal som:
Kan man fa kaerselsordning, nar man
er hjemlgs? Kan man blive scannet,
hvis man er pavirket af stoffer eller

alkohol? Kan man fa taget en blod-
preve? Hvad ger man, nar man
ikke har rad til den medicin, der bli-
ver ordineret? Hvor gar man hen
med sin angst, nar man ikke har
familie eller netveerk.

Lav sundhedskompetence
Mange udsatte har det, man kalder
lav sundhedskompetence. Det vil
sige, at de ikke er gode til at hand-
tere forhold omkring deres helbred,
fx at ga til leegen, at mgde op hos
specialister, nar de har faet en hen-
visning eller holde styr pa hospitals-
indkaldelser.

Et godt behandlingsforlgb forudsaet-
ter et optimalt samarbejde mellem
sundhedsvaesen og kommuner for
alle borgere.

Det er velkendt, at overgange i livet
kan udgere en risiko. Nar en an-
bragt ung bliver 18 ar, stopper al
hjeelp, medmindre der tilbydes efter-
veern. Det kreever, at nogen et sted
i systemet seetter dette i veerk pa
den unges vegne. Tilsvarende kan
overgangen fra hospital til hjem —
fra sygehus til hjiemmepleje — vaere
en udfordring. Maske har vi en fejl-
agtig opfattelse af, at en behandling
har en begyndelse og en afslutning,
men det er ikke altid tilfeeldet. Maske
skal der genoptraening til. Maske bli-
ver en genindlaeggelse ngdvendig.
De gode overgange handler om en
feelles forstaelse mellem region og
kommune af, hvem der har ansvar
for hvad, og at dette ansvar lgftes.
Men er det altid tilfeeldet, nar det
drejer sig om de mest sarbare i
vores samfund?

Hvis en aeldre og i @vrigt ressource-
steerk patient har faet foretaget en
@jenoperation og har brug for at fa

dryppet sine gjne otte gange i dag-
net de naeste 14 dage, sender kom-
munen efter anmodning fra syge-
huset en hjemmesygeplejerske for
at sikre fuldt udbytte af behandlin-
gen. Men hvis en udsat borger er
blevet opereret for kreeft og har brug
for 32 gange stralebehandling over
flere maneder, hvad sa??? Hvem
hjeelper borgeren med at huske pa
aftaler, komme ud ad dgren, led-
sage og veere sakaldt pargrende-
substitut? | dag er det typisk en op-
gave, som de frivillige sociale orga-
nisationer som KFUKs Sociale
Arbejde ma patage sig og der-
med fungere som brobygger mel-
lem region og kommune.

FOKUS PA GENETIK OG
TILGANGELIGHED

Uligheden i sundhed opstar af
mange arsager. Genetisk arv, leve-
vilkar, livsstil og sundhedsveese-
nets tilgeengelighed i bred forstand
har alle betydning for uligheden.
De etiske drgftelser spaender der-
for ogsa vidt. Ber vi gare en seer-
lig indsats for dem, der er hardt
ramt af den genetiske arv for at
sikre lige adgang til sékaldte kva-
litetsjusterede levear? Og kan vi
overhovedet acceptere, at tilgaen-
geligheden til sundhedsvaesenet
i sig selv er med til at gge ulig-
heden?

Leif Vestergaard Pedersen,

arbejdsgruppeformand i

arbejdet om ulighed i
sundhed i Det Etiske Rad

@
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Nye Igsninger

Folkesundhedskrisen covid-19 har
sat fokus pa nogle af de barrierer,
som socialt udsatte meder og har
tiimed medfart nye lgsninger. Et ek-
sempel herpa er misbrugsbehand-
lingen. Nedlukningen af samfundet
i foraret 2020 nedvendiggjorde ny-
teenkning, da behovet for en mere
tilgeengelig substitutionsbehandling
blev abenlys. Det fgrte til, at mis-
brugsbehandlere opsggte borgerne,
hvor de nu var — fx i Reden — og at
hjemmelevering af substitutionsme-
dicin pludselig blev muligt. Det blev
med andre ord lettere at komme i
misbrugsbehandling.
Nedlukningen betegd ogsa, at det
blev vanskeligere for stofbrugere at
lave penge, fx ved prostitution, og
samtidig steg priserne pa stoffer
som fglge af de lukkede greenser.
Flere blev derfor ogsa motiverede
for at ga i behandling. Vi kan kun
habe, at den opsggende og mere
fleksible misbrugsbehandling er kom-
met for at blive.

Hvis sundhedslovens mal om, at alle
skal have "let og lige adgang til
sundhedsvaesnet”, skal realiseres,
skal der ske nyteenkning. Vi begr
finde lgsninger, sa vi kompenserer

for de udsattes manglende sund-
hedskompetencer. Nar vi eksempel-
vis ved, at nogle udsatte aldrig kig-
ger i deres e-Boks, s& ma vi fa dem
ind ad hospitalsdgren pa en anden
made — ligesom vi laver ramper til
borgere i karestol.

Der er brug for mere opsggende
sundhedsarbejde, hvor udsatte men-
nesker kan fglges gennem syste-
met af fagfolk, der kan handtere og
hjeelpe dem. Hvor de kan blive ud-
redt og fa behandling der, hvor de
er — pa gaden, veeresteder, herber-
ger m.m. — sa de kan fa den be-
handling, de har ret til og behov for
i tide. Og ikke mindst s& de kan
blive faerdigbehandlede.

Tvaergaende indsatser

Der er brug for at skabe en steerk
faglighed og feelles retningslinjer om
udsatte pa tveers af alle aktarer i
sundhedsvaesnet. Flere steder har
man allerede socialsygeplejersker,
som ger en stor forskel, men der er
brug for en langt sterre indsats.
Behandling af socialt udsatte skal
veere et selvsteendigt og haijt priori-
teret fokusomrade i hele vores sund-
hedsvaesen, hvis vi for alvor vil
have lighed i sundhed.

Man skal ikke have arbejdet mange
dage blandt de mest udsatte, far man
hgrer de absurde historier om men-
nesker, som falder ned mellem de
regionale og kommunale tilbud. Det
kan f.eks. vaere den hjemlgse kvin-
de, der indleegges med en alvorlig
psykose og udskrives efter et dggn,
uden at der er iveerksat behandling
— og udskrives til gaden, fordi hun
ikke har et hjem, og uden at der star
nogen Klar til at hjeelpe hende.

Regionerne star for psykiatrien, og
kommunerne star for misbrugsbe-
handling og andre sociale indsat-
ser. Behovet for bedre koordinering
og samarbejde pa tveers af regioner
og kommuner har veeret tydeligt i
arevis. Det er pa tide, at der bliver
skabt et forpligtende samarbejde,
hvor alle fra frontpersonale til ledel-
se i regioner og kommuner har feel-
les ansvar — strukturelt og gkono-
misk — for at sikre én sammenhaen-
gende indsats for det hele menneske.

Om KFUKs Sociale Arbejde
KFUKs Sociale Arbejde er en
medlemsorganisation, som siden
1947 har haft fokus pa at hjaelpe
udsatte mennesker i Danmark.
Organisationen omfatter i dag Re-
derne (Kabenhavn, Odense, Aar-
hus, Aalborg og Esbjerg), Reden
International, Reden Ung, Leerke-
reden i Aalborg, Kontaktcentret
Vesterbro, KFUKs Sociale Arbej-
des Krisecenter i K@benhavn,
Redernes Krisecenter i Odense,
Den Selvejende Institution Linde-

vangen pa Frederiksberg, Herber-

get Leerkehgj samt genbrugs-

butikkerne Reden Genbrug.
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Mennesker med psykiske lidelser
og ulighed i sundhed

Der er tale om en voldsom ulighed i sundhed, hvis man sammenligner mennesker med psykiske
lidelser med almenbefolkningen. Mennesker med psykiske lidelser rammes mere af sygdom,
bliver tidligere syge, meerker starre konsekvenser af sygdommen — og de dgr tidligere.

Af Knud Kristensen,
landsformand, SIND
— landsforeningen

for psykisk sundhed

Foto: Niels Age Skovbo

Nar vi taler om ulighed i sundhed,
handler det oftest om social ulighed
i sundhed. Hvis der er ulighed i sund-
hed baseret pa sociale kategorier,
taler vi om social ulighed i sundhed.
Sociale kategorier kan fx vaere fami-
lieforhold, uddannelsesniveau, ar-
bejdsmarkedsstatus, socialgruppe
eller indkomst. Ofte er den sociale
kategori, der benyttes i undersggel-
ser af social ulighed i sundhed, ud-
dannelsesniveauet.
Uddannelsesniveauet anses for at
veere en palidelig kategori, fordi ens
uddannelse ikke bliver kortere af,
at man bliver syg.

Nar vi taler om ulighed i sundhed,
taler vi om ulighed i sundhedstil-
standen (forekomsten af eller risi-
koen for at blive ramt af sygdom).
Men vi taler ogsa om ulighed i sund-
hedsveesenet (vores brug af sund-
hedsvaesenet, og den behandling
man far, hvis man er patient).

Nar jeg (og andre) taler om men-
nesker med psykiske lidelser og ulig-
hed i sundhed, sa er der nogle seer-
lige forhold, der ger sig geeldende.
En psykisk lidelse vil ofte pavirke den
ramtes mulighed for at fa en uddan-
nelse, veere i et parforhold, veere i
beskeeftigelse eller bo i egen bolig.
Mange rammes af en psykisk lidelse
sa tidligt i livet, at de ikke kan
gennemfgre en laengerevarende ud-
dannelse.

Nar undersggelser paviser social
ulighed i forhold til forekomst af fx
depression, bipolar lidelse og skizo-

freni pa den made, at forekomsten
af de naevnte sygdomme er lavere
med hgjere fuldfgrt uddannelses-
niveau, skal man derfor vaere for-
sigtig med at konkludere, at lavere
uddannede har en hgijere risiko for
at udvikle de naevnte sygdomme.
Forskellen i uddannelsesniveau kan
ogsa vaere en konsekvens af den
psykiske lidelse.

Nar jeg her taler om mennesker med
psykiske lidelser og ulighed i sund-
hed, er jeg ikke primeert optaget af,
om det er den sociale forskel, der er
arsag til sygdommen. Jeg er pri-
meert optaget af, at mennesker med
psykiske lidelser oplever social ulig-
hed.

Den sociale ulighed, som menne-
sker med psykiske lidelser oplever,
er meget omfattende, og den har
desveerre ofte store, negative kon-
sekvenser i forhold til de ramtes hel-
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bred — bade mentalt og somatisk —

og livskvalitet.

| det fglgende vil jeg se pa disse

sociale kategorier:

» Familieforhold

» Uddannelsesniveau

 Arbejdsmarkedsstatus

* Indkomst

* Kriminalitet

» Somatiske sygdomme og
dadelighed

Familieforhold

Mennesker med sindslidelser lever
oftere alene end andre.

I en undersggelse fra Rockwoolfon-
dens Forskningsenhed publiceret af
Syddansk Universitetsforlag i 2012"
kan man leese, at der blandt perso-
ner med en sveer sindslidelse er en
betydelig lavere andel, der lever
sammen med et andet menneske.
Ca. 12 pct. blandt meend og 25 pct.
blandt kvinder med en sveer sinds-
lidelse er gifte eller samlevende,
mens der er henholdsvis 40 og 50
pct. blandt maend og kvinder uden
en sindslidelse, der er samlevende.
Mennesker med sveere sindslidel-
ser bliver ogsa oftere skilt. Der er
henholdsvis 7 og 13 pct. blandt
meend og kvinder med en sinds-
lidelse, der er skilt. Bland de, der
ikke har en sindslidelse, er det hen-
holdsvis 5 og 7 pct.

Mennesker med sveere sindslidelser
far ogsa i langt lavere omfang end
andre barn.

Resultatet er, at mennesker med
sveere sindslidelser i hgjere grad er
ensomme sammenlignet med dem,
der ikke har en sindslidelse.
Ufrivillig ensomhed kan pavirke den
mentale sundhed negativt. For men-
nesker, der allerede har en psykisk

A
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lidelse, kan ufrivillig lidelse forveerre

sygdommen eller modvirke recovery.

Uddannelsesniveau

Mange sindslidelser starter tidligt i
livet og vil derfor kunne pavirke de
ramtes mulighed for at gennemfere
en uddannelse. Dels fordi sygdom-
men kan pavirke den pagaeldendes
evne til at indleere, dels fordi man
maske far et hgjt fraveer pa grund af
sygdom.

Den nzevnte undersggelse fra Rock-
woolfondens Forskningsenhed vi-
ser, at der blandt maend og kvinder
med en sindslidelse er henholdsvis
7 og 4 procent, der ikke har afslut-
tet 9. klasse. Blandt maend og kvin-
der, der ikke har en sindslidelse, er
der kun 2 procent, der ikke har
afsluttet 9. klasse.

Blandt maend og kvinder med en
sindslidelse har henholdsvis 43 og
53 procent gennemfart en gymna-
sial- eller videregaende uddannelse.
Blandt maend og kvinder, der ikke
har en sindslidelse, er det henholds-
vis 75 og 79 procent, der har gen-
nemfgrt en gymnasial- eller videre-
gaende uddannelse.

Mennesker med sveere sindslidel-
ser har langt mindre uddannelse end
mennesker uden en sindslidelse.

Arbejdsmarkedsstatus

Som naevnt ovenfor har mennesker
med sveere sindslidelser langt min-
dre uddannelse end mennesker
uden en sindslidelse. Noget, der ofte
pavirker den enkeltes arbejdsmar-
kedsstatus.

Den nzaevnte undersggelse fra Rock-
woolfondens Forskningsenhed vi-
ser, at der for bade maend og kvin-
der er en markant forskel pa be-
skeeftigelsesstatus mellem dem, der
har en sindslidelse og dem, der
ikke har.

Blandt meend og kvinder med en
sindslidelse er henholdsvis 27 og
33 procent beskeeftiget som lgn-
modtager. Blandt maend og kvinder
uden en sindslidelse er henholdsvis
80 og 77 procent i beskaeftigelse.
Forskellen er mindre for kvinder end
for maend.

Blandt dem, der er i beskeeftigelse,
viser det sig endvidere, at menne-
sker med en sindslidelse generelt
befinder sig lavere i stillingshierar-

s
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kiet end mennesker uden en sinds-
lidelse.

Blandt de maend og kvinder med en
sindslidelse, der er i beskeeftigelse,
er det henholdsvis 3 og 2 promille,
der er beskaeftigede som direktor
eller topleder. Blandt maend og kvin-
der uden en sindslidelse, der er i
beskaeftigelse, er det henholdsvis
23 og 9 promille, der er beskeef-
tigede som direkter eller topleder.
At veere uden for det forpligtigende
feellesskab, som en arbejdsplads er,
pavirker det mentale helbred nega-
tivt. For mennesker med en psykisk
lidelse kan eksklusion fra arbejds-
markedets feellesskab forveerre syg-
dommen eller bremse recovery-
processen.

Indkomst

Den neevnte forskel i arbejdsmar-
kedsstatus pavirker naturligvis ogsa
den personlige indkomst.

Den naevnte undersggelse fra Rock-
woolfondens Forskningsenhed vi-
ser, at en betydelig andel af perso-
ner med en sindslidelse har en rela-
tivt lav indkomst.

Den gennemsnitlige indkomst blandt
personer med en sindslidelse —
bade maend og kvinder — er ca. kr.
158.000. Den gennemsnitlige ind-
komst blandt personer uden en

sindslidelse er ca. kr. 311.000 og
kr. 233.000 for henholdsvis maend
og kvinder (de nesevnte belgb er
2005-tal).

Ser vi pa indkomstfordelingen, sa be-
finder 76-80 procent af personerne
med en sindslidelse sig i den lave-
ste kvartil. For mennesker uden en
sindslidelse er det kun 20-30 pro-
cent, der befinder sig i den nederste
kvartil.

At have en meget lav indkomst stres-
ser. Stress farer til forringelse af det
mentale helbred. For mennesker med
en psykisk lidelse kan lav indkomst
forveerre sygdommen eller bremse
recovery-processen.

Kriminalitet
Den naevnte undersggelse fra Rock-
woolfondens Forskningsenhed vi-
ser, at kriminalitetshyppigheden er
sterre blandt personer med en
sindslidelse end blandt
personer uden en sinds-
lidelse.

Blandt fagfolk har det vae-
ret drgftet, om dette skyl-
des, at mennesker med en
sindslidelse oftere begar
kriminalitet — eller om de
‘bare’ oftere opdages og
demmes. Nyere studier vi-
ser dog, at det ser ud til,

at personer med en sindslidelse har
stgrre sandsynlighed for at bega
kriminalitet.

Henholdsvis 13 og 5 procent blandt
maend og kvinder med en sinds-
lidelse fik en dom i 2005. Andelen
blandt maend og kvinder uden en
sindslidelse, der har faet en dom,
er henholdsvis 8 og 2 procent.
Antallet af retspsykiatriske patienter
er steget voldsomt siden 2005, sa
der er grund til at tro, at ovennaevnte
forskel er @get siden undersggelsen.
En nyere undersggelse viser, at 74
procent af dem, der ender med at fa
en foranstaltningsdom, har faet util-
streekkelig psykiatrisk behandling i
perioden op til den pademte krimi-
nalitet.?

Psykiatrien har med andre ord et
stort medansvar for, at mange psy-
kiatriske patienter ender med at be-

ga kriminalitet.
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Det at blive anklaget og demt kan
forveerre den psykiske sygdom og/
eller bremse recovery-processen.
For andre kan en dom til behand-
ling omvendt fare til, at de endelig
far den behandling, de har brug for,
og derfor fere til en forbedring af
det mentale helbred.

Somatiske sygdomme

og dadelighed

Den naevnte undersggelse fra Rock-
woolfondens Forskningsenhed vi-
ser, at personer med en sindslidelse
der mellem 13 og 32 ar tidligere
end personer uden en sindslidelse.
Undersggelsen viser ogsa, at per-
soner med en sindslidelse har et
sterre forbrug af sundhedsydelser
end personer uden en sindslidelse.
En af de oftest citerede undersggel-
serd viser, at meend og kvinder med
psykiske lidelser lever henholdsvis
20 og 15 ar kortere end meend og
kvinder uden psykiske lidelser.
Overdgdeligheden skyldes dels en
hgjere forekomst af selvmord, ulyk-
ker samt afledte effekter af misbrug
og gget forekomst af somatiske
sygdomme.

For sa vidt angar de somatiske syg-

domme er der tale om en hgj grad
af underdiagnosticering og -behand-
ling (sygdommene opdages ikke,
og de behandles ikke (godt nok)).
Alvorlige somatiske sygdomme kan
forvaerre den psykiske sygdom og/
eller bremse recovery-processen.

Stor ulighed

Som det fremgar af ovenstaende,
sa er der tale om en voldsom social
ulighed i sundhed, hvis man sam-
menligner mennesker med psyki-
ske lidelser med almenbefolkningen.
Mennesker med psykiske lidelser
rammes mere af sygdom, bliver tid-
ligere syge, meerker sterre konse-
kvenser af sygdommen — og de der
tidligere.

Denne direkte ulighed i sundhed
farer til ulighed pa en reekke andre
parametre — der igen har en negativ
indflydelse pa sundheden.

P& stort set alle relevante soci-
ale parametre 'scorer’ mennesker
med psykiske lidelser darligere end
almenbefolkningen.

SIND kraever forbedringer

I SIND er vi naturligvis ikke til-

fredse med de forhold.

Derfor er vi gaet ind i forhandlin-

gerne om en kommende tiarsplan

for psykiatrien med et krav om,
at der skal rettes op pa uligheden.

Pa det overordnede plan stiller vi

bl.a. krav om:

* Andelen af mennesker med psy-
kiske lidelser, der faler sig ufrivil-
ligt ensomme, skal reduceres.

* Andelen af mennesker med psy-
kiske lidelser, der gennemfarer en
ungdomsuddannelse, skal forages.

* Andelen af mennesker med en
psykisk lidelse, der har en tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet, skal for-
@ges.

» Overdgdeligheden blandt men-
nesker med en psykisk lidelse
skal reduceres.

* Hijemlgsheden blandt menne-
sker med en psykisk lidelse skal
reduceres.

* Andelen af mennesker med en

psykisk lidelse, der begar krimi-

nalitet, skal reduceres.

» Andelen af mennesker med psy-
kiske lidelser, der har en brutto-
indkomst under gennemsnittet,
skal reduceres.

"Jane Greve (red.), Johannes Clausen,
Frank Ebsen og Louise Herrup Nielsen, “Et
liv i periferien. Levevilkar og samfundsdel-
tagelse bandt danskere med sveere sinds-
lidelser.”

2 Gitte Ahle (hovedforfatter), “Er der en sam-
menhaeng mellem behandling/statte af psy-
kisk syge og kriminalitet? — En analyse med
henblik pa forebyggende tiltag”, Justitsmini-
steriet Retspsykiatrisk Klinik og de fem re-
gioners psykiatrier, 2018.

3 Kristian Wahlbeck, Jeanette Westman, Me-
rete Nordentoft, Mika Gissler and Thomas
Munk Laursen, “Outcomes of Nordic mental
health systems: life expectancy of patients
with mental disorders.” British Journal of
Psychiatry 2011, 199:453-458.
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Folkevirkes projekt om stemmesedler:

_: Stor interesse for debatter om stemmesediler

Af Annemarie Balle,
formand

Gennem det seneste ars tid har
Folkevirke arbejdet med projektet
"Stemmesedler — mere end et styk-
ke papir”.

Der er blevet samlet informationer
om bade danske og udenlandske
stemmesedler, ligesom Folkevirke
har dykket ned i de forskellige af-
stemningsregler, der findes verden
over. Desuden har bade Rigsarkivet
og Folketingets Bibliotek veeret be-
segt for at tage billeder af danske
stemmesedler gennem arene.
Sidste ar blev der udgivet et tema-
nummer af kulturtidsskriftet »Folke-
virke« om netop stemmesedler.
Hele projektet har kun vaeret muligt
at gennemfare, fordi Folkevirke har
faet statte af Kulturstyrelsen.

Midt pa efteraret 2020 kunne re-
searchen afsluttes, sa Folkevirke
kunne fa trykt ca. 45 plancher i
A2-format — bade informative plan-
cher og plancher med stemmesed-
ler fra ind- og udland. Desuden er der
blevet udarbejdet forskellige stem-
mesedler, sa deltagerne ved mgder
landet over bl.a. kan veelge den
mest demokratiske stemmeseddel.
Da Folkevirke udbgd udstillingen til
bl.a. biblioteker, hgjskoler og med-

Nér Folkevirke viser sin udstilling med
stemmesedler, studeres de mange plan-
cher altid med stor interesse.

borgerhuse, var der rigtig mange,
som meldte sig som interesserede.
Det forste arrangement blev gen-
nemfgrt pa Askov Hgjskole i no-
vember, hvor Folkevirkes formand
Annemarie Balle og neestformand
Jeanne Bau-Madsen deltog.

Alle plakater blev haengt op, sa ele-
verne hele tiden kunne se dem og
kommentere pa deres design og
demokratiske elementer.
Annemarie Balle og Jeanne Bau-
Madsen lagde ud med at forteelle,
hvorfor stemmesedler er sa vigtige
og praesenterede afstemningsmeto-
der og de forskellige principper for
stemmesedler i ind- og udland.
Udvalgte plancher blev gennem-
gaet — bl.a. plakaten om den dan-
ske valglov, ligesom det blev de-
batteret, hvad det betyder, at man
har hemmelige valg.

Der udviklede sig en livlig og spaen-
dende debat med hgjskoleeleverne.
En debat, som tegner godt for Folke-
virkes kommende debatmgder pa
landets biblioteker og hajskoler.
Covid 19-restriktionerne har sat
sine spor, sa stort set alle forarets
udstillinger og debatter er blevet
flyttet til efter sommerferien.

Maske ogsa en fordel, for s& kom-
mer debatmgder og udstillinger il
at ligge teet pa efterarets kommu-

STEMMESEDLE

map el silay deharment? o o

s, 4=y |

nalvalg. Dermed bliver de ogsa
meget naerveerende.
Her i skrivende stund ser pro-
grammet for udstillinger og de-
batmeder saledes ud:
* 9.-26. august i Arhus
med debatmgde 13. august.
¢ 1. september-2. oktober
udstilling pa Kolding Bibliotek.
* 13. september-15. oktober
i Ebeltoft med debatmade
5. oktober.
¢ 4. oktober debatmgde
i Folkevirke Vesthimmerland.
¢ 4.-29. oktober i Kalundborg med
debatmgde pa Kalundborg
Bibliotek 11. oktober.
* 25. oktober-6. november
i Nakskov med debatmgde
4. november pa biblioteket
i Nakskov.
* 1.-19. november i Hjogrring med
debatmade 9. november pa
Hjarring Bibliotek.

Pa Folkevirkes hjemmeside kan du
felge med i, hvornar debatten om
stemmesedler og demokrati kom-
mer i dit neeromrade.

Hvis du gerne vil have udstillingen
og debatten i dit neeromrade, sa kon-
takt Folkevirke pa mail med dit forslag:
folkevirke@folkevirke.dk

— sa far vi det passet ind i kalenderen.

STEMMESEDLE

- mgiasshinl wikar dnkmet? ¢
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. “Hotel Cecil
Niels Hemmingsens Gade 10
1153 Kebenhavn K

{

Ny dato for Kvindestemmer 2021 i Kvindernes Bygning:
Spandende, kunstneriske og musikalske oplevelser

Der er lagt op til en kraftfuld og op-
levelsesrig eftermiddag lerdag 11.
september 2021 kl. 11.30-16.00
pa spillestedet »Hotel Cecil«,
Niels Hemmingsens Gade 10,
1153 Kebenhavn K.
Arrangementet har veeret undervejs
lenge — farst en aflysning i marts
2020 og sa en udseaettelse af Kvinde-
stemmer '21 her i foraret.

Nu er der sa fundet en ny dato, som
alt tyder pa, kan holde. Det bliver
med et stort set uforandret program.
Man kan pa Folkevirkes hjemme-
side Igbende se, hvis der sker
&ndringer i programmet. Her ses et
program, som det ser ud lige nu.

Den 11. september slas dgrene op
for Kvindestemmer '21, for en efter-
middag, som fyldes med oplevelser
af en hgj kvalitet. Forfattere, musi-
kere og en billedkunstner vil pa skift
dagen igennem give et indblik i
deres kunstneriske univers.

| teet samarbejde med spillestedet
Hotel Cecil har Folkevirke planlagt
arrangementet, sa alle de geelden-
de Covid 19-retningslinjer folges.
Dermed vil alle gaester og medvir-
kende i trygge rammer kunne nyde
eftermiddagens kunstneriske ind-
slag.

Dagens program er:

KI. 11.30

Dgrene abnes.

KI. 12.00

Introduktion ved kunsthistoriker
og redakter Lisbeth Tolstrup.

Kl. 12.15

Mathilde Walter Clark, forfatter.
Mathilde Walter Clark er opvokset
i Danmark hos sin danske mor,
mens somrene blev tilbragt i USA
hos hendes amerikanske far. | sin
anmelderroste roman »Lone Star«

kredser hun om familie, tilharsfor-

50

Folkevirke - Nr. 2/21

Forfatter Mathilde Walter Clark.
Foto: Les Kaner.




hold og om at overvinde enorme
afstande. Hun har i 2020 udgivet
sin anmelderroste essaysamling
»Huset uden ende« med 20 essays.
Det lange titel-essay handler om
forfatterens fars hus i USA. Hun
har faet flere litteraturpriser, bl.a.
Arets Fund i 2005, mens romanen
»Lone Star« blev nomineret til DRs
Romanpris i 2019 og praemieret af
Statens Kunstfond.

KIl. 12.50

Josefine Opsabhl, cellist.

Josefine Opsahl forener sin klassi-
ske musikalske baggrund med en
nybrydende abenhed til lyd, genre,
udtryksformer og til sit hovedinstru-
ment celloen.

Lyriker Mette Moestrup.
Foto: Leerke Posselt.

Kl. 13.25

Mette Moestrup, lyriker.

Mette Moestrup er blevet kaldt en af
de mest eksperimenterende dan-
ske digtere i sin generation. | hen-
des lyrik finder man bl.a. en under-
sggelse af, hvordan ordene og tin-
gene er forbundet. Det hele er sat ind
i en eksperimenterende, legende og
fabulerende form, der inddrager bl.a.
ordspil, montage, anagrammer og
grenlandske leveregler.

Hun har faet Montanas litteraturpris i
2007 og Beatrice Prisen i 2018.

Kl. 14.00

Pause.

Kl. 14.15

Kit Kjeerbye, billedkunstner.

Hun har laenge arbejdet med rytme
0g gentagelse i sine veerker. Mate-
rialer som stal og bindetrad har hun
bukket, bgjet og flettet sammen. | de
senere ar har kabelbindere — strips
— veeret hendes foretrukne mate-
riale. Det er et brutalt og hardt mate-
riale at arbejde med — og maske
netop derfor meget udfordrende og
inspirerende. Denne eftermiddag for-
teeller hun om sit arbejde og de
kunstneriske udfordringer.

Kl. 14.50

Dy Plambeck, forfatter.

Dy Plambeck forteeller i en uprae-
tentigs og humoristisk stil med stor
sproglig preecision og fascinerende
dybde om skelseettende nedslags-
punkter fra livet; barndommen, fa-
milielivets kriser, voldsepisoder, krigs-
deltagelse og fa@dsel. Hun vil bl.a.
foretage punktnedslag i sin seneste
roman »Til min sg@ster«.

Hun har modtaget Politikens Littera-
turpris 2019 for romanen »Til min
saster«.

Kl. 15.25

Channe Nussbaum duo.

Channe Nussbaum er sanger og
sangskriver og har sunget og skre-
vet musik, siden hun var 14 ar. Hun
har optradt i ind- og udland bade
inden for pop, rock, jazz og viser.
Med sin jadiske baggrund er Channe
Nussbaum kendt som fortolker
og fornyer af klezmer-genren. Hun
er en af Skandinaviens fgrende
klezmer-sangerinder. Denne efter-
middag optreeder hun i et forryg-
ende samspil med violinisten Anne
Eltard.

Sanger Channe Nussbaum.

Det eri ar 14. gang, at Kvindestem-
mer bliver praesenteret.

Pris: 100 kr.

Billetter kgbes ved indgangen.
Café: Der kan kebes sandwich,
snacks, gl, vin, vand, the og kaffe.

Se flere oplysninger om kunstnerne
pa www.folkevirke.dk!

Arrangorer

Folkevirke, Kvinder i Musik, Kvinde-
lige Kunstneres Samfund og Dansk
Blindesamfunds Kvinder.

Okonomisk stotte fra

Statens
Kunstfond

Den Bghmske Fond
Kvindernes Bygning
Dansk Musiker Forbund
Folkevirke

Kvindelige Kunstneres Samfund

Kabenhavns Kommunes
Musikudvalg
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"Folkevirkes digitale brevkasse”:

Her afprgves nye mgdeformer

Folkevirke er kommet godt i gang
med sit projekt "Digital Brevkasse”.
Et projekt, som kan felges pa
Facebook, hvor Folkevirke vil af-
prove forskellige digitale madefor-
mer.

Projektets debat foregar i en lukket
Facebookgruppe — "Folkevirkes digi-
tale brevkasse”. Med mellemrum
leegger Folkevirke op til debat om
forskellige emner. Senere — nar Co-
vid 19-restriktionerne tillader det
— inviteres gruppens deltagere til
forskellige fysiske udflugter, sa grup-
pens medlemmer kan lzere hinan-
den bedre at kende, og samtidig
lzegges der op til netveerksdannelse.
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Det kan f.eks. veere en tur langs
Mglleden — Industriens vugge, en
gatur i Frederiksstaden eller en ud-
flugt til Frilandsmuseet. Disse udflug-
ter vil veere gratis at deltage i. En
vigtig del af turene er, at der bliver
fortalt om de ting, vi ser og oplever.
Det er Folkevirkes hab, at alle, der
leeser dette og kender nogle — eller
maske selv — kan have glaede af at
gore brug af "Folkevirkes digitale
brevkasse”, vil melde sig som med-
lemmer af gruppen pa Facebook.
| Folkevirkes nyhedsbrev og pa
Facebookgruppens hjemmeside
forteelles naermere om datoer for
turene.




Veje ud af ensomhed:

Folkevirke tilbyder utraditionelt

og givende samveer
- bade elektronisk og fysisk

Folkevirke har kredse over hele Dan-
mark. Her samles fortrinsvis del-
tagere 60+ til kulturel, social og po-
litisk oplysning. Dette geelder ogsa
for medlemmerne af Folkevirke Vest-
himmerland. Sidste ar blev hoved-
parten af kredsens mgder aflyst, og
feellesskabet har veeret steerkt sav-
net. Derfor gennemfgrer Folkevirkes
landsorganisation sammen med
Folkevirke Vesthimmerland tre akti-
viteter, som kan pege pa givende
veje ud af den ensomhed, som kan
veere opstaet i kglvandet pa Covid
19-restriktioner og nedlukninger af
landet og dermed ogsa af kultur-
livet.

Alle aktiviteter er gratis at deltage i
— og pa det fysiske mogde serve-
res kaffe/te samt kage.

Den forste aktivitet bliver et virtu-
elt mgde med overskriften "Veje ud
af ensomhed". Det holdes onsdag
12. maj kl. 14.00-15.30.

Folkevirke Vesthimmerland haber,
at dette arrangement kan veere med
til at opfylde formalet — bekeempelse
af ensomhed og styrkelse af feelles-
skabet.

Det er ngdvendigt at tilmelde sig
modet senest 11. maj pa mail til
folkevirke@folkevirke.dk
Derefter vil et link blive tilsendt alle
tilmeldte for magdet. Desuden mod-
tager deltagerne Folkevirkes kul-
turtidsskrift med tema om netop en-
somhed.
Mgdet bliver et debatmade med op-
leeg af fhv. borgmester i Kalund-
borg Aage Brejnrod. Han vil tale
over emnet "Hvordan jeg pludselig
folte mig ensom!” Opleegget vil vare
ca. en halv time og derefter vil
foredragsholderen svare pa spargs-
mal, ligesom der leegges op til en
feelles debat.
Den anden aktivitet bliver en work-
shop i Farsg. Datoen er endnu ikke
fastlagt, men det bliver efter som-
merferien. Her vil veere korte oplaeg
med spgrgsmal. Derefter diskussion
efter cafémodellen (spargsmal stil-
les af foredragsholderne).
Det bliver bl.a. falgende emner, som
tages op:
 Arbejdsmarkedet, er det klar til de
seniorer, der gnsker at fortsaette
arbejdslivet?

A \

« Skal flere seniorer i Folketinget?
* /Eldrebyrde. Hvad koster vi?
— Hvad betaler vi til samfundet?
— Hvad har vi givet videre til sam-
fundet?

Den tredje aktivitet bliver et fysisk
mgde, hvor vi tager de bedste er-
faringer med fra de to foregaende
mgder. Dato og tema er under ud-
arbejdelse. Det kommer til at ligge i
efteraret i Vesthimmerlands Kom-
mune.

Yderligere informationer om ak-
tiviteterne kan fas ved henven-
delse til landsformand Annemarie
Balle pa folkevirke@folkevirke.dk




Landet over
tilrettelaegger Folkevirke
megder, foredragsreekker,

studiekredse, temamgader,
kurser og lejre,
hvor alle kan deltage.

Ved redaktionens slutning
forela der oplysninger
om disse arrangementer.

Mere detaljerede oplysninger kan fas
ved henvendelse til
Folkevirkes kontor,

Niels Hemmingsens Gade 10, 3. sal,
1153 Kgbenhavn K,
telefon 33 32 83 11

(bedst tirsdage mellem kl. 9 og 16)

eller folkevirke@folkevirke.dk

Desuden kan der ses en opdateret oversigt
over arrangementer pa Folkevirkes
hjemmeside www.folkevirke.dk

Du kan ogsa felge Folkevirke pa Facebook.

Folkevirkes ma@der former sig som
abne debatter om aktuelle emner,
hvor deltagerne som regel
tager udgangspunkt i et oplaeg.
Folkevirkes mgder er abne
for alle interesserede!

} REGION HOVEDSTADEN

BORNHOLM

Kontakt:

Marianne Kofod Pedersen,
Svanekevej 32, 3740 Svaneke
TIf. 56 49 21 65

K@BENHAVN

»Pa Folkevirke«

Niels Hemmingsens Gade 10,
1153 Kgbenhavn K.

Kontakt:

Folkevirke,

Niels Hemmingsens Gade 10, 3. sal,
1153 Kgbenhavn K. eller

Jeanne Bau-Madsen

TIf. 21 27 62 19
folkevirke@folkevirke.dk

Folkevirkes Litteraturkreds

i Kebenhavn

Mgdestedet er Folkevirke,

Niels Hemmingsens Gade 10, 3. sal,
1153 Kgbenhavn K.

TIf. 33 32 83 11

Debatmgderne foregar pa
torsdage kl. 12.00-14.30.
Datoer og bager er aftalt

af studiekredsen.

Der betales kontingent for hele
saesonen ved kursusstart
(efterar og forar) i alt 600 kr.

Litteraturkredsen har eksisteret i

flere ar, og der kommer hele tiden nye
medlemmer. Men der er plads til flere,
som har lyst til at engagere sig i en
levende og vedkommende debat.

Kontakt:
Britta Poulsen
TIf. 46 36 56 32

K@BENHAVNS VESTEGN
Vestegnens Litteraturkreds
Mgderne holdes den sidste tirsdag

i hver maned.

Med mindre andet er naevnt,

sa holdes alle mader i

Glostrup Fritidscenter, mgdelokale 2,
kl. 14.00-17.00.

Tilmelding og kontakt:

Formand Ellen Kristiansen,
Vegavaenget 41, 2620 Albertslund
TIf. 40 84 62 07

Neestformand Ingelise Olsen
Kasserer Annelise Bohn

Mobil 21 68 02 42

E-mail: familienbohn@hotmail.com
Suppleant/revisor Anne Birthe Kyed.

) REGION NORDJYLLAND

FOLKEVIRKE
VESTHIMMERLAND

Alle arrangementer foregar pa
Farsg Sognegard, Sgvej 3 i Farsg
kl. 14.00-16.15,

hvis ikke andet er naevnt.

Entré og kaffe med kage — 90 kr.

6. september

Som led i Kulturugen i uge 36

— Foredrag af chefredaktgr Christian
Jensen fra Dagbladet Politiken,

som med udgangspunkt i kendte
skanlitteraere veerker vil forteelle om
»Nationalismens veesen«. Det er et
meget aktuelt emne, der kan ses fra
mange vinkler, og vi tar godt love,

at det er et speendende foredrag,
for vi havde forngjelsen at hgre det
pa »Kulturmgde Mors« i 2019.
Foredraget er i tidsrummet

kl. 14-16.15 pa Johannes V.

og Thit Jensen Museet,
Sendergade 48, 9640 Farsg.

4. oktober

Formand Annemarie Balle og
naestformand Jeanne Bau-Madsen
fra Folkevirke Kgbenhavn medvirker i
et debatmade under overskriften:
»Stemmesedler — magtmiddel eller
dokument?«

Det stiller skarpt pa de forskellige
aspekter ved stemmeafgivning,

og der vil blive mulighed for at
deltage i en afstemning om

»den mest demokratiske stemme-
seddel«.

Foredraget er i tidsrummet kl. 14-16.15
i Farsg Sognegard, Sevej 3,

9640 Farsg.

Kontakt:

Formand:

Tove Kristensen,

Hans Egedes Vej 120, 9600 Aars
TIf. 20 87 64 12
tovekaren120@gmail.com
Naestformand:

Else Thirup, Aars

TIf. 23 25 28 17

Sekreteer:

Lone Ngrgaard,

Svoldrupvej 122, Vognsild, 9600 Aars
TIf. 98 65 82 57
pelonor122@gmail.com
Bestyrelsesmedlemmer:
Margrethe Dam Hansen, Farsg
TIf. 41 59 33 34

Ellen Kahr Thomsen, Bleere

TIf. 98 66 62 05

Suppleanter:

Mona Jensen, kasserer,
Aalborgvej 4, Hornum, 9600 Aars
TIf. 22 40 29 58
Mona22402958@gmail.com

Iris Brink Hansen, Risgarde

TIf. 98 63 60 42

Vesthimmerlands
Litteraturkreds

Vesthimmerlands Litteraturkreds er
midlertidig lukket pga. Covid-19.
Kontakt: Studiekredsleder Iris Brink
Hansen, Risgarde, tlf. 98 63 60 42.

Q
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} REGION MIDTJYLLAND

HERNING

Mgader holdes i Bethania, Torvet 9,
Herning.

De holdes hver anden mandag

kl. 14.00-16.00.

Der er adgang en halv time fer. | Igbet
af madet holdes der en kaffepause pa
ca. et kvarter, s& man kan nyde sin
medbragte kaffe. Der er ogsa mulighed
for at kabe kaffe.

Medlemskontingent for

hele seesonen er 200 kr.

Hvert made koster

40 kr. for medlemmer og 60 kr.
for ikke-medlemmer.

Satserne er ogsa gaeldende for
pensionister.

Bestyrelse:

Formand:

Lene Lund,

Emil Resensvej 47, Herning
Mobil 29 92 58 50
Naestformand:

Iben Brock,

Spinkebjerg 31, Gjellerup, Herning
Mobil 22 12 95 53
Kasserer:

Tove Kattrup,

Karen Blixens Vej 1P, Ikast
Mobil 40 70 90 51

Bestyrelsesmedlemmer:
Tytte Vestergaard Olesen,
Laubsvej 15, Herning

Mobil 25 80 50 67

Birde Lindholm,

Sabroesvej 3D, 4. sal, der 5,
Herning

Mobil 23 67 76 75
Suppleanter:

Hanne Jstergaard,

Jstre Kirkevej 38, 2. sal, Herning
Mobil 20 41 11 40

Doris de Voss,

Jrnevej 32, Herning

Mobil 21 66 06 32

HOLSTEBRO

Kontakt:

Karen Margrethe Madsen
TIf. 97 41 40 92

} REGION SJZALLAND

ROSKILDE

Kontakt:

Britta Poulsen

TIf. 23 46 45 95
britta.poulsen@privat.dk
Kirsten Rudfeld

TIf. 29 61 28 81
rudfeld@webspeed.dk

OLSTED
Litteraturstudiekreds

Vi mgdes hver 6. uge og
planleegger fra gang til gang.

Kontakt:
Lis Timmermann,
Hermelinvej 9, 3310 Qlsted

) UDLAND

GRONLAND

Folkevirke i Nuuk
Kontakt:

Rebekka Olsvig,

Jens Kreutzmann Aqq 30,
postboks 575,

3900 Nuuk, Grgnland
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Folkevirke, Niels Hemmingsens Gade 10, 3. sal, 1153 Kebenhavn K

Nye datoer for Folkev_irkes land

=

smade — 27. 0og 28. maj 2021:

P P DANMARK

FOLKEVIRKEDEBATTER 06 GIVENDE sAMVAR

Covid 19-restriktionerne driller fort-
sat. Derfor bliver Folkevirke nadt til
at udseette sit planlagte landsmade
2021. De nye datoer bliver 27. og
28. maj i Kebenhavn.
Forretningsudvalget er blevet enige
om, at arets landsmgde kommer til
at besta af deltagelse i speendende
debatter om ensomhed, besgg pa
Dansk Arkitektur Center, feelles mid-
dag samt deltagelse i Folkevirkes
landsmade.

Vi haber, at mange vil deltage i det
udvidede landsmgde!

Det forelgbige program:

Torsdag 27. maj

Ifelge vedteegterne skal Folkevirke

holde sit ordinaere landsmgde in-

den udgangen af april. Pa grund af

Covid-19 restriktioner er det ikke mu-

ligt at holde et fysisk landsmade i

april. Vi seger om dispensation, og

holder det i maj, s& vi kan mades
fysisk.

KIl. 13.45: Registrering samt kaffe

og kage.

KIl. 14.15: Landsmgde starter.

KIl. 17.00: Landsmgde afsluttes.

Forelgbig dagsorden for landsmade.

« Valg af dirigent og to stemmetael-
lere.

* Mundtlig arsberetning ved for-
manden — godkendelse af bade
skriftlig og mundtlig arsberetning.

* Mundtlig arsberetning for kultur-
tidsskriftet "Folkevirke” ved redak-
tor — godkendelse af bade skriftlig
og mundtlig arsberetning.

» Fremlaeggelse af revideret regn-
skab samt budget til godkendelse.

* Fastseettelse af kontingent.
Forretningsudvalget foreslar
uzendret kontingent.

« Valg af tre
forretningsudvalgsmedlemmer.
Pa valg er:

Jeanne Bau-Madsen

(er villig til genvalg).

Tove Hinriksen (er villig til genvalg).

Britta Poulsen (genopstiller ikke).
« Valg af to suppleanter.

Pa valg er:

Ulla Lunde Hansen

(er villig til genvalg).

Mona Jensen (er villig til genvalg).

* Indkomne forslag. Ingen her i skri-
vende stund. Rettidigt indsendte
forslag indfgjes i den endelige
dagsorden.

 Eventuelt.

Alle valg sker ved skriftlig afstem-

ning med almindeligt flertal.

Forslag til kandidater samt forslag

til emner, der gnskes behandlet pa

landsmgadet, skal veere formanden i

haende senest 14 dage for modet.

KIl. 17.30: Besgg pa udstillingen i

Dansk Arkitektur Center (DAC) for

egen regning.

Laes mere her: https://dac.dk/

Derefter feelles middag samme

sted, pa Caféens tagterrasse, med

en af byens smukkeste udsigter ud
over havnen.

Fredag 28. maj

Deltagelse i det afsluttende semi-
nar om ensomhed.

KI. 9.30: Kaffe/te og brgd.
Velkomst v/Jeanne Bau-Madsen,
naestformand i Folkevirke.

KI. 10.00: Opleeg v/ direktar Katrine
Lester fra Danske Seniorer.

KI. 11.00: Opleeg v/ sektionsleder |

Lise Lind, Feellesskabssektionen/
National Afdeling, Landsforeningen
Rgde Kors.
KI. 12.00: Tilbagemeldinger fra del-
tagerne med svar pa bl.a. disse
spergsmal:
1. Hvorledes er det gaet med

kontakten til de ensomme?
2. Hvilke metoder er der brugt?
3. Hvilke tiltag har veeret benyttet?
4. Har der veeret mgder?
5. Hvorledes ser det videre

arbejde ud?

. Evaluering af projektet.
. Eventuelt.

~N O

Det er gratis at deltage i begge ar-
rangementer.

Dog betales seerskilt for middag og
besag pa Dansk Arkitektur Center,
ligesom der opkreeves et mindre
belgb for frokosten til Folkevirkes
landsmade.

Alle er velkomne til seminaret
om ensomhed og besgget pa
Dansk Arkitektur Center, mens
deltagelse i Folkevirkes lands-
mode kraever medlemskab af
Folkevirke.

Tilmelding til den nye dato skal ske
til folkevirke@folkevirke.dk senest
tirsdag 18. maj 2021.

Oplys venligst navn og mailadresse.
Efter tilmelding modtager du en be-
kreeftelse.

Notér venligst, hvis du ikke gnsker,
at vi oplyser din mailadresse pa del-
tagerlisten.

®
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