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3F vil gore op med

ulighed i sundhed

3F onsker, at der gores op med uligheden i
sundhed, der pa flere omrader bliver stadig
starre. Det er uretfaerdigt og koster samfun-
det milliarder af kroner hvert ar i sygdom og
tabt arbejdskraft.

Alle skal have sikkerhed for samme gode
behandling i sundhedssystemet - uanset om
man er ufagleert eller direktgr. Men uligheden
er i dag tydelig, nar man ser pa uddannelse
og endnu tydeligere, nar man ser pa ind-
komst. For begge parametre betyder det, at
3F’s medlemmer er blandt dem, der taber
mest pa den store ulighed.

En lang reekke parametre har betydning for
uligheden. Noget skyldes levevis, men ogsa
nedslidende hardt fysisk arbejde og darligt
arbejdsmiljo spiller en stor rolle. Det er ting,

vi kan sendre p4a, og derfor er uligheden i
sundhed ikke stationeer. Men det kraever
malrettede indsatser pa forskellige parame-
tre at mindske uligheden. Det geelder ikke
mindst forebyggelse pa savel sundheds- som
arbejdsmiljpomradet, men ogsa omrader som
behandling, genoptraening og brugerbetaling
har stor betydning for den ulighed, vi seri dag
og som bliver storre dag for dag.

Kommuner skal forpligtiges til i hgjere

grad at rette deres sundhedsfremmende

indsatser mod de mere udsatte mal-

grupper.

Ulighed i sundhed

Nedslidende fysisk arbejde og et darligt
sundhedsmiljg har stor betydning for mulig-
hederne for at leve sundt i fritiden: Hvis du
fysisk er anstreengt eller slides af dit arbejde,
har du ofte ikke kraefter til at motionere, nar
du har fri. Derfor skal nedslidningen forebyg-
ges meget bedre.

Nar det handler om sundhed, er det vigtigt,
at arbejdspladserne sikrer sunde rammer
omkring deres medarbejdere. Et eksempel pa
dette er muligheden for malrettet fysisk tree-
ning i arbejdstiden. Det er flere gange slaet
fast, at kollektiv traening forbedrer medar-
bejdernes sundhed. Blandt andet derfor skal
arbejdspladserne tage et storre ansvar.

Kommuner skal forpligtiges til i hgjere grad

at rette deres sundhedsfremmende indsatser
mod de mere udsatte malgrupper. Det kan
for eksempel vaere mod udsatte boligomra-
der eller mod arbejdspladser, hvor man ved,
at mange medarbejdere nedslides af hardt
fysisk arbejde. Det er disse malgrupper, der er
taberne, nar man taler om ulighed i sundhed.
Derfor skal kommunerne have et gget fokus
pa problemet.

| Danmark har vi brugerbetaling pa en raekke
sundhedsydelser samt medicin. Men netop
dette rammer socialt skaevt, og igen er det
befolkningsgruppen med de korteste ud-
dannelser og den laveste indtaegt, der ofte
betaler prisen. Derfor skal brugerbetalingen
pa for eksempel tandleege, fysioterapeut og
medicin nedszaettes. Sa kan folk med lavere
indkomst have rad til de nedvendige behand-
linger, de i mange tilfaelde fraveelger i dag.
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Generelt lever vi laengere, men forskellen bliver stadig sterre, nar det kom-
mer til den forventede restlevetid. De 30-arige meend med de lsengste ud-
dannelser kan forvente at leve omkring 7,6 ar leengere end 30-arige maend
med de korteste uddannelser. Blandt de 30-arige kvinder er forskellen 5,5

ar. Uligheden malt pa indkomst er endnu storre’.

9,0

Kroniske og langvarige sygdomme har stor betydning for ulighed i sund-
hed. Her er der en klar sammenhaeng mellem de kroniske sygdomme og
uddannelse. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har pavist, at der er
social ulighed i seks af de store folkesygdomme: Diabetes (bade type 1 og
2), apopleksi (blodprop i hjerne og hjernebladning), iskeemisk hjertesyg-
dom, KOL (kronisk obstruktiv lungelidelse), depression og skizofreni?.

Andel af befolkningen i alderen 30-89 ar med KOL i 2011, fordelt pa alder,
samt hgjeste fuldfgrte uddannelse (Mzend)
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Kortuddannede oplever at have det fysisk mest belastende ar-
bejde, den sterste grad af smerter og den darligste arbejdsevne, i
modsetning til dem, der har en lang uddannelse. Kortuddannede
er samtidig den gruppe, der oplever flest arbejdsulykker.

Andel af befolkningen i alderen 30-89 ar med KOL i 2011, fordelt pa alder, samt
hgjeste fuldfgrte uddannelse (Kvinder)
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Forekomst af langvarig sygdom er 38 procent steor-

re blandt kortuddannede (under 10 ars uddannelse),
nar man sammenligner med dem, som har over 12 ars
uddannelse. Ved langvarig heemmende sygdom bliver
forskellen 78 procent, ved varig aktivitetsbegraensning
118 procent og ved arbejdsopher er forskellen hele 178
procent®.

Der ses en klar sammenhaeng mellem hgjest gennem-
forte uddannelsesniveau og antal sygdomme. Andelen
med multisygdom (to eller flere kroniske sygdomme)
er storst blandt personer med grundskole som hgjest
gennemforte uddannelsesniveau (42,5 procent) og
mindst blandt personer med en lang videregaende
uddannelse (20,3 procent)*.

Sygefraveer og laegebesag i 3F sammenlignet
med gvrige A-kasser

| 2017 var sygefraveeret bland t 3F’s medlemmer pa 9
dage i gennemsnit. Sammenligner man med de gvrige
forsikringsaktive (a-kassemedlemmer inkl. gratister,
efterlonsmodtagere mv.) var sygefravaeret 0,4 dage
hegjere blandt 3F’erne.

Arsagen til at forskellen i det samlede sygefravaer
mellem 3F’erne og de ovrige A-kassemedlemmer ikke
er storre er, at 3F har relativt mange maend, hvilket
traekker det samlede sygefraveer ned. Opdeler man
sygefravaeret pa meend og kvinder og 3F’erne og evrige
A-kassemedlemmer, bliver forskellen mellem 3F’erne
og de A-kassemedlemmer markant hgjere.

Maendene i 3F har naesten 2 flere sygefraveersdage end
maendene blandt de gvrige A-kasser, det svarer til et 30
pct. hojere sygefravaer. Mens forskellen blandt kvinder-

ne er pa 1,1 dag, svarende til 10 pct. hgjere sygefraveer.
Sygefraveeret blandt meendene i 3F var 8 dage i gen-
nemsnit mens det blandt kvinderne var pa 11,9 dage.
Kvinderne i 3F har dermed naesten 4 flere sygedage
end maendene®.

Fraver pga. egen sygdom efter A-kasse og kan. 2017

Anm: Antallet af dage er opgjort som fraveersdagsveerk, dvs. omreg-
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net til fuldtid. Personer i fleksjob indgar ikke. Samme opgerelses-
metode som i Danmarks Statistiks fravaers statistik. https:/www.
dst.dk/da/Statistik/nyt/NytHtml?cid=29513 3F tzeller her A-kasse
medlemsskab

Kilde: 3F, pba. Danmarks Statistiks Forskningsservice.

Personer uden kompetencegivende uddannelse, som
er ramt af diabetes, apopleksi, iskeemisk hjertesygdom
eller KOL, har 3,5 - 4,5 gange storre odds for at sta
uden arbejde, fem ar efter de har mistet deres arbejde i
forhold til personer med en lang uddannelse.
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Hoj brugebetaling rammer 3F’erne

Der er en hgj grad af egenbetaling pa sundhedsomra-
det - hele 27 milliarder kroner. Heraf er alene syv milliar-
der kroner til tandlaege, hvor egenbetalingen er hele 82
procent. Det betyder blandt andet, at naesten en tredje-
del af 3F's medlemmer har veeret i en situation, hvor de
har mattet veelge tandlaegen fra®.

Pa medicinomradet er der ligeledes en haj brugerbe-
taling med hele 4,3 milliarder kroner. Kortuddannede
er den gruppe, der grundet helbred har behov for mest
medicin, og det er derfor den gruppe, der rammes har-
dest. Hele 9 procent af 3F erne har veeret ngdsaget til
at fraveelge udskrevet medicin grundet gkonomi®.

3F’erne gar mere til praktiserende

laege end gvrige

Kortuddannede ma grundet deres helbred langt oftere
end hgjtuddannede aflaegge den praktiserende leege
besgg. Til gengeeld benytter hgjtuddannede speciallee-
ge 25 procent mere end kortuddannede.

3F’erne gik i 2017 lidt mere til leege end de ovrige
A-kassemedlemmer. | alt havde 3F’erne konsultation
hos leegen i gennemsnit mere end 10 gange i 2017. Ser
man udelukkende pa antallet af gange 3F’erne i gen-
nemsnit fysisk var forbi den praktiserende leege var
antallet pa 3,2 dage til praktiserende leege i 2017, mens
de gvrige gik til laege 3,0 dage i gennemsnit. Antallet af
gange som 3F’erne gik til specialleege som kiropraktor,
fysioterapeut eller psykolog er derimod lidt hajere for
de ovrige A-kassemedlemmer end for 3F’erne. Antallet
af psykologbesag var mere end dobbelt sa hojt for de
ovrige A-kassemedlemmer som for 3F’erne.

Ser man udelukkende pa de mandlige medlemmer, sa
bliver forskellene mellem 3F’erne og de gvrige A-kas-
semedlemmer medlemmer starre. Det skyldes igen at
3F’erne har relativt mange mandlige medlemmer og
dermed treekker det samlede gennemsnittet for antal
leegebesag ned for 3F’erne. | gennemsnit gik de mand-
lige 3F’er 0,6 dage mere til leege end de gvrige A-kas-
semedlemmer, det svarer til ca. 20 pct. mere. Mens

de mandlige ovrige A-kasse medlemmer ogsa i hojere
grad gik til specialleege end 3F’erne. Preecis de samme
tendenser tegner sig for kvinderne.

Ulighed i sundhed

Antallet af I2ge- og speciallzgebesag efter A-kasse og Mand. 2017

Kilde: 3F, pba. Danmarks Statistiks Forskningsservice.
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Igen tegner sig det samme billede hvis man ser pa
mandlige medlemmer hhv. over og under 50 ar. 3F’erne
gar mere til praktiserende laeege - men mindre til spe-
cialleege end de gvrige A-kasse medlemmer.

Hejtuddannede far i dag en langt bedre sygehusbe-
handling end folk med korte uddannelser, hvilket blandt
andet betyder langt flere genindlaeggelser og langt
storre risiko for dedsfald for kortuddannede.

Andelen af personer, som efter endt behandling ma
genindleegges, er langt hgjere blandt kortuddannede
end hos folk med en lang videregaende uddannelse’.

Sundhedstilbud rammer skaevt

Der er langt feerre sundhedstilbud pa virksomheder
med hardt fysisk arbejde og typisk mange kortuddan-
nede, end der er pa arbejdspladser med mange hgjtud-
dannede.

Mange kommuner har rigtig gode tilbud pa forebyg-
gelsesomradet (rygestopkurser etc.). Men der er for
stor en variation i tilbuddene fra kommune til kom-
mune. Eksempelvis har en tredjedel af kommunerne
ikke forebyggelsestilbud pa muskel-skelet-omradet.
Derudover skal tilbuddene i hgjere grad ligge uden for
normal arbejdstid, da det viser sig, at en femtedel af
kommunerne ikke har rygestop-tilbud efter kl. 16. Dertil
kommer, at mere end halvdelen af kommunerne ikke
har genoptreeningstilbud efter kl. 16.
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Konkrete forslag
til initiativer

I

1. Kommission for mere lighed i sundhed

Inspireret af Norge, bor der ogsa i Danmark nedszettes en kommission, der skal komme med
konkrete forslag til initiativer, der kan mindske ulighed i sundhed. | Norge resulterede det i 29
konkrete anbefalinger. Samtidig ber der hvert ar méales pa udviklingen i ulighed i sundhed ud
fra en raekke konkrete parametre. Pa baggrund af disse malinger og kommissionens anbefalin-
ger skal der udarbejdes en national strategi for, hvordan vi kan nedbringe uligheden i sundhed.
En vigtig del af en strategi vil veere at opstille helt konkrete mal for mindre ulighed i alle dele af
sundhedsvaesenet.

2. Mindre nedslidning

Nedslidningen skal mindskes. Nedslidende fysisk arbejde har stor betydning for helbredet og
mulighederne for at leve sundt og dermed mindske uligheden i sundhed. Der bar iveerksaet-
tes et nationalt 5-arigt program, der fokuserer pa forebyggelse af fysisk nedslidende arbejde.
Arbejdspladserne skal tilfares ny viden om konkrete lgsninger pa fysisk belastende arbejde.
Derudover vil det kreeve en fortsat styrkelse af Arbejdstilsynets skonomi, skeerpede sanktioner
og hejere bader til virksomheder, der groft overtreeder arbejdsmiljgloven. Dertil kommer en
aktivering af de 1,2 milliarder kroner, der star ubrugt i Fonden for Forebyggelse og Fasthol-
delse. De skal frigives og investeres i initiativer til at fremme arbejdsmiljeet og sundheden pa
arbejdspladsen.

3. Sunde arbejdspladser

Arbejdspladserne skal generelt tage et storre ansvar for medarbejdernes sundhed. De skal sik-
re sunde rammer omkring tilretteleeggelsen af arbejdet, mulighed for malrettet fysisk traening

i arbejdstiden og kontinuerlige pauser med mulighed for spisning og restitution. Helt generelt

skal arbejdspladserne have sterre fokus pa, hvordan man kan forbedre medarbejdernes sund-
hed.

4. Malrettet kommunal indsats

Kommuner skal forpligtes til en malrettet indsats mod ulighed i sundhed. Deres sundheds-
fremmende arbejde skal i hojere grad vaere rettet mod seerlige malgrupper f.eks. szerlige
boligomrader, arbejdspladser mv. Samtidig skal der blandt de generelle kommunale tilbud
veere den ngdvendige bredde i geografi, og ikke mindst tidspunkter, sa kortuddannede med
skiftende arbejdstider og begreenset fleksibilitet i arbejdslivet far en reel mulighed for at gere
brug heraf.

5. Bredt udbud af forebyggelses- og genoptraeningstilbud

Kommunerne skal forpligtes til at sikre et bredt udbud af forebyggelses- og genoptraenings-
tilbud, sa det kan sikres, at deres tilbud deekker hele paletten - herunder ogsa pa muskel-skel-
let-omradet, hvor nogle kommuner halter efter. Tilbuddene skal malrettes, sa de i videst muligt
omfang nar de borgere, der har de sterste behov.
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Ulighed i sundhed

6. Mindre og/eller differentieret brugerbetaling

Brugerbetalingen pa for eksempel tandleege og medicin skal nedsaettes/omleegges, da deni
dag er meget hgj. Det har en seerligt stor skonomisk betydning for folk med lavere indkomst,
som fraveelger ngdvendige behandlinger, og dermed @ges uligheden i sundheden. Egenbeta-
lingen til tandlzeege skal mindskes, sd den som minimum kommer pa niveau med de 45 pro-
cent, den vari1980°erne - i dag er den 82 procent. Samtidig bar der ske en aendring af satser-
ne pa medicintilskud, sa personer med lavere indtaegt ikke tvinges til at fravaelge medicin.

7. Kommunal forpligtigelse overfor arbejdspladser

Kommunerne skal forpligtes til at tage ansvar for de arbejdspladser, der ligger i kommunen
(seerligt arbejdspladser med mange kortuddannede med hardt fysisk arbejde). De skal vaere
opsegende i forhold til rdd og vejledning af arbejdspladsen og tilbyde medarbejdernes et
sundhedstjek for at sikre bedre sundhed og mindre nedslidning.

8. Sundhedstjek malrettede szerlige grupper

Der skal arbejdes med modeller hvor den praktiserende leege indkalder grupper med forhgjet
risiko for livsstilssygdomme til et sundhedstjek. Som konsekvens af, at seerligt kortuddannede
eller ufagleerte maend kommer for sent til lsegen, opdages kroniske sygdomme for sent. Mal-
rettede sundhedstjek med de ngdvendige kommunale opfalgningstilbud vil veere et afgarende
element i at kunne fa nedbragt ulighed i sundhed.

9. Mere forskning og flere forsgg

Der har i de seneste ar manglet nye initiativer og projekter, der skal vise vejen for, hvordan man
kan gribe sundhed pa arbejdspladsen an. Ikke mindst har Fonden for Forebyggelse og Fasthol-
delses manglende midler haft betydning herfor. Men der har ogsa tidligere veeret afsat diverse
puljemidler til for eksempel partnerskaber, som har understegttet dette arbejde. Der er ligeledes
behov for, at der igen tilfores malrettede midler til at forske og igangseette initiativer, der kan
styrke den forebyggende sundhedsindsats og mindske nedslidningen blandt dem med det
hardeste fysiske arbejde.

10. Kampagner malrettes de grupper med storst behov

Igennem en lang arreekke har der veeret diverse sundhedskampagner om alt fra mere motion
og sundere fgdevarer til mindre forbrug af tobak og alkohol. Fzelles for disse indsatser er, at det
har medvirket til, at de laeengst uddannede lever sundere end nogensinde. Men kampagnerne
har ikke pa samme made formaet at ramme den gruppe med det storste behov, hvorfor der

er sket en endnu kraftigere polarisering af, hvordan og hvor leenge vi lever. Der er brug for, at
fremtidige kampagner og indsatser malrettes de grupper med storst behov.
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Kilder

https:/www.avisen.dk/nyt-blus-paa-pensionsdebat-ufaglaerte-maend-do-
er-76_534153.aspx

https:/www.sum.dk/Aktuelt/Publikationer/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_
pdf/2014/Ulighed-i-sundhed-marts-2014/Ulighed-i-sundhed-kroniske%20sygdom-
me.ashx

https:/www.sst.dk/~/media/F674C77308FB4BOCAOOEBO38F17E239B.ashx
https:/www.sdu.dk/da/sif/rapporter/2018/danskernes_sundhed

Da det er personens egen sygdom kan forskellen ikke forklares med at kvinder i hgjere
grad tager barn syg. Men det kan skyldes at kvinderne i hojere grad arbejder pa det

offentlige omrade, hvor sygefraveeret generelt er hgjere.

https:/www.dr.dk/nyheder/indland/brugerbetaling-giver-ulighed-fattig-
dom-kan-ses-paa-taenderne

https:/sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2013/Ulighed-i-sund-
hed-2013/Ulighed-i-sundhed-marts-2013.pdf
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