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Vard pa (o)lika villkor

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk halso- och sjukvard

Adolfo Diaz
pa uppdrag av Sveriges Kommuner och Landsting



FORORD

"En god hilsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen” ir en ledstjirna
for svensk hilso- och sjukvérd, vilket lagts fast i Hilso- och sjukvardslagen. Lagen
ar fran 1982 och fragan dr om hilso- och sjukvard ges pa lika villkor i Sverige idag,
drygt 25 r senare. Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har 1tit géra en
kunskapsoversikt for att undersoka fragan.

Inspiration till versikten kommer frén 2007 ars kunskapséversikt ”(O)jamstélldhet
i hilsa och vard” som undersokte jamlikhetsfrégan ur ett genusperspektiv. Denna
kunskapséversikt har fokus pé studier som ror sociala skillnader och hilso- och sjuk-
vard, men studier som r6r personer med invandrarbakgrund, geografiska skillnader
och barn ingér ocksa. Socialstyrelsens skrifter har varit en viktig utgdngspunkt
liksom vetenskapliga artiklar som erhéllits genom databassokningar samt skrifter/
undersékningar fran landstingen. Trots att 6versikten presenterar manga studier
ar det svart att avgora hur ojamlik virden ir. De studier som presenteras representerar
enbart ett fragment av virden och det ir vanskligt att ta dem som intékt f6r att
samma sorts ojimlikhet upptrider i andra delar av hilso- och sjukvérden.

Arbetet har genomférts i samverkan med Socialstyrelsen och landstingen. En
referensgrupp med syfte att forankra och inspirera arbetet har bestatt av praktiker,
forskare och tjanstemin. Féljande personer har ingétt i gruppen Khaled Abawi,
Stockholms ldns landsting senare Previa, Catarina Andersson Forsman, Stockholms
lans landsting, Emma Bergmark, Marianne Hanning och Ingrid Schmidt Social-
styrelsen, Git-Marie Ejneborn Looi, Norrbottens lins landsting och Luled tekniska
universitet, Karin Lund, Prioriteringscentrum, Link6ping, Juan Merlo, Region Skane
och Lunds universitet, Mans Rosén, Statens beredning for medicinsk utvirdering
samt Ragnar Westerling, Uppsala universitet och Akademiska sjukhuset, Uppsala.

Kunskapsoversikten har skrivits av Adolfo Diaz, frilansjournalist och fil.kand. i
teoretisk filosofi, som ocksa svarar f6r innehallet, pd uppdrag av SKL. Begrepp som
1or t. ex. studiepopulationer ir desamma som i respektive studie och inte férfatta-
rens val. Professor Bo Burstréom, Stockholms lins landsting och Karolinska Institu-
tet har bistatt som expert i arbetet. Karin Berensson, SKL har varit projektledare.
Marianne Granath, sektionschef SKL och Roger Molin, bitridande avdelningschef
vid SKL har ingétt i SKLs interna referensgrupp.

Malgrupp for kunskapséversikten ar hilso- och sjukvardspolitiker, tjainsteman,
personal i vrden samt vard- och likarstuderande. Vér férhoppning ér att denna
skrift ska leda till diskussioner om jamlikhet i hilso- och sjukvérden, pa vardgolvet
och inom den politiska och administrativa ledningen.

Goran Stiernstedt
Direktor, Avdelningen for vard och omsorg
Sveriges Kommuner och Landsting



FORFATTARE

Adolfo Diaz, frilansjournalist och fil.kand. i teoretisk filosofi.

Forfattarens tack

[ arbetet med denna versikt har en referensgrupp bestdende av forskare, praktiker
och fértroendevalda bidragit med virdefulla synpunkter. Men det bér redan fran
borjan papekas att &ven om ménga sakkunniga bidragit i arbetet dr det forfattaren
som ensam ansvarar foér innehallet.

Férst och framst vill forfattaren tacka Karin Berensson, Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL), och professor Bo Burstrém, Karolinska Institutet, som bigge statt
i direkt kontakt med forfattaren under hela arbetets gang. Aven Marianne Granath,
sektionschef vid SKL, och Roger Molin, bitridande avdelningschef vid SKL, har
varit hégst involverade och granskat material och kommit med synpunkter sedan
dag ett.

I den externa referensgruppen har féljande personer ingatt och kommit med
virdefulla bidrag som varit till stor hjilp i arbetet med kunskapséversikten: Khaled
Abawi, Catarina Andersson Forsman, Emma Bergmark, Git-Marie Ejneborn Looi,
Marianne Hanning, Karin Lund, Juan Merl6, Méns Rosén, Ingrid Schmidt och Ragnar
Westerling.

Dessutom har féljande personer bidragit med tips och rad vid arbetet med att
hitta information till kunskapséversikten: Géran Dahlgren, Bengt Haglund, Upp-
sala universitet, Ellen Hyttsten, SKL, Urban Janlert, Ume3 universitet, Bengt
Jarhult, distriktslikare, Ingvar Karlberg, Sahlgrenska akademin, Marten Lagergren,
Aldrecentrum, Lars Sundman, Landstinget Gévleborg och Carina Svensson, SKL.
Fler personer kan ha kommit med bidrag eller annan hjilp utan att finnas med i
listan. Férfattaren ber om 6verseende med detta och skyller pa déligt minne.

Slutligen vill férfattaren ocksé tacka Martin Hansson, journalist, som hjilpt till
med en avslutande s6kning i databasen PubMed.

Ett stort tack till alla inblandade for deras synpunkter, hjilp och engagemang!

Adolfo Diaz
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SAMMANFATTNING

malet for hilso- och sjukvarden 4r en god hilsa

och en vard pé lika villkor f6r hela befolkning-
en. Internationellt sett dr svenskarnas hilsa pd manga
sitt god och kanske bland den bésta i virlden. Att
hilsan inte &r lika god f6r hela befolkningen har man
ddremot varit medveten om dtminstone sedan 1987 d&
Socialstyrelsen publicerade sin forsta folkhilsorapport.
Senare kartliggningar har visat att hilsan fortfarande
ir ojamnt spridd mellan olika grupper och, med tanke
pa att det dr de socialt utsatta grupperna som lider av
storst ohélsa, att hilsan dessutom dr ojamlikt spridd i
befolkningen.

Aven om befolkningens hilsa till stor del bestims
av samhillet i stort, dess ojamlikheter, skilda livsvill-
kor och det genetiska bagage var och en bar med sig s
har hilso- och sjukvarden ett stort ansvar att axla. Den
ska inte bara behandla sjukdomar, &kommor och ohil-
sa; den ska helst ocksé utjaimna de skillnader i ohilsa
som finns fér att uppnd mélet om en god hilsa for alla.
Denna kunskapséversikt fokuserar darfér pé den kun-
skap som finns om hur vl hilso- och sjukvérden - 26
ar efter hilso- och sjukvardslagens tillkomst - lyckas
ge vard pa lika villkor.

Prioriteringsutredningen féreslog 1995 tre priori-
teringsprinciper for hilso- och sjukvarden att ritta sig
efter for att pa bista sitt férsdka uppfylla hilso- och
sjukvardslagen och dess mél - lika villkor f6r hela
befolkningen. Dessa principer kan sammanfattas i
begreppen vertikal och horisontell jaimlikhet. Med
vertikal jaimlikhet menas att personer med de storsta

I I ilso- och sjukvardslagen fran 1982 slér fast att

behoven ska tilldelas de storsta resurserna. Med hori-
sontell jamlikhet menas att lika fall ska behandlas lika.

[ ett 6vervigande antal av de studier som presente-
ras i kunskapsoversikten och i vilka det har undersokts
om vard ges pé lika villkor har forskarna funnit att det
finns ojdmlikhet, bide vertikal och horisontell, dess-
virre nastan alltid till de socialt utsattas nackdel. Dessa
ojamlikheter 4r av olika dignitet i betydelsen att de
ibland upptrider inom perifera omrdden av hilso- och
sjukvarden, ibland inom omrdden som utan tvekan kan
beskrivas som folkhilsoproblem och sdledes berér ett
stort antal minniskor.

Exempel pa det senare ir hjirtsjukvirden som ibland
ger olika vard till olika befolkningsgrupper. Trots att
revaskularisering ir en etablerad behandlingsmetod
som forordas av Socialstyrelsen visar undersékningar
att patienters socioekonomiska status paverkar sanno-
likheten att behandlas med revaskularisering efter
hjartinfarkt. Hégutbildade hjirtsviktspatienter har
ocks3 en tendens att behandlas med nyare och dyrare
preparat samtidigt som KOL-patienter med 18g utbild-
ningsniva oftare &n andra behandlas med &ldre, omo-
dernare metoder.

Samma monster eller gradient” — att socialt utsatta
far annorlunda eller sémre vard dn mer vilbestillda
samhillsgrupper — dterkommer inom fler omraden. Ett
exempel dr dldrevirden dir det har visat sig att patien-
ter med hogre utbildning oftare far nyare mediciner
och mera sillan drabbas av problem med polyfarmaci,
dvs. olamplig eller éverdriven likemedelsanvindning.
Foér barn ddremot tycks den svenska hilso- och sjuk-
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varden allmint fungera mycket socialt utjgmnande

dér barncancervarden internationellt till och med har
beskrivits som en gyllene standard fér andra att férsdka
nd upp till.

Det finns ocksa skillnader i hur och nir ménniskor
soker vard, dir socialt utsatta grupper oftare — ibland
till och med betydligt oftare — 4n privilegierade grupper
avstar fran att soka vérd eller utifrén gruppens sjuklig-
het inte s6ker i enlighet med det férvintade behovet.
Hir sticker utrikes fédda ut genom att i dubbelt s& stor
omfattning som svenskfodda avsta fran att soka vard
trots behov. Skillnaderna i utnyttjandeménster minskar
betydligt nir de utrikes f6dda vil kommit i kontakt
med varden, vilket kan tolkas som att nir de vil har
kommit in i virden fir de oftast den vrd de behover,
dven om det ibland finns kvalitetsskillnader i den vérd
som ges.

Trots att kunskapsoversikten presenterar ett flertal
omréden inom hilso- och sjukvérden dir det férekom-
mer ojamlik behandling till de simst stélldas nackdel
ir det svart att avgora hur ojamlik vrden egentligen ir.
De studier som presenteras kan inte sigas representera
annat #n fragment av all den vard som ges i Sverige,
vilket gér det vanskligt att ta dem som intédkt f6r att
samma sorts ojimlikhet upptrider i alla andra delar av
hilso- och sjukvarden, dvs. dven den som inte hamnat
under forskarnas lupp. Svaret maste ocksa relateras till
nagot, till styrkan pa forstoringsglaset eller majligen till
resultat i jimférbara sjukvardssystem i andra linder.

Nir skillnader i befolkningen betraktas p& mik-
roniva finns det otaliga exempel pa att vard inte ges
jamlikt eller pd lika villkor. Om hilso- och sjukvarden
i stillet betraktas pa makroniva synes skillnaderna inte
lika alarmerande stora.

Aven om denna kunskapsoversikt inte ger nagot
definitivt svar pa frigan den sjilv stiller — ges vard pa
lika villkor? — s& bor den resultera i en uppmaning dels
till vdrdpersonal att friga sig vad som kan bli battre i
den egna verksamheten och varfér en eventuellt omed-

veten diskriminering efter social klass férekommer,
dels till politiker och beslutsfattare att fundera pé hur
sambhillets och hilso- och sjukvérdens struktur paverkar
eller forstirker minniskors frdn bérjan ojimlika for-
utsittningar, allt med malet att i slutdndan utjimna
dessa skillnader. ®

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard



SUMMARY

1982 states that the objective of the healthcare
system is to provide good health and good care

on equal terms to the whole population. Compared
to other countries, there is reason to believe that the
health of the Swedes is in many respects good and
perhaps among the best in the world. Even so, since
1987, when the National Board of Health and Welfare
released its first ever Public Health Survey, it has been
known that the health of the Swedes is not equally
good across the population. Subsequent surveys have
shown that ill health is still unevenly spread and,
moreover, considering the accumulation of ill health
amongst the socially deprived groups, it is also une-
qually scattered in the population.

Despite the fact that the health of the population
is probably determined more by society as a whole,
its unequal premises and the genetic backpack we
are born with than by the results of the healthcare
system, the latter still has a great burden to carry. It is
supposed not only to care for us when we are sick and
in ill health; if it is to achieve the goals stated in the
Health and Medical Services Act, it is also supposed
to preferably level out the unequal differences in ill
health among the population. This review has focused
on existing knowledge on how the healthcare system
- 26 years on from the introduction of the Health and
Medical Services Act — has succeeded in providing
healthcare on equal terms.

In 1995, the Swedish Prioritization Inquiry sug-
gested three principles that the healthcare system

The Swedish Health and Medical Services Act of

should abide by in order to comply with the Health
and Medical Services Act and its stated goals — care on
equal terms. These principles can be summarized into
the concepts of horizontal and vertical equity. Vertical
equity means that those who have the greatest needs
should also be given the greatest resources. Horizontal
equity implies that equal cases should be treated equally.

Most of the studies dealing with healthcare on
equal terms presented in this report have found in-
equity, vertical as well as horizontal, in the healthcare
system, unfortunately and foremost to the disadvan-
tage of socially vulnerable groups in the population.
This inequity, or these inequalities, are of different
magnitudes in the sense that they are sometimes found
in more peripheral areas of the healthcare system, but
are also sometimes found in areas which undoubtedly
could be described as public health problems and thus
affect a large proportion of the population.

Cardiac care is an example of the latter. Studies
have found that cardiac patients receive different care
depending on their socioeconomic status. Despite
revascularization being an established treatment
- advocated by the National Board of Health and Wel-
fare - after acute myocardial infarction, it has been
shown that blue-collar workers undergo revasculariza-
tion to a lesser extent than white collar workers. There
is also a tendency for heart failure patients with a high
educational level to be treated with newer and more
expensive substances. Similarly, patients with a lower
educational level who suffer from obstructive airway di-
sease seem to be treated using older, outdated methods.

Vard pa (o)lika villkor



Similar gradients, i.e. socially-vulnerable groups
receiving suboptimal treatment compared to higher
socioeconomic groups, can also be seen in the care of
the elderly. It has been shown that patients with a hig-
her education often receive newer drugs and, further-
more, more seldom suffer from polypharmaceutical
complications. Children, on the other hand, seem to
get good treatment independent of social background.
Moreover, healthcare for children appears not only
to act as a leveller in terms of social inequity, it is also
described as a “golden standard”; as a role model for
other countries.

Socioeconomic differences can also be found in the
patterns of seeking care, where lower socioeconomic
groups more frequently than others refrain from see-
king care at all, or from the point of view of the group,
not seeking care according to expected needs based on
the groups’ morbidity. Foreign-born people in Sweden
stand out by refraining from seeing a doctor twice
as often as Swedish-born citizens. These differences
in health-seeking behaviour tend to diminish once
people actually visit the doctor. This could be interpre-
ted such that once inside the healthcare system people
get the care they need, keeping in mind the anomalies
in terms of the quality of treatment that still occur.

Despite all the examples of unequal treatment in
the healthcare system, it is difficult to give a definitive
answer regarding the inequity of Swedish healthcare.
The studies presented and the results concerning une-
qual care range over a wide spectrum, from inequality
in minor fields of healthcare, to inequality in more cru-
cial parts of healthcare. Moreover, the studies can not
be said to have covered more than fragments of all the
care provided in the Swedish system, which makes it
hard to draw conclusions regarding all aspects of health-
care. The answer also depends on the strength of the
magnifying glass used, and perhaps on a comparison
with the results of similar healthcare systems in other
countries.

At the micro level, comparing the multinational
company executive to the vagrant on the street, it
is almost impossible not to find inequity in care or
health. Rising to another point of view, observing
society and healthcare from the macro level and com-
paring larger socioeconomic groups, the inequity and
differences will all probably seem a bit less alarming.

In conclusion, this review will not provide a defini-
tive answer on the equity of Swedish healthcare, that
is whether it is provided on equal terms. Instead, it is
a call for action, for the doctors and nurses and staff
at the ground level to ask themselves what can be op-
timized in their own field of work, to identify hidden
patterns of discrimination according to social class so
that these patterns can be eradicated. It is also a call
for action on the part of politicians and policy makers,
who should become more aware of the intrinsic ine-
qualities in society and how these inequalities affect or
reinforce inequity in health care, so that the healthcare
system is given the right tools to finally resolve these
differences. ®

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard



PRESENTATION AV KUNSKAPSOVERSIKTEN

vard ges pé lika villkor i den svenska hilso- och

sjukvarden. Utgdngspunkten ir hilso- och
sjukvéardslagen som fastslér att “maélet for hilso- och
sjukvarden &r en god hilsa och en vard pa lika villkor
for hela befolkningen” [1]. I kunskapséversiktens fokus
stér sociala skillnader — huvudsakligen inkomst, ut-
bildningsniva, fédelseland och geografisk tillhorighet
—1ibefolkningen.

Kunskapsoversikten utgér fran forskning pd om-
radet. I forsta hand bygger den pa studier publicerade
i vetenskaplig litteratur men mycket information har
ocksa hiamtats frdn andra kunskapséversikter och rap-
porter frén flera héll, i synnerhet fran Socialstyrelsen.

Direkt efter denna presentation foljer ett metod-
avsnitt som mer i detalj gér in p informationsin-
hamtningen.

D enna kunskapséversikt behandlar frigan om

Uppdelning

Kunskapsoversiktens forsta kapitel inleds med en
paminnelse om hur det star till med den svenska hil-
san, bdde internationellt och nationellt, i olika befolk-
ningsgrupper. Lisaren ges ocksd en kort inblick i ngra
sociala faktorer som paverkar hilsan. I detta kapitel
motiveras ocksd de utgdngspunkter som jaimférelsen
bygger pa: Prioriteringsutredningens principer, skill-
naden mellan vertikal och horisontell jamlikhet och
vilka befolkningsgrupper som ingér i jamférelsen.

I det andra kapitlet behandlas hilso- och sjukvar-
dens resultat fore behandling, dvs. tillginglighet till
vard och befolkningens utnyttjande av densamma.
Kapitlet tar ocksd upp otillfredsstillda virdbehov
och vad de kan bero pa och leda till. Trots att det ar
ett ndgot kontroversiellt imne behandlas ocksa olika
marknadsmodeller inom hilso- och sjukvarden och
deras paverkan pé jamlikhet inom densamma.

Det tredje kapitlet ssmmanfattar den forskning
som finns om sociala skillnader i behandling inom
olika grenar av hilso- och sjukvarden.

Kunskapséversikten avslutas med en diskussion
som kretsar kring ojamlikhet och hur stor sddan som
kanske maste accepteras. Diskussionen behandlar
ocksa béde positiva och negativa exempel pa jimlikhet
i varden, exempel som i de bista fallen &r internatio-
nella féredémen och i de sémsta innebir utmaningar
for hilso- och sjukvérden.

I slutet av kunskapséversikten finns tva appendix,
det forsta med en narmare definition pa socioekono-
misk indelning och det andra med fler detaljer om
informationssokningen.

Till det andra och tredje kapitlet, som redovisar
befintlig forskning, hér ett antal faktarutor. Dessa ér i
de flesta fall frikopplade frdn den 16pande texten och
innehaller fakta som inte pé ett sjalvklart satt 1atit sig
fogas in i huvudtexten. Faktarutorna behandlar tecken
pa ojamlikhet inom omréden som #r alltfér perifera for
att representera ojamlik vérd eller studier vars resultat
inte kan extrapoleras till att gilla hela befolkningen.
Faktarutorna innehéller ocksd sammanfattningar av
studier som inte direkt berér skillnader i behandling

10
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men diremot foreslar andringar och forbittringar i var-
den fér att komma till ritta med ojamlikhet i ohilsa.

Struktur

Placeringen av kapitlen 2 och 3 bygger pa tanken att
folja vardkedjan dir kapitel 2 behandlar patientens vig
in i vdrden och kapitel 3 behandlar sjukvérdens behand-
ling av patienten nir denne vil dr inne i virden. Struk-
turen i kapitel 2 foljer en liknande logik dir texten leder
ldsaren fran vérdens tillginglighet 6ver till befolkning-
ens virdutnyttjande och slutligen till teorier om varfér
det finns otillfredsstéllda vardbehov och hur vérdens
struktur kan tinkas paverka utnyttjandet av den.

Kapitel 3 skulle kunna struktureras pd ménga sitt.
En mojlighet hade varit att dela in presentationen av
forskningsresultat efter social position, aldersgrup-
per, fédelseland och geografiska skillnader. Men med
tanke pd att mélgruppen fér kunskapséversikten i
forsta hand 4r personer med koppling till landstingen
eller till hilso- och sjukvarden ir kapitlet upplagt efter
verksamhetsomraden s att dessa ldsare snabbt kan
hitta fakta som berér deras specifika verksamheter.

Begrepp och ord som kriver en nirmare férklaring
ir mirkta med en asterisk som hinvisar till ordlistan i
slutet av kunskapséversikten.

Metod

Kunskapsinsamling

All text och alla slutsatser i denna kunskapséversikt utgar
fran forskning om ojamlikhet i hilso- och sjukvérden.
S6kning efter material har i férsta hand fokuserat péa
kunskap om ojdmlik behandling eller tillgdng till

hilso- och sjukvérd. I andra hand har sékningar gjorts ef-
ter material som visserligen handlar om socioekonomisk
ojamlikhet i hilsa men dir forskarna ocksa har féreslagit
andringar eller férbittringar av hilso- och sjukvérden
for att komma till ritta med ojamlika forhéllanden.

Referenserna kommer fran fyra hall:

1) DATABASSOKNINGAR. Tre ndgorlunda metodiska s6k-
ningar utférdes i PubMed [2]. Tilldgget "négorlunda”
finns med som gardering mot att en och annan studie
kan ha undkommit férfattarens nit. Professor Bo Bur-
strém foreslog en forsta omgéng sokord. En andra sék-
ning utférdes med hjilp av varianter pa dessa sékord.
En tredje och sista sékning genomférdes med hjilp av
s6kord inspirerade av de nationella indikatorer som
presenteras i Socialstyrelsens och Sveriges Kommuner
och Landstings Oppna jamférelser [3]. Sokningar dir
ordet “socioeconomic” ingick utférdes en andra gang,
med ordet omskrivet till “socio-economic” for att
inkludera studier dir ordet ingér med alternativ stav-
ning. En sékning i PubMed pa "socioeconomic” ger
niamligen 95 505 triffar, medan en stkning pa "socio-
economic” ger 11 087 triffar.

2) INTERNET. Egna s6kningar pé internet utfordes in-
klusive organisationers och myndigheters webbsajter
- Socialstyrelsen, Statens folkhilsoinstitut, Statistiska
centralbyrén, Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL), Prioriteringscentrum, OECD, WHO m.fl.

- som kunde antas online-publicera intressant material.

3) NYCKELPERSONER. Ett flertal personer har bidragit
med tips om artiklar, studier, andra killor samt méjliga
vigar att gé for att hitta relevant information. Perso-
nerna har antingen féreslagits av SKL eller 4r sidana
vars namn dykt upp under arbetets gdng f6r att sedan
kontaktas av forfattaren. Till nyckelpersoner kan ocksé
riknas personer inom landstingen som efter initiativ
fran SKL skickat relevant material.
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4) LANDSTINGEN. Sveriges Kommuner och Landsting
kontaktade i bérjan av juni 2008 landstingens hilso-
och sjukvardsdirektdrer, ansvariga f6r FoU-enheter,
samhillsmedicinska chefer och folkhilsochefer och
bad dem skicka in studier pa temat jamlikhet i hilso-
och sjukvarden. En andra férfragan och pdminnelse
skickades till samma grupper i september 2008. Lejon-
parten av det inkomna materialet ror skillnader i folk-
hilsa. Det fatal dokument som behandlar huvudfragan
- vard pa lika villkor - redovisas i kunskapséversikten.

Det &r svart att ange hur ménga unika triffar sok-
ningen i PubMed:s databas gav eftersom olika s6kord
kan ha gett samma triffar. Totalt ror det sig om dryga
tusentalet triffar. Av dessa bedémdes drygt 200 artiklar
ha ndgot slags relevans for arbetet. Ytterligare drygt 150
rapporter, artiklar och andra dokument har kommit in
via andra killor, frimst frén myndigheters hemsidor.
Férfrigan till landstingen resulterade i ett 30-tal rap-
porter och studier om lokala férhallanden.

Efter noggrannare lisning och ytterligare séllning
i materialet kvarstod de dryga hundra studier och rap-
porter som ligger till grund fér kunskapsoversikten
och som listas i killférteckningen.

Vetenskaplighet och objektivitet

Innehaillet i denna kunskapséversikt bygger i huvudsak
pa vetenskapliga artiklar och studier samt pa kunskaps-
sammanstillningar och rapporter frdn exempelvis
Socialstyrelsen och Folkhilsoinstitutet som i sin tur
sammanstillt vetenskapliga studier och rapporter.
Kunskapséversikten i sig gér ddremot inga ansprak
pa att vara vetenskaplig eller heltickande. Det ir inte
omdijligt att mer eller mindre viktiga eller relevanta
studier kan ha slunkit forbi sékfiltren.
Kunskapsinsamlingen har inriktat sig pa svenska
studier. Ett fital internationella studier redovisas dnda
for att sitta den svenska hilso- och sjukvéarden i rela-
tion till omvirlden.

Syftet med kunskapsoversikten har varit att sam-
manstilla kunskap, inte att virdera den. Forfattaren
har i egenskap av journalist och séledes lekman efter-
strivat att inte f6ra in egna virderingar i texten. De
ganger virderingar forekommer hirstammar de fran
forfattarna av de artiklar och studier som presenteras
och refereras.

Varje vetenskaplig studie och artikel som presenteras
i kunskapséversikten har i originaltextens slutsatser
ocksé redovisat styrkor och svagheter. I sammanstill-
ningen av forskningen kring ojimlikhet har tonvikten
lagts pa studiernas slutsatser. Forskarnas egna funde-
ringar kring styrkor och svagheter i resultaten redo-
visas hir endast undantagsvis, i de fall férfattaren av
négon anledning har funnit det befogat, vilket natur-
ligtvis betyder att en oundvikligen subjektiv virdering
och sdllning har gjorts i urvalet.

Ytterligare en sdllning har gjorts. De studier som
denna kunskapsoversikt bygger pa har i ménga fall
hittat och presenterat andra samband vid sidan av de
sociala eller geografiska. Dessa har endast undantagsvis
tagits med i texten. ®
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BAKGRUND

Ett privilegierat folk?

Det minsta krav vi som medborgare i en demokrati
kan stilla pé staten #r att den ska behandla oss rittvist,
pa lika villkor. Det &r sjélva grunden for en stat, pre-
missen f6r att vi ska vilja vara medborgare i den. Lika
villkor mellan medborgare dr ocksd grundbulten i vr
svenska hilso- och sjukvardslag, Dir fastslés att "malet
for halso- och sjukvarden dr en god hilsa och en vérd
pé lika villkor fér hela befolkningen” [1]. Denna kun-
skapsoversikt stiller frigan om lagen lyckas uppfylla
det andra av de tvd maélen - att ge en god vérd pa lika
villkor fér hela befolkningen.

Internationellt sett har vi som bor i Sverige en an-
mirkningsvirt god hilsa. Medellivslingden 4r bland
de hogsta i virlden. Enligt Statistiska centralbyrén var
den férvintade medellivslingden &r 2007 f6r en nyfédd
pojke 79 ar och fér en flicka 83 &r [4]. Spadbarnsdédlig-
heten #r internationellt sett mycket lag — enligt Unicef
tre déda per 1000 levande fédda barn &r 2004 [5] - och
vi har en hilso- och sjukvard som héller en hog kvalitet
[6]. Jimf6rt med manga andra linder finns det en mingd

sjukdomar som vi inte behéver
oroa oss for att rdka ut
for hir i Sverige.
r Vi dr ocksa
‘ ’ P privilegierade i
fraga om tillgéng
till vard. Sverige
ir ett av de lander
som tidigt, redan

pa 1950-talet, erbjéd sina medborgare en i princip hel-
tickande sjukvardsforsikring [7]. P4 det hela taget, och
i synnerhet om god hilsa later som ett intressant och
efterstrivansvirt mal, kan man konstatera att man far
vara tacksam for att man dr svensk.

A andra sidan #r det inte som svenskar vi till var-
dags definierar oss. Utan négra direkta vetenskapliga
belidgg kan det hivdas att det ligger narmare till hands
att definiera sig efter yrke eller annan sysselsittning,
efter kén, mojligen efter partipolitisk tillhorighet,
kanske som férildrar, eller innu hellre — &tminstone
for argumentationens skull - efter var sociala position.
Med social position som utgdngspunkt syns tydligt
att hilsan, eller snarare ohilsan, dr ojamnt fordelad i
befolkningen, dvs. inte alls i dverensstimmelse med
hilso- och sjukvardslagens mal om en god hilsa fér
hela befolkningen.

Stravan efter att minska ojamlikhet i hdlsa

Ar 1987 vickte Socialstyrelsen stor uppmirksamhet
nir de publicerade en folkhilsorapport som visade att
det fanns stora sociala skillnader i ohilsa, ndgot som
dittills varit mer eller mindre okint. Visserligen bérjade
hilsan i befolkningen kartliggas tidigt. Redan i mitten
av 1850-talet rapporterade datidens provinsiallikare om
befolkningens hilsa i sina upptagningsomraden. Men
dessa dterkommande folkhélsorapporter kom enligt
Socialstyrelsen i skymundan 1911. I bérjan av 1970-talet
inleddes en utveckling mot att ater bérja rapportera
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om folkhilsan i Sverige vilket resulterade i 1987 ars folk-
hilsorapport, en kartlidggning av svenskarnas hilsa som
sedan dess dterkommit med intervall pa tre eller fyra &r.

P4 statsministerns initiativ inr4ttades 1988 Folkhalso-
gruppen, en radgivande grupp som bland ett flertal
uppgifter sirskilt skulle dgna uppmirksamhet &t ohil-
sans ojimlika fordelning. Delar av Folkhilsogruppens
arbete utgjorde underlag for regeringens folkhilsopro-
position 1990 dir det star att "6kad jamlikhet skall vara
ett dvergripande mal vid prioriteringar i folkhilso-
arbetet. Insatser som medfér att de simst stilldas
situation férbittras bér komma i férsta hand” [8].

Senare folkhilsopropositioner har i olika grad
fokuserat pa ojamlikheten i hilsa. Varen 2003 antog
riksdagen folkhilsopropositionen Mal for folkhilsan
dir det 6vergripande malet "att skapa samhilleliga
forutsittningar fér en god hilsa pé lika villkor f6r hela
befolkningen” [9] formulerades. I propositionen beto-
nas vikten av att folkhilsan forbittras i de befolknings-
grupper som ir mest utsatta fér ohilsa.

Den senaste folkhilsopropositionen, En férnyad
folkhilsopolitik, fran 2008 har skiftat fokus ndgot och
angett barn, ungdomar, deras férildrar och dldre som
sarskilt angeldgna mélgrupper. Det papekas dock fort-
farande att utanforskap ér ett sirskilt angeliget folk-
hilsoproblem [10].

Folkhilsoldget i dag

22 ar har gétt sedan Socialstyrelsen i sin folkhilsorap-
port forst uppmirksammade de sociala skillnaderna

i ohilsa. I den senaste folkhilsorapporten fran 2005
anges att Sverige som helhet fatt en 6kad vilfird och
bittre folkhilsa, frimst tack vare en 6kad medellivs-
lingd och minskande dédlighet i ett flertal diagnoser
och sjukdomar, i synnerhet hjirt-kirlsjukdomar. Men
allt 4r inte rosenskimrande. Virk och sjéilvrapporterad
psykisk ohilsa dr tvd omradden dir utvecklingen tycks

ga bakat, och fler minniskor lever med langvarig
sjukdom i dag jamfort med 1980-talet. Ocksé andelen
personer med &vervikt och fetma - det sistnimnda en
riskfaktor fér diabetes, hogt blodtryck och hjart-karl-
sjukdom - har 6kat i befolkningen.

En sak har ddremot inte dndrats — de stora sociala
skillnaderna i hilsa, i alla ldrar och oavsett kon,
kvarstar. Hilsoskillnaderna mellan grupper med olika
utbildningsniva tycks dessutom inte ha férindrats
namnvirt sedan borjan 1980-talet. Nir det giller fetma
har gapet mellan olika socialgrupper till och med vixt
och andelen svenskar med fetma 6kat mer bland lagut-

bildade #n bland hégutbildade [11].

Halso- och sjukvardens ansvar

Det dr svart att peka ut en ensam orsak till varfér de
sociala skillnaderna i ohilsa kvarstdr. Genetiska faktorer
och specifika medicinska insatser har sikert sin plats

i ekvationen men den ojimna férdelningen av ohilsa
beror sannolikt mer pa skilda livsvillkor och levnadsvanor
i befolkningen [12]. Aven samhillets struktur i sig kan
vara en utlésande faktor f6r ohilsa [9].

Dirmed har vilfardspolitiken i stort, dir beslut och
riktlinjer baseras pé de sociala bestimningsfaktorer
som har stdrst betydelse for minniskors hilsa, en avgs-
rande betydelse for sociala skillnader i ohilsa. Men det
finns ocksé sedan 1982 en hilso- och sjukvardslag som i
den andra paragrafen slar fast att hilso- och sjukvarden
har ett sirskilt mal, att ge en "god hilsa och en vard pa
lika villkor f6r hela befolkningen” [1]. Ansvaret for att
utjimna skillnader i ohilsa ir sdledes ocksa hilso- och
sjukvardens. Fragan dr dirmed om hilso- och sjukvarden
lyckas uppfylla malet om en god vard pa lika villkor for
hela befolkningen.
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Vad menas med hilsa och jamlik halsa?

Synen pa vad hilsa dr férindras 6éver tid, beroende pa
att virderingar och kulturmoénster paverkar hur man
ser pé begreppet. Det goér det svart att entydigt defi-
niera vad hilsa ir. Férdelen med en enhetlig definition
av hilsobegreppet ér att det med storre sikerhet skulle
kunna gé att mita hilsa respektive ohilsa. Ddrmed
skulle det ocksa bli klart vilka matt och metoder som
behéver utvecklas [11].

Efter att FN-deklarationen 1946 slog fast att hilsa dr
en minsklig rattighet foreslog virldshilsoorganisa-
tionen WHO att hilsa skulle definieras som ett tillstdnd
av "fullstindigt fysiskt, psykiskt och socialt vilbefin-
nande och inte bara frénvaron av sjukdom eller handi-
kapp” [13]. Denna definition kritiserades hart dels fér att
den ansags utopisk, dels for att definitionen betraktade
hilsa som ett statiskt, absolut tillstdnd. Teoretiker har
fortsatt att trita om begreppet och émsom férsokt sig pd
nya definitioner, 5msom bytt fokus och i stillet diskuterat
hur hilsa kan uppnas [11]. I Socialstyrelsens Folkhilsorap-
port 2005 identifieras tvd huvudinriktningar i synen pa
hilsa: en biomedicinsk och en humanistisk.

Det biomedicinska synsittet definierar hilsa som
franvaro av sjukdom. Enligt detta synsitt ses minniskan
som ett biologiskt system av fungerande organ och nir
systemets organ fungerar normalt kan personen sigas
vara vid hilsa. Det humanistiska synsittet ser i stillet
minniskan som en del av ett sammanhang. Ddrmed
betraktas manniskans hilsa som ngot mer 4n frénvaro
av sjukdom.

Overlappande definitioner

Socialstyrelsen konstaterar att i studier av hur ménnis-
kor betraktar begreppet hilsa framkommer ett brett
panorama av definitioner, av vilka ndgra 6verlappar
varandra. Till exempel kan hilsa ses som férmégan att
uppna vitala mal i livet, uppleva vilbefinnande eller att
inte ha en sjukdom.

Folkhilsovetenskapligt lexikon noterar att manga
minniskor med medicinskt sett vildefinierade kro-
niska sjukdomar, exempelvis diabetiker, sjdlva anser sig
ha en god hilsa. Hilsa och sjukdom kan allts3 ses som
tva olika dimensioner som inte nédvindigtvis maste
vara varandras motsatser. Ohilsa 8 andra sidan definieras
i Folkhilsovetenskapligt lexikon som ett "tillstand av
lattare sjukdom eller forsvagade kroppsfunktioner”,
som "motsatsen till hilsa” eller som "detsamma som
sjukdom” [13].

Diskussionen kan kompliceras ytterligare genom
att nysta i vad som menas med jimlik hilsa, som kan
antas vara en utgdngspunkt for hilso- och sjukvards-
lagens lydelse om "vard pa lika villkor f6r hela befolk-
ningen”. Statens folkhilsoinstitut har valt att tillimpa
samma definition som International Society for Equity
in Health anvinder: "Jamlikhet i hilsa 4r avsaknad av
systematiska och potentiellt padverkbara skillnader i en
eller flera av hilsans aspekter som finns mellan olika
befolkningar eller befolkningsgrupper, definierade
socialt, ekonomiskt, geografiskt eller efter kén.”

Hur uppstar skillnader i hdlsa?

Alla minniskor har givna forutsittningar — det kan
vara élder, kén och genetiskt arv — som bestimmer eller
péverkar hilsotillstdnd och risken for sjukdom. Dir-
utdver finns en rad andra faktorer som péverkar hilsan,
faktorer som varierar med individens livsvillkor, den typ
av samhille individen lever i och rddande ekonomiska
och sociala forutsittningar. Levnadsvanor som rékning,
motion, kost och alkoholbruk ger avtryck i individens
hilsotillstdnd och ir till stor del sjilvvalda men formas
ocksd av den omgivning som individen vistas i.

Aven boende- och arbetsférhéllanden kan antingen
frimja eller stivja minniskors hilsa. Inte minst arbete
ir viktigt for att forbattra manniskors chanser att na
eller behélla en god hilsa. Det ger ekonomiska férut-
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sittningar fér egen forsorjning, mojlighet till sjdlv-
forverkligande, delaktighet i samhillet och ett utokat
socialt nitverk. Omvint dr brist p4 arbete en riskfaktor
for en sdmre hilsa.

Det ir inte svirt att beskriva kedjan som linkar
samman social utsatthet med ohilsa. Délig utbildning
begrinsar moéjligheterna att skaffa jobb. Begrinsade
val avseende arbete paverkar vilken inkomst individen
kan tinkas ha. Att till exempel ha knappa ekonomiska
resurser begrinsar den enskildes valméjligheter i livet,
att bestimma hur och var han eller hon vill leva, vilken
mat personen kan #ta och hur fritiden ska tillbringas.
Att stindigt kidnna att ens valmojligheter dr begrin-
sade kan skapa oro och stress, vilket i sin tur triggar
psykosociala mekanismer som kan péverka hilsan,
béde den psykiska och den fysiska, negativt.

Socialt utsatta dubbelt drabbade

Det har ocksa visat sig att ekonomiskt pressade min-
niskor, framfor allt de som lever i ovisshet om den egna
ekonomiska framtiden, upplever en 6kad stress. Denna
stress kan formedlas som erfarenhet i samma familj,
Sver generationer, sd att barn som vixer upp i socialt
utsatta familjer har en storre sannolikhet att sjélva
hamna i en socialt utsatt position som vuxna. Individer
i en socialt utsatt position kan i slutdndan sigas vara
dubbelt drabbade - dels dr de mer exponerade for
sociala stressfaktorer, dels dr de pé grund av tidigare
negativa erfarenheter simre rustade fér att méta och
hantera stressfaktorer. Resultatet blir en negativ spiral
som 6kar den totala stressnivin hos individen [14].

Detta ldnkar i sin tur dver till levnadsvanor och hilso-
relaterat beteende eftersom dessa kan betraktas som
ett sitt att hantera stress. Bdde rokning och kostvanor
foljer en social gradient dér rokning 4r vanligare bland
arbetare och ldgutbildade och kosten ndgot hdgre social-
grupper ir mer noga med [11].

Samtidigt som sjukdomar och skillnader i hilsa kan
ha sin orsak i social bakgrund kan ocksa sjukdomar i

sig medfora konsekvenser for individens sociala status.
Den som ir sjuk fér svarare att behalla ett arbete och
riskerar dirfér att hamna i ett ekonomiskt anstringt
ldge och se sitt sociala nitverk krympa [14].

Vad menas med jamlik vard och lika villkor?

Kunskapsoversikten inleddes med att rittvisa och lika
villkor 4r den grund béde samhillet och hilso- och
sjukvarden stdr pd. Men rittvisa och lika villkor kan
anta olika betydelser beroende pd vem som tar ordet i
sin mun. Det kan innebira att alla fir lika mycket, att
var och en fér efter fortjanst eller att var och en far
efter behov.

Prioriteringsutredningen frén 1995 noterade detta
faktum och slog fast att rittvisa ska sittas i relation till
foljande begrepp: solidaritet och jamlikhet. Utifran
dessa premisser resonerade sig utredarna fram till tre
grundliggande rittvise- och prioriteringsprinciper som
hilso- och sjukvarden bér félja [15].

1. MANNISKOVARDESPRINCIPEN; alla minniskor har lika
virde och samma ritt, oberoende av personliga egen-
skaper och funktioner i samhillet. Ménniskovirdes-
principen ir grundliggande men inte ensam tillricklig
grund for prioriteringar. Om resurserna ir begrinsade
kan inte alla 3 vad de egentligen har ritt till.

2. BEHOVS- OCH SOLIDARITETSPRINCIPEN; resurserna boér
satsas pa de omraden (verksamheter vid den politisk/
administrativa prioriteringen; individer i den kliniska
vardagen), dir behoven ir stérst. Solidaritet innebir
ocks3 att sirskilt beakta behoven hos de grupper som
har mindre mojligheter dn andra att géra sina roster
horda eller utnyttja sina rattigheter.

3. KOSTNADSEFFEKTIVITETSPRINCIPEN; vid val mellan olika
verksamhetsomraden eller tgirder bér en rimlig
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relation mellan kostnader och effekt efterstrivas, mitt
i férbittrad hilsa och hojd livskvalitet. Kostnadseffek-
tivitetsprincipen bor endast tillimpas vid jamférelse av
metoder fér behandling av samma sjukdom. Vid olika
sjukdomar gar effekterna inte att jimféra pa ett rittvi-
sande sitt.

Principerna ir rangordnade s att minniskovirdes-
principen gér fore behovs- och solidaritetsprincipen
som i sin tur gar fére kostnadseffektivitetsprincipen.

Underordnade principer

Prioriteringsutredningens val av rittviseprinciper ute-
sluter eller underordnar andra prioriteringsprinciper.
Till dessa hér:

Nyttoprincipen som séger att de val ska prioriteras
som gor storst nytta fér flest manniskor. Utredningen
tar avstand fran att hjilpa ménga minniskor med lind-
riga besvir i stillet for ett fital med svarare besvir. Inte
heller ska individer prioriteras som r mer ldnsamma
for samhillet, t.ex. yngre personer i en produktiv dlder
framfor dldre. Nytta kan beaktas men endast frén indi-
videns, inte kollektivets, perspektiv.

Efterfrdgeprincipen som innebir att det mest ef-
terfrdgade ocksa blir det primira att satsa pa. Visser-
ligen sammanfaller ofta efterfrdgan och behov, men
det finns de som har svirt att framféra eller tydlig-
gora sina behov. Att satsa pd den hilso- och sjukvérd
som efterfragas kan alltsd leda till en snedférdelning
av virdutbud till f6rman fér den "synliga” varden och
nackdel f6r den "osynliga”. Prioriteringsutredningen
anser dock att efterfragan inte kan bortses frén helt,
men att denna bor beaktas forst nir de tre fastslagna
prioriteringsprinciperna tillgodosetts.

Ekonomisk férmaga far inom den offentligt finan-
sierade hilso- och sjukvarden inte ha inflytande pa
vintetider eller virdens medicinska kvalitet, oavsett om
varden ges i offentlig eller privat regi. Prioriteringsutred-
ningen papekar emellertid att samhillet knappast kan
forbjuda medborgarna att pa egen bekostnad soka vard.

Riksdagen antog principerna

Regeringen omarbetade Prioriteringsutredningens
forslag ndgot men beholl férslagens huvudsakliga
inneh4ll [16] och 1997 stillde sig riksdagen bakom de
tre principerna f6r prioriteringar inom hélso- och
sjukvérden [17].

Tio &r senare konstaterade Prioriteringscentrum att
férutom pé chefsniva var sjukvardspersonalen i liten
utstrickning medvetna om den etiska plattformen
med de tre rittviseprinciperna som slogs fast av riksdagen
1997. 1 Vardens alltfor svira val? fortydligade Priorite-
ringscentrum de tre principerna fér att forsoka f3 till
ett mera effektivt genomférande av dem [18].

Vilka befolkningsgrupper ingdr i jamforelsen?

Utifrdn méinniskovirdesprincipen far hilso- och
sjukvarden inte gora skillnad pa patienterna utifrin
personliga egenskaper som kon, sexuell liggning, social
status, dlder, etnicitet eller fédelseland. Med andra ord
finns det ett flertal olika méjliga utgdngspunkter for en
undersékning av huruvida vard ges pa lika villkor.

Eftersom Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)
ar 2007 publicerade (O)jamstélldhet i hilsa och vard
- en genusmedicinsk kunskapséversikt [19] 4r kéns-
perspektivet inte aktuellt i denna 6versikt. Har star i
stillet sociala eller socioekonomiska skillnader i hilso-
och sjukvard i fokus. Kunskapséversikten belyser
ocksa skillnader i vrd beroende pa fédelseland och pa
geografisk tillhérighet, dvs. huvudsakligen skillnader
mellan landstingen. I uppdragsbeskrivningen anger
Sveriges Kommuner och Landsting att barns situation
boér uppmirksammas sirskilt.

Sociala skillnader tolkas hir som skillnader avseende
frimst utbildningsniva, inkomst och yrke. Eftersom de
studier som 6versikten baseras pé inte har anvint sig av
en entydig definition av sociala skillnader finns dven
faktorer som civilstdnd, boendeférhallanden och delat
eller ensamt férildraskap med som markdorer pé sociala
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skillnader mellan olika grupper av befolkningen. En
nirmare definition av socioekonomisk status finns i
Appendix 1.

I stéllet for fodelseland skulle termen etnicitet kunna
anvindas. Begreppet anses emellertid problematiskt
och kan tolkas pé olika sitt, fran att etnicitet markerar
en biologisk eller kulturell tillhorighet till att etnicitet
endast ir en social konstruktion, ett slags identifika-
tion. Flera undersékningar har ocks8 visat att social
status ofta dr viktigare dn nationell hirkomst nir det
giller att identifiera faktorer som péverkar individens
hilsa [12]. Anda finns det en hel del som talar fér att
inte bara sociala skillnader utan ocksd en uppdelning
av personer efter fodelseland 4r en sirskild faktor att
ta hinsyn till i en unders6kning av vard pé lika villkor.

Grova indelningar

De som invandrat till Sverige kan enligt Statens folk-
hilsoinstitut grovt delas in i tre grupper: en tredjedel
kommer fran 6vriga Norden, en tredjedel fran 6vriga
Europa och en tredjedel frén linder utanfér Europa
[12]. Till skillnad frin de arbetskraftsinvandrare som
kom till Sverige under 1940- till 1970-talen har invand-
ringen de senaste drtiondena till stor del bestatt av
asylsékande.

I praktiken innebir det att en stor del av de min-
niskor som kommit till Sverige har limnat en tillvaro
priglad av traumatiska upplevelser och livsvillkor fér-
enade med oro och stress. Manga av de flyktingar som
kom till Sverige under 1990-talet har utsatts for bade
fysisk och psykisk tortyr i hemlandet och sannolikt
ocksd under flykten dérifrén.

Risken ir alltsd stor att flyktingar lider av fysiska
och psykiska besvir redan nir de anlidnder till Sverige.
Till detta kommer att de i hdgre grad #n svenskar
saknar sociala nitverk [12], vilket kunskapsdversikten
senare kommer att visa har betydelse fér hilsan.

Aven i friga om assimilering finns det stora skillna-
der mellan arbetskraftsinvandrare fran nordiska linder

och fran linder i centrala Europa jamfért med flyk-
tingar frén andra virldsdelar och Balkanomradet. De
vilfirdsskillnader som eventuellt uppstér mellan dessa
grupper och svenskar forsvinner relativt snabbt i friga
om arbetskraftsinvandrare. Flyktingarnas vilfardsre-
surser fortsitter att skilja sig avsevirt fran den svenska
normen dnnu efter det att de sjilva har varit flera ar i
Sverige [20].

Fattigdomen st6rre

Det finns fler faktorer som paverkar invandrares och
flyktingars sociala stdllning i Sverige. Spraksvarigheter
och kulturkrockar behover ingen nirmare motivering.
Svéarigheten att {4 ett arbete och att betala sina l6pande
utgifter dr tva ytterligare faktorer som vittnar om ut-
landsféddas sociala stidllning. Enligt Socialstyrelsen
var ar 2006 sju procent av alla invandrare i arbetsfor
alder arbetsldsa, att jamfora med 3,5 procent av in-
fodda svenskar.

Det bor kanske sigas att andelen arbetslésa bland
invandrare skiljer sig &t beroende pa vilken region av
virlden de kommer ifrén. Invandrare fran véra nord-
iska grannlinder uppvisade inga storre skillnader i
arbetsloshet jamfért med svenskar, medan invandrare
fran Mellandstern och Afrika 13g betydligt simre till
pé arbetsmarknaden [21].

Aven fattigdom ir vanligare bland utrikes fédda
an bland svenskar. Visserligen minskar andelen fattiga
bland invandrarna men ar 2006 var det fortfarande tre
ganger fler invandrare dn svenskfédda som riknades
som fattiga. Bland invandrare fran Mellanéstern och
Nordafrika uppskattades var femte person ha en in-
komst som placerade dem under fattigdomsstrecket.

Som synes tillhér invandrare en utsatt grupp i sam-
hillet och allt det anférda sammantaget torde ricka
gott som argument f6r att inkludera fédelseland i en
kunskapséversikt om sociala skillnader i jamlikhet.
Om inte gér det ocksé att hanvisa till att diskrimine-
ring mot invandrare dr vanligt férekommande och
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dessutom har ett starkt samband med ohilsa, i synner-
het psykisk sddan. Mer om det sambandet finns att lisa
i Diskriminering — ett hot mot folkhilsan. Slutrapport
fran projektet Diskriminering och hilsa [22].

A andra sidan behéver utrikes f5dd inte i sig alltid
innebidra ndgon stérre nackdel. Invandrare fran ett rikt
land har andra férutsittningar 4n flyktingar frén ett
fattigt. Och naturligtvis finns samma slags skillnader
inom linder som mellan dem.

Aven om denna kunskapsoversikt utgér fran be-
greppet utrikes fodd forekommer begreppet "etnicitet”
i vissa av de studier som refereras, varfor "etnicitet”
dnda kommer att anvindas dir s dr fallet.

Geografiska skillnader

Att motivera varfor ett geografiskt perspektiv ska vara
med kan géras aningen enklare och sammanfattas bést
i féljande punkter:

1) Det dr landstingen som #r huvudmin fér hilso- och
sjukvérden;

2) det finns skillnader i utbildningsnivé och medelin-
komst mellan storstad och landsbygd [23];

3) det finns geografiska skillnader i livslingd vilket kan
forvintas aterspegla hilsan, samtidigt som invanare i
glesbygd har hdgst ohilsotal [24];

4) det finns skillnader mellan regionerna och lands-
tingen avseende arbets- och bostadsmarknad [11];

5) det finns skillnader i landstingens
resurser och didrmed i vilken vard de
kan erbjuda sina invénare [6].

Eftersom det stér klart att det
finns geografiska skillnader
i hilsa och levnadsvillkor
ir det hogst motiverat att

ocksa friga sig om landstingen ger vard pa lika villkor.
Det bor dock héllas i minnet att det kan finnas stérre

skillnader i hilso- och sjukvard inom ett landsting &n
mellan olika landsting.

Ges svensk halso- och sjukvard pa lika villkor?

Det ér svart att exakt definiera vad hilsa ér. Det dr
ocksa svart att veta hur mycket hilso- och sjukvarden
kan gora for att minska skillnader i ohilsa, i alla fall
om utgdngspunkten ir att den ojimna férdelningen av
ohilsa férmodligen beror mer pé livsvillkor och lev-
nadsvanor dn pa medicinska resultat.

Det som gar att gora ér att ta reda pa hur vil hilso-
och sjukvéarden uppfyller hilso- och sjukvardslagens
mal om lika villkor och om varden gér vad den kan fér
att inte skillnader i ohilsa ska 6ka. Oversikten presen-
terar darfor studier, rapporter och andra dokument
som belyser ojamlikhet i hilso- och sjukvarden.

Det finns tva jimlikhetsbegrepp att anviinda sig av
for att beddma om vard ges pé lika villkor, dvs. om vard
ges efter de rittviseprioriteringar som Prioriterings-
utredningen fastslagit. Minniskovirdesprincipen kan
beskrivas som en strivan efter horisontell jamlikhet”,
dvs. att alla minniskor ska behandlas lika om de lider
av samma dkommor eller sjukdomar.

Behovs- och solidaritetsprincipen kan i sin tur
beskrivas som en strivan efter vertikal jamlikhet”,
dvs. att resurser i forsta hand ska férdelas till dem
med de storsta behoven. I friga om vardtillgdng kan
detta tolkas som att grupper eller individer med stérre
vardbehov ocksa bér fa sina behov tillgodsedda i hégre
utstrackning. I frdga om grad av sjuklighet ska vertikal
jamlikhet tolkas som att de som #r sjukast ocksé ska f3
vard forst [25].

Dessa tva begrepp kommer att dterkomma i texterna
som tva verktyg for att se om vard ges pa lika villkor. ®
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TILLGANGLIGHET, VARDUTNYTTJANDE OCH VARDBEHOV

sjukvard ska ges pé lika villkor &r att patienten

och varden hittar varandra, att hilso- och sjuk-
varden finns tillginglig for patienten. Debatten om
vardens tillginglighet har under den senare delen av
2000-talet haft en tendens att hamna i diskussioner
om vintetider till likarbesok eller till behandling,
négot som gar alldeles utmirkt att méta.

Ett annat, ndgot mer komplicerat sitt att mita
tillganglighet &r att se pd medborgarnas utnyttjande
av hilso- och sjukvarden och stilla det mot deras sjuk-
vardsbehov eller sjuklighet. I ett sjukvardssystem som
aspirerar pa att ge vard, hir i betydelsen "att vara till-
ginglig”, pa lika villkor borde medborgarnas behov av
vard ligga till grund f6r hur virden utnyttjas. Det kan
uttryckas som att vertikal jamlikhet rdda - de individer
eller grupper med stérst behov av vard bor ocksé vara
de som utnyttjar vdrden mest.

Av detta f6ljer nddvindigtvis inte det omvinda
forhallandet att vardutnyttjande speglar vardbehov.
Dirtill 4r frdgan om tillgdng och efterfrigan inom
sjukvarden alldeles for komplex. Flera s& kallade efter-
fragefaktorer paverkar benigenheten att séka vérd, till
exempel ekonomi, utbildningsniva, kunskap och fér-
viantningar samt geografisk tillgéinglighet.

Fér att gora sig en ndgorlunda rittvis bild av om
hilso- och sjukvarden gor sig tillgidnglig pa lika villkor
g6rs i detta kapitel en jaimférelse mellan ménniskors
vardutnyttjande och de virdbehov som ir kiinda inom
olika grupper av befolkningen. For att nyansera bilden

E n grundliggande forutsittning fér att hilso- och

ytterligare redovisas i kapitlet ocksa kinda skillnader
mellan otillfredsstéllda vardbehov, skillnader i tillging-
lighet och férklaringar till varfér ménniskor inte séker
sig till vdrden trots ett upplevt behov av véard.

Bakgrunden till intresset f6r jaimforelsen mellan
utnyttjande och behov dr den kunskap som finns om
att utsatta grupper — dvs. lagutbildade, 1dginkomst-
tagare, utrikes fédda m.fl. — oftare har en simre hilsa
och foljaktligen ocksa ett stérre behov av vird dn andra
grupper.

Det bor ocksa tilliggas att mattstocken for jamfo-
relsen inte dr om det ges for lite eller f6r mycket vard,
utan om vard ges i férhallande till sjuklighet och be-
hov. Enligt Socialstyrelsen visar de kartliggningar som
gjorts att det inte finns nagot tydligt samband mellan
vardvolym och vardkvalitet. Vardens kvalitet tycks
snarare avgoras av huruvida evidensbaserade metoder
tillimpas eller ej [26].

Tillganglighet till den 6ppna varden

Geografiska skillnader

Ar 2006 bérjade Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner
och Landsting ge ut rapportserien Oppna jimférelser
for att redovisa och jamfora skillnader i hilso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet i landstingen.
Rapporterna ir, for att citera ssmmanfattningen i 2008
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ars rapport, "beskrivande och analyserar inte resulta-
ten”. I samma rapport redovisas f6r férsta gdngen utfal-
let f6r olika socioekonomiska grupper av patienter, uti-
fran fodelseland och utbildningsniva. Socialstyrelsen
och Sveriges Kommuner och Landsting har valt &tta
olika exempel for den socioekonomiska jaimférelsen,
ingen av dem tyvirr rorande tillgdng till eller utnytt-
jande av vard [3]. Det kan dirf6r vara intressant att géra
ett par nedslag i ndgra av de indikatorer fér tillgdng pa
vard som redovisas.

Observera att siffrorna som ligger till grund for jam-
forelserna mellan landstingen 4r himtade frén landsting-
ens egen inrapportering, vilket gor att de inte kan tas for
helt sikra eftersom inrapporteringsfrekvensen skiljer sig
it mellan landstingens virdproducerande enheter [27].

Vintetider férekommer éver hela landet och inom
ett stort antal specialiteter. Det finns ocksa betydande
variationer i vintetidernas lingd, savil mellan sjukhus
inom ett och samma landsting som mellan landsting.
Dessa skillnader kan delvis hirledas till utbud och ef-
terfrigan. Det handlar exempelvis om olika forutsitt-
ningar for landstingen nir det giller ekonomi, ldkar-
tithet och befolkningens dlderssammansittning.

En annan faktor som paverkar lokala och geogra-
fiska vintetider ér att det finns stora skillnader i medi-
cinsk behandlingspraxis bdde inom och mellan lands-
tingen. Ett landsting kan ha bade lingre och kortare
vintetider 4n ett annat beroende pa att de goér olika
bedémningar av angelidgenhetsgraden och de méijliga
atgirderna[27].

Brist pa allmanldkare

Fa svenskar kan ha undgatt de senaste arens diskussion
om bristen pa allmanlikare i Sverige. Atta ar efter att
den nationella handlingsplanen fér utveckling av hil-
so- och sjukvéarden lades fram av regeringen har dnnu
inte malet om 6 000 allminlikare [28] nétts. Vissa av
landstingen kan erbjuda sina invénare en god tillgdng
pa allminlikare medan andra har en ldng vig kvar att

vandra. Siffror frin Socialstyrelsen pa hur manga lika-
re med specialistbevis i allmidnmedicin det finns visar
att variationen ir stor mellan olika delar av landet. Ar
2006 hade landstingen med flest likare omkring 40
procent fler likare per 100 000 invénare 4n landstingen
med farst likare.

I topp finns Landstinget i Uppsala lin och Jimt-
lands lans landsting med 72 allménldkare per 100 000
invénare, titt foljda av Visterbottens lins landsting
och Landstinget Dalarna. I andra dnden av skalan finns
Gotlands kommun och Landstinget S6rmland som
erbjod sina invénare 52 allménlikare per 100 000 invé-
nare. Genomsnittet for hela Sverige samma ar var 60
allmianlikare per 100 000 invénare [29]. Enligt siffror
fran 2005 var 96 procent av alla dessa allm#nlikare sys-
selsatta inom hilso- och sjukvirden [30].

Socialstyrelsen spar att tillgdngen pa allménlikare
troligtvis kommer att minska med omkring 15 procent
de nirmaste femton ren, dvs. fram till &r 2023. Dir-
med har allmiénlikarkaren en bit kvar att vixa innan
den nér den nationella handlingsplanens mél om 6 000
allminlikare i primérvarden, ett mal som skulle vara
uppnatt i skrivande stund &r 2008.

Landstingen inaktiva
Ett annat méal som har fatt sté tillbaka dr den fasta 13-
karkontakten i primarvarden, ndgot som fa landsting
uppger att de arbetar aktivt med. Socialstyrelsen drar
av detta slutsatsen att ambitionen att utveckla familje-
likarsystemet, som var framtridande i den nationella
handlingsplanen, totalt sett har statt tillbaka [30].
Aven om det finns likare att tillgd ska det ocks3 ga
att fa tag pa dem. Skillnaderna i telefontillgéinglighet
till primérvarden 4r stora mellan landstingen. I Oppna
jamforelser 2008 framgér att Landstinget Givleborg
ar bist pa att ta emot samtal fran patienter och lyckas
svara pa 97 procent av alla inkommande samtal. Av de
redovisade landstingen ligger Orebro lins landsting
samst till med 65 procent besvarade samtal [3].
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Desto bittre lyckas primérvarden med att erbjuda
patienter besdk inom vardgarantins sju dagar. Hir
spanner skillnaderna mellan landstingen fran nistan
97 procent i Landstinget Halland till drygt 82 procent
i Landstinget i Uppsala lin. Vintetid till primdrvard ar
ocksa den av tillginglighetsindikatorerna som uppvisar
minst variation mellan landstingen [3].

Tillgang till terapi varierar

En viktig uppgift fér primirvarden ir att stivja den
psykiska ohilsan som sedan 1990-talet dkat i de flesta
aldersgrupper. Psykisk ohilsa och psykiska sjukdomar
kan bekdmpas, forutom med likemedel, via olika typer
av psykologiska samtalsbehandlingar. Enligt Socialsty-
relsen finns det gott om beldgg for att samtalsbehand-
ling har en positiv effekt pa olika psykiatriska tillstand
och psykisk ohilsa.

Skillnaderna mellan landstingen i tillgéng till
terapi verkar vara stora. Andelen vardcentraler i lands-
tingen som sjilva anger att de erbjuder ndgot slags
samtalsbehandling varierar mellan omkring 30 och
85 procent med ett riksgenomsnitt pa 54 procent. Det
framgar ocksa att offentliga vardcentraler erbjuder fler
samtalstimmar per vecka #n privata vrdcentraler — 30
respektive 18 timmar per vecka [23].

FAKTARUTA 1

Invandrare anser sig ha samre ldkartillgang

Kvinnor fran arabiska lander och lander fran delar av
tredje vdrlden tycker oftare dn svenska kvinnor och
kvinnor fran andra véstldnder att de har en samre till-
gang till en fast ldkare. Dessutom verkar det som om
kvinnor fran andra véstlander tycker sig ha en battre
tillgang till en fast ldkare dn svenska kvinnor. Dessa
skillnader géller bara for kvinnor medan mén fran olika
lénder inte uppvisar nagra liknande skillnader i upplevd
tillgang till likare. Aven nir siffrorna justeras for alder
och utbildning kvarstar dessa samband.

Trots att ekonomi ofta har en begransande paver-
kan pa manniskors tillgang till vard gav en justering
for socioekonomi, i en studie utford i Malmo, mycket
marginella skillnader i resultat.

De grupper i Malmé som i storst utstrackning
tyckte sig sakna fast ldkarkontakt kommer fran lander
som bade geografiskt och kulturellt befinner sig langt
fran Sverige, och de har dessutom kommit till Sverige
senare dn andra invandrargrupper. Att skillnaden skulle
bero pa faktisk tillgang till vard dr osannolikt eftersom
vardutnyttjandet i bostadsomraden med en stor andel
invandrare lag hogre dn i Malmos véstligare omraden
med fler svenskar.

En metod for att na ut till fler invandrarkvinnor
skulle kunna vara att erbjuda béttre tillgdng pa kvinn-
liga ldkare och annan kvinnlig vardpersonal. Andra
studier har ndmligen kommit fram till att lakarnas och
vardpersonalens kon kan paverka vardutnyttjandet
bland utrikes fodda personer. Information pé olika sprak
om sjukvarden och hur den fungerar skulle ocksa kunna
oka vardutnyttjandet bland berérda kvinnor [31].
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FAKTARUTA 2

Diabetesvard lika tillganglig for invandrare som f6r svenskar

Internationella studier har ti-
digare visat att utlandsfodda
personer med icke-europeiskt
ursprung har en hogre prevalens
av icke insulinberoende diabetes
mellitus*, dvs. typ 2-diabetes.
Déarmed ar det ocksd mera san-
nolikt att de har en allmént
samre hédlsostatus och fler dia-
betesrelaterade komplikationer
an européer. Studier i Sverige
har inte kunnat bekréfta teorin,
atminstone inte for europeiska
utvandrare som sokt sig till

Sverige. | stéllet har man funnit
en samre glykemisk kontroll hos
invandrare, men detta har i for-
sta hand varit kopplat till deras
socioekonomiska status, inte
deras fodelseland.

Inte heller vid jamforelse av
utnyttjandet av diabetesvard, av
diabetesrelaterade komplikatio-
ner, glykemisk kontroll eller lev-
nadsvillkor hos svenskar och fran
Europa invandrade diabetiker
har ndgra storre skillnader hit-
tats. Resultaten visar att utrikes

fodda diabetiker fran Skandina-
vien och 6vriga Europa har assi-
milerats och anvdnder sig av den
svenska hélso- och sjukvarden

i samma utstrackning som in-
fodda svenskar. Formodligen kan
forklaringen till avsaknad av skill-
nader finnas i féljande tre fakto-
rer: de invandrade diabetikerna
hade vistats ldnge i Sverige, kom
fran liknande kulturer och fran
lander med liknande hdlsostatus
eller folkhalsa [32].

Tillganglighet till specialistvard

Tillgang till psykiatrisk vard

Befolkningsgrupper som betraktas som mer utsatta
i samhaillet har som bekant oftare en simre hilsa 4n
befolkningsgrupper med hégre status. En aspekt av
folkhilsan som tycks vara svar att kartlagga dr den psy-
kiska ohélsan. Socialstyrelsens Folkhélsorapport 2005
ger till exempel ingen entydig bild av hur den psykiska
ohilsan fordelar sig mellan olika samhallsskikt.

Det finns emellertid tecken pa att psykiska besvir
ir vanligare i gruppen ej fackldrda arbetare och bland

manliga arbetssékande. Eftersom Socialstyrelsen i
folkhilsorapporten till slut fastslér att den senaste
uppmitta 6kningen av personer med psykiska besvir
kan hirledas till socialt utsatta grupper och unga min-
niskor kan det vara intressant att se hur tillgdngen till
psykiatrisk hjilp férdelar sig ver Sverige [11].

Brister i psykiatrin

Det 4r inte bara allmanlékare Sverige lider brist pa. Ar
2004 konstaterade Nationella psykiatrisamordningen i en
promemoria [33] att bristerna i vird och omsorg fér per-
soner med psykisk sjudom eller psykiska funktionshinder
var sa stora att resurser borde tillféras de storsta bristom-
rddena for att h6ja nivan pé varden och det sociala stédet.
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Trots en kraftfull satsning fran regeringshall kon-
staterade Socialstyrelsen 2007 att inget tyder pa att
problemet har 18sts med att ett stort antal individer
inte har en meningsfull sysselsittning eller att de saknar
samordnad rehabilitering till arbete. Statliga projekt-
medel i form av punktinsatser har allts3 inte lyckats
16sa de resurs-, kompetens- och strukturproblem som
finns inom psykiatri och socialtjinst.

De geografiska skillnaderna i tillgéng till psykiatrer
ar dnnu storre dn f6r allminlikare. Flest psykiatrer
- 150 procent &ver riskgenomsnittet eller omkring 31
per 100 000 invénare — finns i Stockholms l4ns lands-
ting. First finns i Landstinget i Ostergétland, i Lands-
tinget Gévleborg och i Jimtlands ldns landsting som
alla ligger pd en tillgdng motsvarande hilften av riks-
genomsnittet eller knappt tta psykiatrer per 100 000
invanare [30].

Att ha fa likare behéver diremot inte betyda att
tillgangligheten méste bli lidande. Landstinget Givle-
borg och Jimtlands lins landsting har relativt fa psy-
kiatrer men bada ligger bra till nar Oppna jamfbrelser
listar andelen patienter i landstingen som har vintat
mer dn virdgarantins 90 dagar for att fa komma pé
besok till barn- och ungdomspsykiatrisk mottagning.
I Jamtlands lins landsting behdvde inga patienter
vinta sé ldng tid och i Landstinget Givleborg vintade
fyra procent av patienterna som stod i k6 lingre dn 90
dagar. I Landstinget i Virmland déremot ligger andelen
patienter som vintat lingre dn 90 dagar pd nistan 50
procent [3].

Bland de landsting som redovisar vintetider till
vuxenpsykiatrisk mottagning dr det bara Landstinget
Kronoberg som inte har ndgra patienter alls som vintat
langre dn 90 dagar. Sdmre stillt 4r det i Landstinget
Blekinge dér nistan var tredje patient har vintat lingre
in vardgarantins 90-dagarsmal [3].

FAKTARUTA 3

Skillnader i vantetider bland ortopedipatienter

Langa véntetider till vard i allmdnhet och kanske till
operationer i synnerhet dr nagot som aterkommande
diskuteras och kritiseras. Det dr ddremot ont om stu-
dier som undersokt sociala skillnader i vantetider till
vard. En studie som undersokt vintetider fér orto-
pediska operationer lyckades inte hitta nagra st6rre
skillnader med avseende pa socioekonomiska faktorer
som utbildning eller inkomst. | stdllet upptacktes att
patienter med anstallning hade en nagot kortare vénte-
tid till ryggoperation dn arbetslGsa patienter.

Den stdrsta faktorn som influerar vintetid verkar
till slut vara sjdlva vardenheten. Patienter som vantar
pa operation pa ett universitetssjukhus har lingre
vantetid dn patienter som bokats in pa ett mindre
sjukhus. En forklaring till detta skulle kunna vara att
det &r troligare att operationer pa ett storre sjukhus
skjuts upp eller f6rdrojs pa grund av inkommande
akuta fall som kréver direkt uppmarksamhet [34].
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Utnyttjande av 6ppen
och sluten vard

Oppenvardens utveckling

I sin redogorelse fér utvecklingen av medborgarnas vard-
utnyttjande stricker sig Socialstyrelsen sé langt tillbaka
som till 1960-talet och skriver att den tidens hogin-
komsttagare utnyttjade den 6ppna varden mer 4n lagin-
komsttagare, med hinsyn tagen till hilsotillstdnd [35].

... pa 1970-talet

Skillnaderna i vdrdutnyttjande mellan socioekono-
miska grupper minskade under 1970-talet, troligtvis
till foljd av en allmin resurstillvixt och inférande av
enhetliga egenavgifter till 6ppen vard, den sa kallade
7-kronorsreformen 1970 [35]. Hur mycket skillnaderna
minskade dr oklart. En studie konstaterar att ldgre so-
cialgrupper utnyttjade virden betydligt mer 4n hégre
socialgrupper under 1970-talets senare hilft, men dessa
skillnader férsvann nistan helt vid standardisering fér
alder och 18ngvariga sjukdomar. Socialstyrelsen drog av
detta slutsatsen att svensk sjukvard férefaller ha varit
mer anpassad efter mianniskors behov pa 1970-talet dn
féregdende decennium [35].

Men helt jamlik tycks inte vdrden ha varit. [ Liges-
rapporter 2007: Hilso- och sjukvard skriver Socialstyrel-
sen att det kvarstod "en ojamlik férdelning av tillgdngen
till vard nir skillnader i behov mellan socioekonomiska
grupper beaktades”, bade f6r 1970- och 1980-talen [36].

... pa 1980-talet

1980-talet bérjar med att tendensen fran 1970-talets
andra hilft lever vidare. I litteraturgenomgéngen
Vard p4 lika villkor? [37] hinvisas till en studie publi-
cerad i Scandinavian Journal of Social Medicine [38]
som visade att ligre inkomstgrupper konsumerade mer

sjukvard i férhallande till sitt sjukvardsbehov. I slutet
av decenniet har pendeln svingt ndgot, dven om sjuk-
vardsutnyttjandet i stort sett dr likartat mellan olika
befolkningsgrupper.

I en bilaga till SOU 2000:38 [39] presenterades ana-
lyser av data frén dren 1988-89 som visade en svag ten-
dens att hégre tjinstemin utnyttjade ppenvarden i
stérre omfattning i férhallande till gruppens sjalvskat-
tade hilsa [37]. Aven Socialstyrelsen betecknar &rtion-
det som i stort sett jamlikt och skriver att "den sociala
fordelningen av ldkarbessk hade ett likartat samband
med den sociala férdelningen av hilsa, dvs. mindre
privilegierade grupper, som #ven har sdmre hilsa, hade
den stérsta andelen likarbesdk” [35].

... pa 1990-talet

1990-talet visar olika tendenser beroende pa mitpe-
riod. Ar 1990 tycks sjukvardsutnyttjandet vara likartat
mellan olika inkomstgrupper [37]. Den skillnad som
framkommer i data baserade pa Statistiska centralby-
rans ULF (Undersékningar av levnadsférhéllanden)
fran artiondets bérjan ér att hégre inkomstgrupper
besokte likare, foretridesvis specialister, oftare i for-
hallande till sitt behov, medan ligre inkomstgrupper
hade fler och lingre sjukhusvistelser [40]. I bérjan av
1990-talet bérjade dock ldgutbildade minniskor att
minska sin konsumtion av 6ppenvard, medan de med
hoégre utbildning 6kade sin. De senares 6kning var
storre i omfattning dn vad som kunde férvintas av
gruppens sjilvskattade hilsa och sjuklighet [37].

En senare undersékning baserad pé samma ULF-
data fran 1991 visade att det fanns tecken som tydde
pa att hégre inkomstgrupper, motsvarande 20 procent
av dem som utnyttjade hilso- och sjukvarden, hade
ett ndgot hogre vardutnyttjande dn grupper med ldgre
inkomster, men att det inte kunde visas att det hogre
utnyttjandet ocksa gillde de friskaste individerna i den
hégre inkomstgruppen [41].
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Statistik fran det tidiga 1990-talet visar ocksa att
arbetare var missgynnade i fraga om vardutnyttjande i
forhéllande till tjanstemain, liksom glesbygdsbor i fér-
hallande till stadsbor [35]. Relevant f6r tolkningen av
forandringen kan kanske vara att férsta halvan av 1990-
talet var en period mirkt av ekonomisk kris och stora
forandringar av sjukvérden.

Man kan ocks3 stilla sig frigan om neddragningen
av féretagshilsovarden i bérjan av decenniet kan ha
spelat ndgon roll for féraindrade monster i utnyttjandet
av den dppna varden. Efter att statsbidragen till fére-
tagshilsovarden upphérde minskade antalet anslutna
arbetstagare med tio procent, vilket kan ha gjort det
svarare for 1agutbildade att f4 tillgdng till vard [42].

Fler arbetare avstar vard

Mot slutet av 1990-talet var tendensen att hogre tjins-
temin utnyttjade éppenvarden i stérre omfattning

i forhallande till gruppens sjilvskattade hilsa. Inom
sjukhusvarden kunde man se det motsatta, att ligre
inkomstgrupper hade fler virdkontakter och sjukhus-
vistelser givet den sjilvskattade hilsan. Aren 1996 och
1997 hade den socioekonomiska férdelningen bland
dem som avstod fran ldkarvard férindrats s att ndstan
dubbelt s8 manga arbetare som tjinstemin hade 1atit
bli att s6ka lakarvérd trots behov.

Annu en skillnad, férutom att ligre inkomstgrup-
per hade en hogre troskel att kliva 6ver innan de tog
kontakt med likare, var att hégre inkomstgrupper
anvinde sig av ldkarbesok i mera preventivt syfte. I lit-
teraturgenomgangen Vard pa lika villkor? [37] hanvisas
till en studie som spekulerar i om inte personer som
har det sdmre stillt ocksé saknar viktig information
och kunskap om hilsofragor [43]. Ojamlikheten tycks
dock inte ha varit stérre dn att Socialstyrelsen i Hilso-
och sjukvardsrapport 2001 skriver att de flesta socio-
ekonomiska skillnaderna mot slutet av artiondet var
mer eller mindre utraderade, med undantag f6r skillna-
der mellan personer med endast grundskoleutbildning
och personer med gymnasieutbildning eller mer [35].

... och pa 2000-talet

Férsta halvan av 2000-talet har visat tecken pa att det
ojamlika utnyttjandet av virden 8terigen 6kar. Infér
2006 ars ligesrapport gjorde Socialstyrelsen en analys
som tydde pé en 6kning i "det ojimlika utnyttjande

av varden, dir personer med hégre utbildning gor fler
lakarbesok @n lagutbildade, trots hégre férekomst av
sjuklighet bland l3gutbildade personer” [23]. Dessutom
gor ocksé boende i glesbygd firre besok hos likare dn
boende i storstadsregioner. Det kan hir vara virt att
paminna sig om att medelinkomsten och utbildnings-
nivan dr hégre i storstdderna 4n i mindre stider och pa
landsbygden.

Vardutnyttjande bland de yngsta

Trots den svenska hilso- och sjukvardens fokus pa

lika villkor finns det tydliga skillnader i barns sjuk-
vardskonsumtion beroende pé foéréldrarnas utbildning
eller sociala status. En av de &kommor som barn oftast
soker lakare for ar akuta infektioner. For dren 1996-
1997 framkom tydliga skillnader i vardutnyttjande dir
barn mellan ett och fem 4r till 1dgutbildade férildrar
besokte ldkare i mindre utstrickning 4n barn till hég-
utbildade.

Forklaringarna till detta kan variera. En mojlighet
ir att familjer med ligre socioekonomisk status 4r sér-
skilt kinsliga fér kostnader i samband med likarbesok
och kop av likemedel och dirfér undviker sddana. En
annan mojlighet 4r att sjukvarden dr mindre tillging-
lig i de bostadsomraden dir socioekonomiskt utsatta
familjer i storre utstriackning bor. En tredje férklaring
ar att familjer frin hogre socialgrupper kidnner sig mer
pressade att s6ka lakarhjilp for att deras mojligheter
att sjilva varda sina barn dr mera begriansade.
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Skolan utjamnar skillnader

Det finns en fjirde mojlig forklaringsmodell, om dn en
mindre sannolik sidan, till att barn i hégre socialgrup-
per utnyttjar sjukvarden oftare. Det har visats att barn
som deltar i forskoleverksamhet oftare utsitts for olika
infektioner och dirmed kréver mer vard och antibiotika.
Det finns ett liknande samband mellan utnyttjande av
forskoleverksamheten och hdgre social status, vilket i
sa fall skulle koppla ihop hégre vardutnyttjande med
hog social status [44].

Dessa socioekonomiska skillnader tycks férsvinna
helt nir barnen kommer upp i skol&ldern. I stillet finns
ett monster av ojimlikhet mellan stad och landsbygd,
dér barn boende i mindre befolkade orter gér féarre
bestk hos likare dn barn i stiderna [45].

Slutenvardsutnyttjandet

Fér den slutna varden #r de sociala skillnaderna ofta
mindre 4n f6r den 6ppna virden. Det kan tolkas som
att nir en person har befunnits ha ett behov av sjuk-
husvard s far han eller hon detta behov tillgodosett.
Alla studier pekar dock inte i samma riktning.

I litteraturgenomgéngen Vard pa lika villkor? frén
Stockholms lins landsting presenteras studier som
granskat data fran 1980- och 1990-talen [40, 43]. Dir
framkommer att de mest relevanta faktorerna fér en
sjukhusvistelse var 1dngvariga sjukdomar och férsimrad
hilsa men att det &nda fanns ett visst samband mellan
inkomst och slutenvardsutnyttjande. Inkomst visade sig
vara positivt korrelerad till sannolikheten att vardas pa
sjukhus men negativt korrelerad till vardtillfillets lingd.
Mot bakgrund av att ldginkomstgrupper kan ha allvarli-
gare hilsoproblem som motiverar lingre sjukhusvistelse
utesléts ldngtidssjuka, dvs. de med en vardlingd éver tio
veckor, ur materialet, vilket resulterade i att inkomst
inte lingre visade sig ha ndgon effekt pa vare sig
frekvensen av eller lingden p4 sjukhusvistelser [37].

Vard p4 lika villkor? refererar ocks4 till en annan
studie [46] som vid beaktande av individuell &rsin-
komst visade att det fanns en éverkonsumtion av vard
bland héginkomsttagare i férhallande till behov. Nir i
stillet det individuella konsumtionsutrymmet, baserat
pa bostadsstorlek, granskades blev resultatet att ligre in-
komstgrupper hade ett nigot hogre virdutnyttjande [37].

[ en OECD-rapport fran 2004 hivdas att Sverige ir
ett av de linder som har stérst horisontell ojamlikhet
— att lika fall inte behandlas lika - till fordel for hogin-
komsttagare i likarutnyttjande totalt men liten ojim-
likhet i friga om utnyttjande av slutenvard [47].

Vissa skillnader i médrahilsovard

Social status har visat sig vara av betydelse for utnytt-
jandet av médrahilsovarden, ndgot forvanande kanske
med tanke pa att svensk médrahilsovard torde tillhéra
de bista i virlden, om inte annat s for den exceptio-
nellt 1dga spidbarnsdédligheten.

Utmirkande for det fatal kvinnor i Sverige som i
lagre grad 4n andra utnyttjar modrahalsovarden &r att
de dr unga, utrikesfodda, arbetsldsa och ensamstéende.
Exakt varfor dessa grupper soker sig till médrahéilso-
varden i mindre utstrickning 4n 6vriga ar oklart. For
de utrikes fédda mammorna identifierades inga andra
hinder fér deltagande eller orsaker till sen kontakt
an spraksvarigheter. De skulle troligtvis lockas att ga
till moédrahilsovirden om den berikades med tolkre-
surser och personal med kulturkompetens. I manga
icke-svenska kulturer finns en tradition av att inte
uppmirksamma graviditeten for tidigt av ridsla for att
dventyra graviditetsutvecklingen.

Férutom kulturkompetens och tolkresurser skulle
ocksd modrahilsovirden kunna anpassas efter kvinnors
individuella behov utifrn ocksa social situation och
alder. En sjittedel av kvinnorna i undersékningen ut-
tryckte ndmligen ridsla fér den gynekologiska under-
s6kningen och var tjugonde sa sig vara ridd for att f3
kritik av virdpersonalen [48].
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God vard trots skillnader

Det bor poiéngteras att begrinsat eller otillrackligt
utnyttjande av modrahilsovard inte verkade dventyra
vare sig mammornas eller barnens hilsa. Detta var
nagot som ocksa kunde ses efter att mddrahilsovarden
i Visteras 1991 begrinsade antalet rutinkontroller fér
blivande mammor. Det #r litt att férestilla sig att ut-
satta grupper som arbetsldsa och ungdomar skulle ha
varit de som minskade sitt médravardsutnyttjande mest,
i enlighet med resultatet frdn nyss ndmnda studie.

Den stora skiljelinjen gick i stillet mellan de grup-
per som kunde kategoriseras som hog- eller 1agrisk-
grupper, dir ldgriskgrupperna minskade sitt utnytt-
jande mest. Antalet extrakontakter initierade av vard-
personalen dkade i regel efter det att rutinkontrollerna
blev firre, vilket kan tolkas som att dven ett begrinsat
modravardsprogram ir tillrickligt for att mota behov
hos kvinnor utan sirskilda komplikationer eller alar-
merande symptom [49].

FAKTARUTA 4

Inkomst paverkar om manniskor
soker hudldkare

Inkomst tycks bestimma i vilken man manniskor s6-
ker sig till hudlikare. Atminstone &r det en indirekt
slutsats som kan dras av den enda svenska studie som
gett sig pa fragan. Studien fokuserade i forsta hand pa
konsskillnader. Onskan eller det egna behovet att séka
sig till hudspecialist — fler dn halften uttryckte en sa-
dan 6nskan — var lika stort hos man och kvinnor. Anda
utnyttjade man specialistvard i storre utstrackning dn
kvinnor, som oftare sokte sig till allmanldkare. En av de
faktorer som kan forklara denna skillnad ar att man i
regel har en hégre medelinkomst &n kvinnor [50].

Otillfredsstallda vardbehov och
ekonomisk tillganglighet

Otillfredsstillda vardbehov

Ovanstdende genomgang av utnyttjande av vard utgar
frdn en jamforelse mellan vardkontakter och fore-
komst av ohilsa hos olika sociala grupper. Annu en
pusselbit att foga till frigan om huruvida vard ges pa
lika villkor &r férdelningen av otillfredsstillda vardbe-
hov. Utan kunskap om hur den ser ut torde det te sig
nist intill omoijligt att ritt bedéma och planera en ritt-
vis férdelning av hilso- och sjukvardens resurser.

Personer med otillfredsstillda vdrdbehov kan delas
upp i tvd mindre grupper: de som ndgon ging avstatt
fran att soka vard och de som helt avstatt frn att séka
vard trots ett upplevt behov av det. Data frdn 1990-ta-
let visar att andelen av befolkningen som négon ging
avstatt fran att soka vard var of6rindrad mellan 1989
och 1997. Andelen som helt avstatt fran vard minskade
négot under perioden. Detta kan tyckas ndgot uppse-
endevickande mot bakgrund av svensk 1990-talshistoria,
préglad av ekonomisk kris i allmanhet och héjda patient-
avgifter i synnerhet [51].

Aven om den totala andelen som nigon ging av-
statt fran att séka vard inte férindrades under perioden
var skillnaderna desto stérre mellan olika socioekono-
miska grupper. Ar1989 angav nistan var tionde person
i ett tjanstemannayrke att han eller hon hade otillfreds-
stillda vardbehov samtidigt som nistan 14 procent av
arbetarna gjorde detsamma. Under 1990-talet minskade
andelen tjinstemin som avstod fran att sdka vird medan
andelen arbetare som avstod vérd i stillet 5kade. Ar 1997
hade icke facklirda arbetare virdbehov som inte var
tillgodosedda i mer &n dubbelt s3 hog grad som hogre
tjanstemin. Skillnaderna mellan de olika grupperna
minskade successivt med stigande social status [35].
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TABELL 1

Avstatt fran lakarvard

Andel i olika befolkningsgrupper som under de tre ma-
naderna fore undersdkningen ndgon gang ansett sig
vara i behov av ldkarvard men inte skt vird, samt andel
som helt avstatt fran att séka vard och inte heller talat
med ldkare per telefon [51].

Avstatt nagon gang 1988-89 (%) | 1996-97 (%)
Svenskfodda 10 9,9

Utrikes fodda 19,6 17,7

Hogre tjanstemdn 8,7 7

Lagre tjansteman 10,7 9,4

Arbetare, okvalificerade | 12,7 13,6

Alla 10,8 10,8

Avstatt helt

1988-89 (%)

1996-97 (%)

Svenskfédda 5,5 4,9
Utrikes fodda 10 7.8
Hogre tjansteman 55 3,2
Lagre tjansteman 5,9 4.0
Arbetare, okvalificerade | 6,6 6

Alla 59 53

[51]

Fler laginkomsttagare avstar vard

Nir socioekonomi bryts ned till inkomstgrupper syns
en forindring av liget mellan 1989 och 1997. Vid den
forsta mitningen var andelen som kint behov men
inte skt vard ungefir lika stor ¢ver alla undersékta
inkomstgrupper indelade i kvintiler”. Atta r senare
hade bilden férindrats s& att upp till 30 procent fler i
de liagsta inkomstgrupperna avstod fran att séka vard
trots att de ansett sig vara i behov av sddan. I den hég-
sta inkomstgruppen hade andelen som avstatt fran
vard trots behov av det i stillet minskat [52].

Siffrorna kan tolkas pa flera sitt. Antingen uppstod
ett gap mellan vdrdbehov och vardutbud fér dem med
lagst inkomster eller sd 6kade de ekonomiska svérighe-
terna bland personer med kronisk sjukdom, sirskilt i
de lidgsta inkomstgrupperna, vilket kan ha bidragit till
att dessa personer upplevt att tillgdngen till sjukvard dr
begrinsad [52].

Okade klyftor under 1990-talet

Det kan vara intressant att veta, vilket redan nimnts
och ocksé papekas i studien, att under samma period
dkade inkomstklyftorna i samhillet. De rikaste 30 pro-
centen av befolkningen 6kade mellan 1989 och 1998 sina
inkomster medan inkomsten hos de évriga 70 procenten
minskade [53]. En annan faktor som kan vara av bety-
delse for den ojamlika férdelningen av otillfredsstillda
vardbehov ir att hdgre tjinstemin i storre utstrickning
4n arbetare hade en egen likare att viinda sig till [37].
En nyare studie har jamfért otillfredsstillda
vardbehov mellan arbetande, arbetslésa och 1angtids-
sjukskrivna och funnit tydliga skillnader. Bland de
arbetsldsa angav 42 procent att de 1tit bli att séka vard
trots ett uttalat behov av det. Andelen bland de lang-
tidssjukskrivna och bland den arbetande befolkningen
var 37 respektive 22 procent. Efter att ha justerat for
socioekonomi visade det sig att de arbetslésa och sjuk-
skrivna tyckte sig ha otillfredsstillda virdbehov i dub-
belt s& hog grad som de arbetande. Andra grupper som

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard

35



later bli att s6ka vard trots ett upplevt behov ir kvin-
nor, utrikes fédda och lagutbildade [54].

Psykisk ohilsa, som ju dr mer utbredd bland socialt
utsatta grupper, tycks ocksa vara en avgdrande faktor
for att avstd vard. Dels dr det fler arbetsldsa som rap-
porterar att de har psykiska besvir och att de kan ha
1atit bli att soka hjalp f6r besviren, dels har det visat
sig att de som later bli att soka vard ofta siger sig ha
psykiska eller psykosomatiska problem [54].

Andra méjliga tolkningar

Tolkningen av hur de otillfredsstillda vdrdbehoven
utvecklades under 1990-talet ser dock inte likadan ut
hos alla. I forskarantologin Vilfird, vard och omsorg
stér att det med hinsyn taget till skillnader i hilsotill-
stand bara finns tva signifikanta skillnader mellan olika
befolkningsgrupper. Den férsta gruppen giller dlder
dir yngre i hégre grad 4n aldre ansag sig behéva vard
men sdkte inte sddan. Den andra gruppen giller utrikes
fodda som i ldngt hogre grad 4n andra avstatt fran att
soka vard trots uttalade behov.

Utredningen noterar férvisso gradienten i otillfreds-
stillda vardbehov i frdga om social klass men kallar den
for "signifikant interaktion”, vilket ska tolkas som att
dven om skillnaderna mellan hégre tjinstemin och andra
grupper okat négot sa dr dessa skillnader "ur ett vilfards-
politiskt perspektiv fortfarande [...] relativt sm&” [51].

Med tanke pa resultaten om vardutnyttjande
bland utrikes f6dda [55] 4r det anmirkningsvirt att
skillnaderna mellan svenskar och invandrare som
redovisas i Vilfird, vrd och omsorg ir sd stora. Vid
bigge mitningarna var det nistan dubbelt s8 manga
utrikes fddda som infédda svenskar som angav att de
hade avstatt fran likarvard trots behov. Av materialet
framgar dock inte om det &r justerat for att skillnader
mellan svenskar och invandrare oftare kan knytas till
socioekonomisk status dn till fodelseland i sig.

I en rapport frén Stockholms lins landsting fran
2004 hivdas att de storsta skillnaderna i vardutnytt-

jande finns mellan olika inkomstgrupper. Anledningen
till detta tros vara de sociala konsekvenserna av sjukdom
dir "personer med sdmre hilsa ofta dven drabbas av
sdmre inkomster, exempelvis genom att man blir sjuk-
skriven, maste g ned i arbetstid eller byta arbete” [56].

Aven Landstinget Gavleborg har undersokt sociala
skillnader dir personer med 1dg inkomst och 13g ut-
bildningsnivé var de som oftare 4n andra angav att de
haft behov men inte sékt vard [57]. Vid en uppféljande
kartliggning tre r senare, 8r 2007, hade skillnaden i
otillfredsstillda vdrdbehov mellan dem i den ldgsta och
dem i den hégsta inkomstklassen suddats ut [58].

Misstro och bemdtande

Socialstyrelsen, som analyserat nationella patienten-
kiter, ddribland Vardbarometern, hittar inte ngra
markanta skillnader i hur olika socioekonomiska grup-
per upplever bemétande och tillginglighet eller f6r-
troende for primérvarden. Visserligen uppger personer
med lagre utbildning och inkomst att de har nigot
hoégre fortroende for vdrden @n andra socialgrupper,
men generellt sett finns stérre skillnader mellan olika
alderskategorier an mellan socioekonomiska grupper
[23]. P& frigan om de tror sig kunna f4 hjilp med ett
visst problem av en likare svarar exempelvis nistan

29 procent av de arbetsldsa, 33 procent av de 18ngtids-
sjukskrivna och 38 procent av de arbetande att de inte
tror det [54]. I en annan studie som jimfért dem som
sagt sig misstro systemet kunde inga socioekonomiska
skillnader hittas alls [59].

Negativa upplevelser

En tydlig anledning till att inte s6ka vard tycks vara
negativa upplevelser. Det finns ett samband mellan
att vilja att inte s6ka likarvard trots behov av det och
upplevd diskriminering. Diskriminering kan definie-
ras som kinslan av att ha blivit orittvist behandlad
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eller bemétt, vilket i sin tur resulterat i kinslor av
underldgsenhet eller férnedring. Detta samband
kvarstod efter justering fér lder, kronisk sjukdom och
utbildningsniva liksom f6r huruvida personen var en-
samstdende.

Patienter har uppgett etnisk bakgrund, alder, kon
och religion som orsaker till diskrimineringen och i
forlingningen till att de inte har atervint till sjukvar-
den. De som kint sig diskriminerade hade en upp till
nio génger hogre sannolikhet att inte s6ka vard trots
sjdlvupplevda behov. Bland dem som kint sig diskrimi-
nerade och dessutom tillhor en socioekonomiskt utsatt
grupp var detta samband - att l1ata bli att soka vard
trots behov av det - tydligare bland kvinnor dn bland
min dir sambandet inte var klart [60].

Ocksa 18ngtidssjukskrivna har angett i dubbelt s&
hog grad som arbetande att tidigare negativa upple-
velser i sjukvardssystemet varit en anledning till att de
inte har sokt vard trots behov. De har i hdgre grad dn
andra grupper kontaktat homeopat, helare eller zonte-
rapeut f6r sina besvir [54].

Ett av de landsting som kartlagt skillnader i vardut-
nyttjande dr Landstinget Givleborg dir missnoje med
varden framstar som den nist stérsta anledningen till
att invdnarna inte soker vard trots behov av det. Den
vanligaste anledningen var brist p4 tid [58]. Vid en tidi-
gare kartliggning &r 2004 var missndje med varden det
som flest personer angav som huvudanledning till att
inte stka vard [57].

Ekonomisk tillganglighet

Inte helt oviintat utgor dven ekonomi ett hinder fér

att sdka sig till virden trots upplevda besvir. Ménga av
dem som inte séker vard pekar ut ekonomi som den
huvudsakliga anledningen [60]. Mer #n var femte person
angav det som orsak till att de hade valt bort likarbesok.
Bland dem som avstétt vdrd med hinvisning till ekono-

min var en stor andel ensamstiende, utrikes f6dda och
13gutbildade [59].

[ en rapport frén Stockholms lins landsting jamfors
olika grupper i befolkningen i en kartlidggning av hur
manga som avstatt frin vard pa grund av dilig ekono-
mi. I hela befolkningen var det férre &n 5 procent som
hinvisade till délig ekonomi som en anledning till att
inte ha sokt vard. De grupper dir flest personer 1atit bli
att s6ka vard pa grund av ekonomin var socialbidrags-
tagare (34,9 procent), utsatta personer (18,7 procent)
och arbetslsa unga vuxna (13,3 procent) [14].

Hur representativa siffrorna fran Stockholms lins
landsting dr f6r hela landet dr svért att avgora. I en rap-
port frdn Landstinget Dalarna framgér att det finns
sma eller inga skillnader alls mellan socioekonomiska
grupper avseende att "av kostnadsskél ha avstatt fran
att kontakta sin vardcentral” [61].

[ Region Skane diremot finns liknande skillnader
som i Stockholms lins landsting med sociala skillnader i
otillfredsstillda vardbehov. Forskarna bakom rapporten
spekulerar i att strukturell diskriminering, svaga sociala
nitverk och socialt kapital, 13g socioekonomisk position
samt bristande kunskap om sjukvardens struktur kan vara
faktorer bakom de otillfredsstillda virdbehoven [62].

Skillnader i utnyttjande och behov

Det verkar enligt Socialstyrelsen som om personer
med ldgre utbildning och inkomst har ett aningen
storre fértroende for virden 4n andra grupper [23].
Ands 4r det dessa och andra socialt utsatta grupper
som oftare #n starkare grupper i samhillet 1ater bli att
soka vard trots att de sjilva upplever behov av det.
Ekonomiska trésklar och negativa upplevelser i form
av diskriminering samt paradoxalt nog — med tanke pa
Socialstyrelsens uppgifter om sma skillnader i fértroende
for varden — misstro mot sjukvarden dr orsaker som
sticker ut bland dem som inte séker vard [60].
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Ett sitt att géra hilso- och sjukvarden mer jamlik
skulle kunna vara att sinka kostnaderna f6r likarbesok.
Det ir ocks& den morot som de arbetsldsa och langtids-
sjukskrivna sjélva trodde skulle f8 dem att s6ka hjilp
oftare [54]. Men framfér allt kanske sjukvarden inte &r
optimalt anpassad till att méta befolkningens behov
[59] och méste foérbittra sig i friga om bemétande.
Aven om det enligt Socialstyrelsen inte tycks finnas
nagra storre skillnader i olika socioekonomiska grup-
pers upplevelse av sjukvarden s8 ir kdnslan av att bli
diskriminerad bland dem som later bli uppenbarligen
en faktor som paverkar hur minniskor séker vard.

Sambhallet paverkar sjukvardserfarenheter
Denna kinsla av diskriminering behéver inte nédvin-
digtvis stamma ur métet med hilso- och sjukvarden.

Det har visat sig att det finns ett samband mellan
upplevd diskriminering inom sjukvarden och upplevd
diskriminering i 6vriga samhillet, och som resultat av
detta en misstro mot sjukvirdssystemet. Om minnis-
kor upplever sig diskriminerade i allminhet och déirfor
i mindre utstrickning séker likarhjilp fér sina pro-
blem finns det en risk att deras problem férvirras med
en sdmre hilsa som slutresultat.

Det #r alltsa sannolikt att atgidrder f6r att minska
férdomar och orittvisor dr nédvindiga i hela samhillet
for att komma 8t orittvis behandling i sjukvardssys-
temet eller ojamlik tillgdng till vérd. Inom sjukvirden
skulle personalens kompetens i etik och kunskap om
social ordttvisa kunna stirkas [60]. Hur som helst skulle
en analys av jimlikhet i sjukvérden vinna pé att ocksa
ta med upplevda virdbehov som inte lyckas hitta sin
vig till hilso- och sjukvérden [59].

FAKTARUTA 5

Psykologisk kompetens bor starkas

Det finns ett visst motstand
hos vissa befolkningsgrupper
infor att s6ka vard, sarskilt infor
att soka hjalp for psykiska pro-
blem. Andelen som later bli att
soka vard dr dessutom storre
hos arbetslosa eller l[angtids-
sjukskrivna. Detta skulle kunna
tolkas som att den svenska
hélso- och sjukvirden inte
tycks ha hunnit anpassa sig till
den 6kande psykiska ohalsan.
En vdg att ga for att sénka

troskeln in till varden for dessa
grupper skulle kunna vara att
6ka den psykologiska kom-
petensen i primérvarden och
samtidigt satsa pa att 6ka
medvetenheten i hilso- och
sjukviarden om nar och hur
patienter ska rekommenderas
psykologisk hjdlp. Interna-
tionella studier har visat att
arbetslosa upp till tre ganger
oftare dn arbetande ordineras
lakemedel for psykiska besvar

i stéllet for att remitteras till
eller uppmanas att soka terapi.
Forskningen visar ocksa att de
arbetslGsa ofta dr missndjda
med denna typ av behandling
och hellre skulle satta sig ned
med sin ldkare for att diskutera
problemen. Det skulle alltsa
behdvas mer forskning om hur
organisationsfaktorer inom
hdlso- och sjukvarden péverkar
folks bendgenhet att soka sig

till hdlso- och sjukvarden [54].
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FAKTARUTA 6

Fokus pa fodelseland kan leda fel

Utrikes fodda &dr en grupp som skulle kunna téankas
utnyttja varden i annorlunda utstrackning dn infédda
svenskar. Ett sddant samband har ocksa hittats, men
sambandet var snarare kopplat till socioekonomisk
status dn till fodelseland i sig. En studie bland invand-
rare i Malmo visade att dessa hade ett hogre utnytt-
jande av hélso- och sjukvarden, bade den 6ppna och
den slutna, dn andra grupper. Detta hogre utnyttjande
var framst kopplat till individer med lag inkomst och
till sannolikheten att vara ensamboende.

Studien pekade pa att invandrare visserligen tyck-
tes ha en nagot hogre troskel att kliva 6ver @n infédda
svenskar innan de sokte vard men att nar de vil gjor-
de det sa spelade fodelseland inte ldngre nagon roll
for sjukvardsutnyttjandet.

Studien podngterar ocksa det vanskliga i att an-
vinda sig av fédelseland som bakomliggande faktor
vid en analys av fordelningen av ohilsa. Enligt fors-
karna bakom studien finns det en risk att 6verdriven
fokus pa fodelseland kan leda till felaktiga slutsatser
om att invandrare &r en stor belastning for hélso- och
sjukvarden nar det i sjdlva verket ar social utsatthet
som leder till belastningen [55].

Lakemedelsutnyttjande

Det ér en inte alltfér djirv gissning att hojda priser pa
likemedel leder till att farre képer dem. Som motvikt
till detta dr likemedelspriserna i Sverige kraftigt sub-
ventionerade. I en studie fradn 1998 visades inte bara att
hogre priser ledde till minskad konsumtion, utan ocksa
att det fanns skillnader i priskdnslighet mellan olika
socioekonomiska grupper.

Minniskor med 18g inkomst och utbildning var
mera kinsliga fér prishéjningar pé likemedel 4n min-
niskor ur hdgre samhillsgrupper. Det visade sig dessut-
om att priskdnsligheten varierade beroende pa likeme-
del. Vid en férdubbling av priserna skulle 40 procent
av anvindarna av hostdimpande mediciner skira ned
sin konsumtion, medan endast 11 procent av dem som
gar pé hormonbehandling vid klimakteriebesvir skulle
skira ned sin. Det visar enligt forskarna bakom studien
att likemedelsanvindare vid prishéjningar behéller en
lagre priskinslighet nér det giller "viktigare” mediciner.

Studien visade att priskinsligheten minskade med
stigande alder, utbildningsgrad och inkomst. Vidare
visade det sig att personer med 13gt sjilvskattad hilsa
var de mest priskinsliga av alla undersdkta grupper.

Férfattarna sjilva papekar att resultaten kommer
fran en enkitundersokning, dvs. en undersékning av
hypotetiska val, och att konsumenter stillda infér ett
reellt val kanske inte skulle agera pa samma sitt. A
andra sidan indikerar deras resultat att eventuella pris-
héjningar pa likemedel riskerar att leda till en ojamlik
konsumtion av dessa och i slutindan allts en ojamlik
behandling [63].

Likemedelsreformen

Likemedelsreformen 1997 erbjéd en teoretisk moj-
lighet att undersdka hur prisférindringar paverkar
priskinsligheten hos olika befolkningsgrupper.
Reformen innebar att minniskor med sma behov av
lakemedel fick betala en storre andel av kostnaden utan
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TABELL 2

Kénslighet infor prishojningar pa ldkemedel

férdubblades [63].

Andelen i olika befolkningsgrupper som skulle minska
sin konsumtion av lakemedel om ldkemedelspriset

Kategori Andel som skulle avsta
(%)
Inkomstgrupp 1 (lagst) 25,2
Inkomstgrupp 2 16,5
Inkomstgrupp 3 18,8
Inkomstgrupp 4 (hogst) 9,3
Utbildningsgrupp 1 (lagst) | 23,3
Utbildningsgrupp 2 19,1
Utbildningsgrupp 3 14,6
(hogst)
Arbetslos 27,2
Arbetande 18,7
Sjalvskattad dalig halsa 33,3
Sjélvskattad god hilsa 20
Sjélvskattad utmérkt hélsa | 17,9

subvention. I praktiken hojdes hogkostnadsskyddet for
patientens samlade likemedelsutgifter frén 1300 till
1800 kronor per ar.

Tyvirr finns det mycket begrinsad data fran tiden
fore reformen, vilket gér en jimforelse oméjlig i prak-
tiken. De siffror som finns presenteras av Socialstyrel-
sen i Likemedelsreformen 1997 — hur blev det? dir det
hinvisas till tvd undersékningar som kan vara intres-
santa att redovisa men inte utgér grund fér en rittvis
jamforelse [64].

Enligt den ena undersékningen fran 1991 himtades
14 procent av alla likemedel aldrig ut, men ndgon ut-
redning for att ta reda pa orsakerna till detta gjordes
aldrig. En annan unders6kning frén Landstinget
Blekinge visade att 12 procent av alla familjer med tre
eller fler forskolebarn ndgon géng 14tit bli att 16sa ut
medicin pd grund av kostnaderna.

Bittre siffror finns fran tiden efter reformen, at-
minstone fran ar 1999.

Nir reformen tridde i kraft gjorde kostnaden for
mediciner att knappt 5 procent av alla hushall avstod
fran att kopa dessa. Tva r senare hade andelen sjunkit
till 3,7 procent. Bland dem som avstod i hégre grad in
andra fanns ensamstdende kvinnor med barn, hushall
med socialbidrag och 6évriga hushall med 13ga inkomster.

Hogre utnyttjande bland arbetande

Andra skiljelinjer gdr mellan arbetsldsa, studerande
och personer med annan sysselsittning som alla valde
bort likemedel oftare #n anstillda, pensionirer, hem-
maarbetande och foretagare. Bland dem med tidsbe-
griansad anstillning var det dubbelt s3 vanligt att avstd
fran att kopa likemedel 4n bland fast anstillda. Social-
styrelsen skriver vidare att det 4r okiint om det innebér
nagon allvarlig medicinsk risk att prioritera bort like-
medel och om beslutet har féregatts av en medveten
riskbedémning [64].

En undersékning frdn 2007 baserad pé Nationella
folkhilsoenkiten 2004 visar att de sociala skillnaderna
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FAKTARUTA 7/

Socialt deltagande péverkar lakemedelsanvandning

En faktor som skulle kunna
paverka hur manniskor kon-
sumerar ldkemedel ar socialt
deltagande. Tidigare studier
har lankat samman socialt
deltagande med bade hilsa
och vardsokande beteende.
Sociala natverk antas ha posi-
tiva effekter pa halsobeteen-
de via informationsspridning
och etablering av hdlsorelate-
rade gruppnormer.

I Malmé har man funnit att
utnyttjandet av hormonbe-
handling vid klimakteriebesvar
och blodtrycksdnkande medi-
cin ar relativt homogent 6ver

hela staden. Men data pekar
anda pa ojamlikhet i anvand-
ningen av hormonbehandling
och jamlikhet i anvdndningen
av blodtrycksankande medel.
Det visar sig att socialt delta-
gande pa bostadsomradesniva
har ett samband med anvand-
ningen av hormonbehandling
men inte med blodtrycksan-
kare, detta efter justering for
socioekonomisk status och
hélsobeteende pa individniva.
Sannolikheten ar alltsa

lagre for att kvinnor i bostads-
omraden med ldgre grad av
socialt deltagande utnyttjar

hormonbehandling. Analysen
visar att kvinnor med indivi-
duellt 1agt socialt deltagande
samt invandrare &r sarskilt
bendgna att inte anvdnda hor-
monbehandling. Anvdndarna
dr saledes ofta friskare och
tillhér en hogre socioekono-
misk grupp. Med andra ord
kan socialt deltagande i ett
bostadsomride fungera som
sporre for kvinnor att anvianda
mediciner, vilket skillnaderna i
anvandning av blodtrycksan-
kare och hormonbehandling
visar [65].

bestod in pd 2000-talet. Personer med 1&g utbildnings-
niva visar sig vara simre p4 att f6lja likares rekom-
mendationer, bade i friga om att himta ut likemedel
och att ta dem pa ritt sitt. Skillnaderna mellan 1dgut-
bildade och andra tenderar dessutom att dka i takt med
stigande &lder, sirskilt bland kvinnor. Bland de dldre
kvinnorna med lag socioekonomisk status kunde stu-
dien visa en upp till femton gdnger hogre risk for att
personen inte féljer sin medicinering [60].

Hoga kostnader for likemedel behover inte vara
enda forklaringen till varfér vissa grupper viljer att av-
sta frdn nédvindiga mediciner. [ en annan studie fran
aret fére om sambandet mellan inkomstniva och ris-

ken att inte himta ut sin medicin dterkommer misstro
mot systemet som en faktor [66], ndgot som forskarna i
2007 ars studie ocksa spekulerade om [60].

Forskarna bakom studien efterlyser visserligen fler
studier i frigan men spekulerar i att bittre kontinuitet
i lakarkontakten och storre fokus pa patienten kan
bidra till 6kat fortroende f6r hilso- och sjukvarden och
i forlangningen ocksa till att ojamlikheten i likeme-
delsbehandlingen minskar [66].

Ojamlikt utnyttjande bland barn

De sociala skiktningarna i anvindningen av likemedel
sprids kanske inte helt ovintat nedat i dldrarna. Enligt
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Socialstyrelsens Hilso- och sjukvérdsrapport 2001
visar data fran 1996-97 att det fanns en ojamlikhet i
fraga om medicinférbrukning hos bade forskolebarn
och barn i skolaldern. Sannolikheten var mindre att
barn till foérdldrar med 1&g utbildningsniva konsume-
rade antibiotika @n att barn i battre utbildade familjer
gjorde det [35].

Det spekuleras i att forildrarnas anstringda ekono-
miska situation som begrinsar méjligheten att kopa
nddvindiga mediciner. Orsakerna ér inte klarlagda och
mer forskning efterlyses for att identifiera mekanis-
merna bakom socioekonomiska skillnader i anvind-
ningen av antibiotika [45].

Mot bakgrund av det vixande problemet med anti-
biotikaresistens [67] behéver skillnader i konsumtion
mellan familjer med 18g och hég utbildningsniva i sig
inte innebéra en ojdmlikhet till de séimre utbildades
nackdel. A andra sidan kvarstar det faktum att det
finns sociala skillnader i likemedelsutnyttjande.

I en senare studie analyserades orsaker till skilda
ménster fér forskrivning av antibiotika till 18 manader
gamla barn utifrén geografiska skillnader. Aven om
skillnaderna i férskrivning var stora — intervallen lag
mellan 11,6 och 4,7 procent - s hittades inga socio-
ekonomiska faktorer som férklarade spannet mellan
dem som skrev ut mest och dem som skrev ut minst.
Forskarna pekade hellre ut likarnas egna forskrivnings-
ménster som mer tongivande faktorer i férklaringen
till geografiska skillnader [68].

Skillnader utraderade?

I en studie frdn 2008 som analyserade likemedelskon-
sumtionen hos tre miljoner av Sveriges invanare kon-
staterades att utnyttjandet i stort sett dverensstimmer
med det férvintade behovet hos olika befolknings-
grupper. Vissa likemedelsgrupper tycks hégutbildade
utnyttja i storre utstrickning 4n vad som kan motive-
ras av deras férvintade behov. Framfér allt giller skill-
naderna anvindning av antibiotika, Viagra (sildenafil),

hormonersittningar, likemedel mot migran och
angiotensinreceptorblockeraren ARB. En gemensam
nimnare f6ér dessa likemedel 4r enligt forskarna att
de dr sddana som kan efterfrégas eller dr dyrare 4n
andra [69].

Nya vardmodeller

Den offentligt finansierade svenska sjukvarden har
en 13ng historia. Redan under 1600-talet borjade vissa
kommuner betala ldkare for att de skulle varda kom-
munens befolkning. Samtidigt ersatte centralstaten
likare for deras arbete pé landsbygden. Ar 1765 fick
lokala myndigheter lagstadgad ritt att ta ut skatt for
att finansiera sjukhus [70].

Snart 250 4r senare kinnetecknas den svenska
hilso- och sjukvarden fortfarande av offentlig styrning
och offentligt utférande. Det senare har dock pé senare
tid inte varit lika sjdlvklart. Sedan 1990-talets bérjan
och i 6kande grad har privata vardgivare och konkur-
rens gjort sitt intdg i sjukvérden, inte minst i form av
de vardvalsmodeller som pé senare &r inférts i olika
landsting.

Efterfragan och resurser

Aven om det finns en ideologisk dimension bakom
forindringarna [71] gir det att sammanfatta drivkraft-
erna bakom marknadsanpassningarna — motiverade
med bland annat effektivisering och kostnadskontroll
- som ett svar pa problemet att sjukvardens resurser
inte 6kar i samma takt som efterfragan, sirskilt inte
med tanke pé Sveriges 8ldrande och didrmed sannolikt
mer resurskrivande befolkning [72].

Ett annat svar 4n marknadsanpassning f6r att méta
utmaningar fran en 8ldrande befolkning skulle enligt
OECD ocksa kunna vara att forma fler att arbeta och
att minska sjukskrivningarna [26].
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Det intressanta fér denna kunskapséversikt dr
emellertid hur marknadsreformer kan tinkas paverka
jamlikheten inom hilso- och sjukvarden. Nagra firdiga
svar pa den fragan finns inte. Det dr ddremot sannolikt
inte helt fel att anta att marknadsreformer, inte minst
saddana som fokuserar pa valméijligheter och efterfra-
gan, kan komma att paverka jimlikheten i hilso- och
sjukvérden, dven om det dr oklart i vilken riktning. Det
kan darfor vara intressant att kort sammanfatta ngra
av de studier som tagit sig an frigan.

Oro for kostnadsokningar

I en tidig studie fran 1995 [73], inte 1angt efter det att
marknadsreformer inleddes, noteras en ¢kad sjukvards-
produktion och férkortade vintelistor i Stockholms
lans landsting. Bland de negativa effekterna nimns
exempelvis firre antal sjukhusdagar bland personer
Sver 80 &r, en grupp som forvintas vara i stort behov av
vard, vilket togs som intikt for att virden hade blivit
mer ojamlik.

Men att antalet sjukhusdagar minskade bland
personer 6ver 80 ar kan lika girna ha varit en foljd
av Adelreformen fréan 1992 dir ansvaret for dldre och
funktionshindrade dverférdes till kommunerna. I
Adelparadoxen. Sjukhemmen fére och efter Adelre-
formen skriver Socialstyrelsen bland annat att just
kortare vérdtider varit en del av utvecklingen efter
reformen [74].

Oavsett orsak till férandringen reste studien négra
fragetecken kring marknadsreformernas l&ngsiktiga
effekter pa jamlikheten. A ena sidan utférdes mer
sjukvérd, 4 den andra tycks denna produktionsékning
ha lett till en kostnadsékning som i slutindan skulle
kunna utgdra ett hot mot sjukvardsfinansieringen [73].

Ar1998 publicerades en studie som identifierade
vissa tecken pa att tillgdngen till sjukvarden blivit mer
ojamlik, vilket skulle kunna hirledas till hojda patient-
avgifter i varden [75]. Det noterades ocks3 att sjuk-

vardshuvudminnen hade fitt svarare att kontrollera
kostnader pa grund av ett dkat sjukvardsutnyttjande i
alla befolkningsgrupper.

Oro stillad

Studien kunde dock stilla tidigare oro for att ersitt-
ningssystemen skulle forflytta fokus fran kvalitet till
kvantitet [73]. Utvirderingar p4 sjukhus i Stockholms
lans landsting visade namligen att sjukvardsprodu-
center inte ryggat fér patienter i stora behov av vard.
Vardtiden pé sjukhus minskade visserligen for dldre
och ensamstéende, dvs. fér de grupper som fore refor-
merna hade de lingsta virdtiderna, men antalet dldre
som vardades 6kade i stillet. Studiens slutsats blev att
reformerna inte hade forandrat hilso- och sjukvardens
grundliggande mal om lika villkor [75].

Tva &r senare publicerades en studie dir foérfat-
taren skriver att det fortfarande 4r fér tidigt att dra
négra slutsatser av hur marknadsorienterade modeller
paverkat hilso- och sjukvérden avseende ojamlikhet.
Mot bakgrund av bristen pé definitiva resultat for el-
ler emot reformerna spekuleras i om inte kritiken mot
marknadsorienterade 16sningar egentligen hirstammar
ur en forestillning om att det dr samhillet som ska
sorja for att medborgarna far vard och att privata alter-
nativ inte kan skéta samma uppgifter utan att konse-
kvensen blir en férsimrad och ojimlik vard [76].

Effekterna oklara

Aven om det rider delade meningar kring hur refor-
merna paverkat jimlikheten i den svenska hilso- och
sjukvarden star det klart att reformerna métt kritik
som kan hirledas till just ojimlikhet. Bland annat har
det hivdats att manga reformer saknat tydlig kopp-
ling till folkhilsomissiga mal och hilsans utveckling i
befolkningen. Tva av de grundliggande problem som
kommit i skymundan ir socioekonomisk och geografisk
ojamlikhet i bide hilsa och hilso- och sjukvard [72].
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Ett sitt att finansiera 6kade kostnader inom hilso-
och sjukvarden 4r genom privata férsikringar vilket
kan ha en paverkan pa ekonomiskt svagare grup-
pers mojligheter att fa vard pa lika villkor. Enligt en
OECD-rapport fran 2004 behéver inte privata sjuk-
vardsforsikringar med nédvindighet leda till minskad
jamlikhet i hilso- och sjukvarden, 4ven om ojdmlikhet
mellan de starkare och svagare inkomstgrupperna ér
som storst i Portugal, Finland, Irland och Italien - fyra
lander dir privata forsdkringar och patientavgifter
utgdr en del av sjukvardssystemet [77].

Det dr dock enligt OECD regeringarnas sak att
reglera marknaden s att den direkta effekten av mark-
nadsreformer — 6kade sjukvérdskostnader — inte leder
till den indirekta — att ekonomiskt svaga grupper slas
ut. Bland annat giller det att se till s& att hogriskgrup-
per som kroniskt sjuka, som gissningsvis inte #r sdrskilt
attraktiva for forsidkringsbolag, fortsitter att ha ritt till
sjukvard [78]. e

FAKTARUTA 8

Patientavgifter, skatter och ojamlikhet

Vid en jamforelse mellan skatter och patientavgifter
for aren 1980 och 1990 framkom att skattefinansie-
ringen av hilso- och sjukvarden var progressiv, dvs.
de med hogre inkomster betalade en proportioner-
ligt storre andel av varden. Sammantaget var inte
denna progression tillrdckligt stor for att skattesys-
temet kunde anklagas for att vara mer dn marginellt
horisontellt ojamlikt. Om siffrorna betraktas genom
annat dn socioekonomiska glaségon framtrader en
viss geografisk ojamlikhet i och med att landstings-
skatten skiljer sig at mellan landstingen. Detta bety-
der att personer med samma inkomst bekostar olika
mycket av varden beroende pa var i landet de bor.
Det motsatta férhallandet visade sig vara fallet
for patientavgifter som ar regressiva, dvs. de med
lagre inkomster betalar en proportionerligt storre
andel for sin vard. Detta beror pa fler likarbesck och
fler varddagar pé sjukhus bland laginkomsttagarna.
Resultatet blir en horisontell ojamlikhet dar lagin-
komsttagare pa grund av sdmre hdlsa tvingas betala
mer for sin vard. En hojning av patientavgifter skulle
formodligen forstarka denna ojamlikhet [38].
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BEHANDLING OCH VARDENS KVALITET

medborgarnas olika behov av vard dr ocksé

en strivan efter att uppna vertikal jamlikhet
ifrdga om vérd. Nir patient och vard vil kommit i
kontakt med varandra ir det dags f6r hilso- och sjuk-
varden att uppfylla méalet om horisontell jimlikhet, att
lika fall ska behandlas lika, oberoende av patienternas
individuella egenskaper.

I I ilso- och sjukvéardens strivan efter att tillgodose

Undvikbar vard och dodlighet

Skillnader i atgardbar dodlighet

Socialt utsatta grupper har inte bara en sdmre hilsa
jamfort med den 6vriga befolkningen. Det ér sedan
tidigare kint att det finns en dverdédlighet som kan
kopplas till utbildningsniva. Detta giller for samtliga
aldersklasser dir dédligheten dr hogre bland dem med
forgymnasial utbildning 4n f6r personer med hogre
utbildning. Samma ménster dterkommer hos bade
min och kvinnor. De relativa skillnaderna i dédlighet
mellan olika utbildningsgrupper minskar visserligen
med stigande &lder men den hogre
dodligheten bland 1dgutbildade
e kvarstar.
J:L _},& : Det finns till och med, en-
ot % ! ligt Socialstyrelsens folkhélso-
> o= Gy o o
rapport fran 2005, ldersgrupper
bland personer med férgymnasial
utbildning dér dédligheten har

Okat, vilket sitts i samband med att gruppen har minskat
kraftigt och kommit att domineras av personer med délig

halsa [11].

Tydlig indikator

Ett sitt att bedéma hilso- och sjukvardens kvalitet och
effektivitet dr att studera sa kallad dtgidrdbar dédlighet.
Med det avses dédlighet i sjukdomar som hélso- och
sjukvarden bedéms kunna paverka med behandlande
insatser, dvs. sjukvérdspolitiska indikatorer (se fakta-
ruta 9 pd nista sida). En eventuell férekomst av sociala
skillnader i tgirdbar dodlighet skulle kunna ses som
en indikator p3 att virden inte ges jamlikt [36] efter-
som resultaten speglar hilso- och sjukvérdens insatser
som helhet, inte bara resultaten av virden vid enskilda
kliniker. Indikatorerna dr dessutom tydligt definierade
av internationella forskargrupper samtidigt som data
&ver dddsorsaker finns litt tillgingliga [79].

A andra sidan behéver sociala skillnader i atgardbar
dédlighet inte spegla en eventuell bristande vard. De
kan i stillet vara ett tecken pa att de som missgynnas dr
sjukare fran bérjan. Med andra ord kan det ocksa vara
sd att sjukvarden faktiskt utjaimnar sociala skillnader i
sjuklighet eller ohilsa.

Under 1990-talet verkar den &tgirdbara dodligheten
totalt sett ha varit 13g for ett flertal indikatorer, vilket
far ses som ett gott betyg &t den svenska sjukvarden.
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FAKTARUTA 9

Indikatorer pa atgardbar dodlighet

Sjukvardsindikatorer

Malign tumor i livmoderhals
Cerebrovaskuldr sjukdom

Kronisk luftrérskatarr och lungemfysem
Astma

Sar i magsack och tolvfingertarm
Diabetes

Medfédda hjartmissbildningar
Blindtarmsinflammation

Bukbrack

Gallsten och gallblaseinflammation
Tuberkulos

Bakteriell hjarnhinneinflammation
Hodgkins lymfom

Kronisk reumatisk hjartsjukdom

Halsopolitiska indikatorer

Cancer i luftstrupe, luftrér och lungor
Levercirrhos

Cancer i matstrupe

Motorfordonsolyckor

Ovriga indikatorer
Sjalvmord och sjdlvtillfogad skada
[79]

Detta betyder inte att det inte fanns négra skillnader
mellan olika socioekonomiska grupper. Fér sjukdoms-
gruppen magsar var den dtgirdbara dédligheten nistan
tre gdnger storre bland arbetare 4n bland tjinstemén
och andra grupper i arbete. I 6vrigt var skillnaderna s&
sma att det knappast gér att tala om nadgon ojamlikhet
grupperna emellan.

Hogre dodlighet utanfor arbetsmarknaden

Desto storre och mer anmérkningsvird var skillnaden
- "alarmerande stor” for att citera forskarna bakom
studien — mellan den arbetande befolkningen och
dvriga grupper utanfér arbetsmarknaden “(se tabell 3).
Risken att d6 i magsar, hjart-kirlsjukdom, astma, hy-
pertoni och stroke var mellan 3,1 och 7,5 génger hégre
i den icke-arbetande delen av befolkningen 4n i den
arbetande [80].

Forskarna bakom studien pépekar att sambanden
mellan socioekonomisk status och atgirdbar dédlighet
inom den arbetande befolkningen faktiskt kan vara
storre dn vad som framkommer i studien. Det beror pa
att analysen bygger pé data frdn dodsorsaksregistret
men inte innefattar tidigare socioekonomisk status for
dem i gruppen icke-arbetande. Dessutom himtades
data frdn den i sammanhanget relativt korta tidsperio-
den 1986-1991.

Det ér rimligt att tinka sig att den atgirdbara
dédligheten bland utrikes fédda borde vara hogre 4n i
andra befolkningsgrupper eftersom gruppen ofta kan
kategoriseras som socialt utsatt och ménga i den dr
arbetsldsa. Nagon storre skillnad avseende fodelseland
verkar det dock inte finnas annat 4n hos 6vriga nord-
iska medborgare som invandrat till Sverige. Att dessa
sticker ut kan férklaras med hinvisning till skillnader
i hilsa och livsstil [81].
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TABELL 3

Socioekonomiska skillnader i
atgardbar dodlighet

Skillnader i atgardbar dédlighet mellan arbetare,
tjanstemdn och personer utanfor arbetsmarknaden,
bade for kvinnor och for man i dldrarna 21-64 ar,
avseende sjukvardspolitiska och hilsopolitiska indi-
katorer (1986-1990). [80].

Dodlighet (SMR) | Dédlighet(SMR)
for sjukvardspoli- | for halsopolitis-
tiska indikatorer | ka indikatorer

MAN

Ejiarbete 250 206

Arbetare 77 94

Tjansteman 69 65

KVINNOR

Ejiarbete 180 153

Arbetare 79 88

Tjansteman 69 82

SMR (standardized mortality ratio) betecknar dodligheten i en
viss diagnos, i det hdr fallet i en grupp av diagnoser som ryms
under rubrikerna sjukvardspolitiska respektive hdlsopolitiska
indikatorer (se till exempel faktaruta 9). SMR for hela befolk-
ningen dr 100.

Geografiska skillnader

Om utgdngspunkten #r att bdde utbildningsniva och
inkomst dr hogre i titorter 4n pa landsbygden fram-
kommer att de sociala skillnaderna dven upptrider pa
geografisk niva. I bérjan av 1990-talet fanns det relativt
stora skillnader dir mindre orter uppvisade simre
resultat for sjukvardsindikatorer (se faktaruta 9) och
storre stider simre resultat fér tobaks- och alkoholrela-
terade dddsorsaker. Dessa skillnader har dock minskat
mirkbart fram till bérjan av 2000-talet 4ven om sjilva
monstret kvarstér [79].

Tva omréden som sticker ut i statistiken dr Gotlands
kommun och Landstinget Gévleborg som bigge uppvi-
sar héga dodstal for flera dtgirdbara dédsorsaker. Bland
sjukvardsindikatorerna giller det diabetes, kronisk
luftrorskatarr och emfysem for Gotlands kommun och
cerebrovaskulir sjukdom och cancer i livmoderhalsen
for Landstinget Gévleborg. Landstinget Sérmland och
Landstinget i Virmland sticker ocksé ut genom att
jamfoért med riket ha hégre dédstal i gruppen sjukvards-
indikatorer (se faktaruta 9) totalt.

Stockholms ldns landsting utmirker sig genom
att ha hégre dodstal 4n riket f6r samtliga tobaks- och
alkoholrelaterade hilsopolitiska indikatorer, dvs. cancer
i luftstrupe, luftror och lunga, cancer i matstrupe och
levercirros. Det finns dock flera relativt vanliga d6ds-
orsaker bland sjukvérdsindikatorerna — exempelvis
astma, sdr i magsick och tolvfingertarm, medfédda
hjartmissbildningar och vissa kirurgiska tillstdnd i
mag-tarmkanalen - dir det inte finns négra skillnader
mellan landstingen.

Sverige har inte bara laga dédstal internationellt
sett, utan ocksd mindre geografiska skillnader 4n i
manga andra linder. De skillnader som #nd4 finns
pekar pé att sjukvérdens utformning kan ha betydelse
for folkhilsan. Att det gér att reducera och till och med
eliminera skillnader i dtgidrdbar dédlighet finns det
goda bevis p§, vilket inte minst utvecklingen avseende
koénsskillnader i dtgirdbar dédlighet visar [79].
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Undvikbara vardtillfallen

Ett annat sitt att mita ojamlikhet i hilso- och sjuk-
vard dr att, i likhet med &tgérdbar dédlighet, jamféra
undvikbara vardtillfillen pa sjukhus. Metoderna fér
att behandla och férebygga sjukdomar har blivit allt
effektivare under de senaste decennierna. Detta giller
bland annat fér kroniska sjukdomar som astma, diabe-
tes, hjartsvikt och hjirt-kirlsjukdom. En effektiv och
lattillgdnglig primirvard kan med hjilp av de nya me-
toderna férhindra "onédiga” vardtillfillen pa sjukhus.
Data fran Socialstyrelsen visar att dessa "undvikbara
vardtillfillen” 4r betydligt vanligare bland 13gutbildade
4n bland hégutbildade minniskor [36], ndgot som
ocks3 visas i Oppna jaimfarelser 2008 [3].

Bland de landsting som har stérst skillnader i undvik-
bar slutenvard finns Landstinget i Kalmar l4n, Orebro
lans landsting och Region Skane dir tva tredjedelar av
dem som "rékar ut” fér undvikbar slutenvard ir 1agut-
bildade. Minst skillnader finns i Landstinget Kronoberg
dir det bara dr 18 procent fler bland de 13gutbildade som
“rikar ut” f6r undvikbara slutenvardstillfillen [3].

Cancersjukdomar

Social spridning i cancersjukdomar

Ar 2003 fick drygt 41 000 personer i Sverige diagnosen
cancer fér férsta gdngen. 53 procent av dessa var min.
De stérsta skillnaderna i férekomst av cancer finns
mellan min och kvinnor och mellan olika ldersgrup-
per, men en viss social skiktning i frdga om cancer
férekommer. Bréstcancer ir till exempel vanligare
bland hogutbildade kvinnor 4n bland 13gutbildade.
Detta tros bero pa att hégutbildade oftare féder sitt
forsta barn vid en hogre 8lder dn 13gutbildade.

Fér bdde min och kvinnor ir férekomsten av
lungcancer ldgst bland hogre tjinstemin. Fér mén dr
tendensen nedédtgdende i alla socioekonomiska grup-
per medan kvinnor visar ett omvint ménster, vilket
till stor del forklaras av dndrade rokvanor. Det finns
ocksa skillnader i férekomst mellan olika yrken vilket
kan ténkas ha ett samband med olika arbetsmiljérisker.
Malignt melanom férekommer i hdgre grad hos hégre
tjinstemin [6].

En bra, om #n nagot grov, indikator fér cancervar-
dens kvalitet och resultat dr dédlighet och éverlevnad.
Det finns ett flertal studier som fokuserar pa socio-
ekonomiska faktorers inverkan pé cancerpatienters
6verlevnad och dédlighet. Bland annat visar studierna
att lagutbildade kvinnor sdkte vard senare och dérfor
ocksd hade mer utvecklade tumérer vid diagnostillfal-
let mellan &ren 1977 och 1997 4n kvinnor med hogre
utbildning [82].

Storre dodlighet trots mindre andel

Trots att bréstcancer dr vanligare bland hégutbildade
kvinnor n bland 18gutbildade 4r den sociala gradi-
enten i dédlighet av bréstcancer omvind. Ar 2005
publicerades en studie som redovisade &verlevnaden
hos brostcancerpatienter fran hela Sverige fem ar efter
en férsta diagnos 1993. Kvinnor med en ligre socioeko-
nomisk status 16pte en 37 procent hogre risk att do av
sin bréstcancer 4n kvinnor ur hégre socioekonomiska
grupper. Skillnaderna var som allra storst hos de kvinnor
som fitt sin diagnos fére 50 ars alder [83].

En annan studie gick ett steg lingre och fokuserade
pa cancerpatienter tio ar efter diagnos. Studien visar
att socioekonomiska skillnader i éverlevnad i bréstcan-
cer bestod dnnu tio &r efter en forsta cancerdiagnos.
Kvinnor i hushall som tillhér en hégre socioekonomisk
grupp l6per 19 procents lagre risk att do tio ar efter diag-
nos jamfort med ligre socioekonomiska grupper. Forfat-
tarna argumenterar for att en socioekonomisk skillnad i
overlevnad kort efter diagnos formodligen kan hirledas
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TABELL 4

Overlevnad i brostcancer 10 ar efter diagnos

Andel kvinnor i olika befolkningsgrupper som fortfa-
rande levde tio ar efter diagnos [84].

Social status Overlevnad (%)
Arbetare, okvalificerad 66
Lagre tjansteman 71,2
Hogre tjansteman 771
Lagutbildad 62,1
Mellanutbildad 64,9
Hogutbildad 72,7
Hushallsinkomst, grupp 1 34,9
(lagst)

Hushallsinkomst, grupp 2 55,5
Hushallsinkomst, grupp 3 68,6
Hushallsinkomst, grupp 4 76,3
(hogst)

[84]

till socioekonomiska skillnader i hilsa i befolkningen.
Men skillnader som bestér efter fem &r torde peka pa
faktiska skillnader i behandlingen av tumérer [84].
Socialstyrelsen, som hinvisar till bigge studierna,
skriver att sjukvardsresurser och socioekonomiska fak-
torer har betydelse f6r canceréverlevnad men att det
delvis #r okant hur sambandet uppstar [82].
Cancervarden verkar lyckas bittre med behandling
av barn. Risken att drabbas av barncancer skiljde sig
marginellt mellan barn frén olika socioekonomiska
grupper under 1990-talet, och deras chanser till verlev-
nad var i stort sett likvirdiga under samma period [85].

Cancerscreening

Screening #r ett omdebatterat sitt att sdlla ut de individer
i en befolkning som kan bira pa en sjukdom. Overdia-
gnostisering och feldiagnoser 4r nigra av baksidorna
som gOr att screening inte tillimpas for allt. For att
screeningprogram ska bli framgdngsrika méste en
bred acceptans f6r dessa n3s, eller enklare uttryckt sd
maste sd manga som mojligt i malgruppen delta i scre-
eningen. Det dr dessutom viktigt att de som utformar
screeningprogram har en férstielse for vilka mekanis-
mer som far minniskor att delta eller att 1ata bli, for
att ddrigenom kunna utvirdera programmen och deras
effektivitet [86].

Mammografiscreening introducerades i Sverige i
slutet av 1980-talet. Flera studier pekar dessvirre pa
att screeningen inte har samma rickvidd i alla befolk-
ningsgrupper.

Screening nar inte socialt utsatta

[ en studie frdn Stockholmsregionen uppticktes att
hogutbildade, héginkomsttagare och personer med
mer kvalificerade arbeten som diagnostiserades med
bréstcancer férsta gdngen led av en mindre framskri-
den cancer, och dirmed hade bittre chanser till ver-
levnad. Det faktum att bréstcancer hos privilegierade
grupper oftare dr mindre framskriden vid en forsta
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diagnos 4n hos socialt utsatta grupper leder till slut-
satsen att det finns en ojimlikhet antingen i medve-
tenheten om sjukdomen hos olika socialgrupper eller
i tillgdngen till tidig diagnostisering. Den sistndmnda
hypotesen himtar stéd av att farre fran socialt utsatta
grupper nis av bréstcancerscreening [87].

I Malmo har det visat sig att bakgrundsfaktorerna
arbetsloshet, 18g inkomst och utrikes fédd alla ar for-
knippade med ett ligre deltagande i mammografi. Vis-
serligen var ocksd en hég utbildningsniva férknippad
med icke-deltagande, men orsaken bakom detta tros
vara att vilutbildade kvinnor oftare anvinder sig av
privata alternativ f6r mammografi [88]. Andra grupper
som uteblir frdn mammografi 4r ensamstdende och
barnlésa kvinnor [89].

Ett fynd som talar for att skillnaderna inte &r
slumpmassiga ar att de som aktivt viljer att inte delta
i mammografi ofta fir en sémre prognos vid diagnos dn
de kvinnor som inte omfattas av screeningprogram-
men [88]. Detta innebir i praktiken en simre chans till
overlevnad vilket ytterligare podngterar vikten av att
utforma screeningprogram s att alla grupper i befolk-
ningen nas.

Samma ménster dterkommer nir det géller kolorek-
talcancer, dvs. tarmcancer, en av de vanligaste cancer-
formerna i Sverige med omkring 5 500 nya fall varje &r.
Det gor cancerformen till den tredje vanligaste cancer-
sjukdomen i Sverige [90].

Troskel for deltagande

Personer med 18g inkomst samt ensamstéende viljer
oftare dn andra att inte delta i screeningen. Exakt
varfor dessa personer oftare uteblir frin screening 4n
andra ir inte klarlagt. Mjligen kan det kidnnas som en
stoérre ekonomisk troskel, dven i de fall dir deltagande
ar kostnadsfritt, fér 1dginkomsttagare eller personer

i yrken med begrinsat sjalvbestimmande att delta i
screeningprogram, delvis eftersom de méste be om en
dag ledigt fran arbetet, med eventuella ekonomiska
konsekvenser [86].

FAKTARUTA 10

Screeningplanering bor
fokusera pa boendemiljo

Civilstand, inkomstniva och fodelseland &r de fakto-
rer som brukar ha storst negativ paverkan pa delta-
gande i screeningprogram. Men for att forklara ett
lagt deltagande racker det inte med att titta pa man-
niskors individuella egenskaper och sociala grupptill-
hérighet. Aven minniskors boendemiljo erbjuder flera
faktorer som paverkar deltagande i screening.

Tva andra faktorer som visat sig paverka medver-
kan i ett mammografiprogram i Malmé ar "migration”
och materiellt vdlstand i bostadsomradet. Migration,
eller omflyttning, i ett bostadsomrade syftar pa r6-
relse ut ur och in i omradet, dvs. hur ofta méanniskor
flyttar, vilket i sin tur paverkar omradets sociala stabi-
litet, det sociala deltagandet.

For att uppna en sa stor uppslutning som mojligt
kring screeningprogram riacker det férmodligen inte
med att rikta in sig pa de grupper som oftare dn andra
uteblir fran screening. En screening som dessutom in-
riktar sig pa hela bostadsomraden som utmdrks av lagt
socialt deltagande och begransad materiell standard
kan ha en storre chans att hoja deltagandet [92].
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Det verkar som om ménstret med socioekonomiska
skillnader i deltagande bryts nir det géller screening
for cervixcancer, eller livmoderhalscancer. Dir handlar
skillnaderna i stillet om hur ofta kvinnorna har kon-
takt med gynekolog eller annan likare som kan utféra
en gynekologisk undersokning. En demografisk faktor
har emellertid framkommit; boende pa landsbygden
har en hégre benigenhet att utebli frén screening dn
boende i stider, vilket kan tolkas som att avstand till
vard kan vara den storsta faktorn bakom valet att inte
delta i screening [91].

Hjart-karlsjukdomar

Daodlighet i hjart-karlsjukdomar

Hjart-kirlsjukdomar dr ett av de stérsta folkhélsopro-
blemen i Sverige. Internationellt sett har Sverige en
hog dédlighet i kranskarlssjukdomar, men dessa har
de senaste aren minskat avsevirt mer dn i Sydeuropa.
Mellan 1987 och 2002 minskade risken att insjukna i
kranskirlssjukdom med 23 procent och risken att d6
med 40 procent. Denna minskade risk har noterats for
bigge konen och i alla socialgrupper.

Risken att insjukna och dé i en hjirt-kirlsjukdom
varierar fortfarande kraftigt mellan olika sociala grup-
per. En ej facklird manlig arbetare 16per mellan 50 och
60 procent hégre risk att insjukna och dé i hjdrtinfarkt
an en man som tillhér gruppen hogre tjinstemin. Bland
kvinnor i arbetaryrken &r risken drygt 60 procent hogre
an for hégre tjinstemin. En del av de sociala skillnaderna
kan férklaras av rok- och andra levnadsvanor. Andra skill-
nader kan hittas i skilda livsvillkor, exempelvis mono-
tona arbeten, brist pd kontroll 6ver sin arbetssituation,
ekonomi och familjeférhallanden. Utvecklingen mellan
1991 och 2001 ser likadan ut for alla utbildningsnivéer
men skiljer sig ndgot 4t mellan min och kvinnor [11].

Misstankt samre behandling av arbetare

Vad som ocks3 skiljer sig mellan olika socialgrupper dr
dédligheten efter behandling. [ en studie frén &r 2000
fann man att manliga arbetare och egenféretagare
16pte en hégre risk — bdde pé kort och pé lingre sikt

- 4n andra att d6 efter en AMI", dvs. en hjirtinfarkt.
Inga liknande tendenser, 3tminstone inte nigra tydliga
saddana, kunde upptickas fér kvinnor.

[ en studie som jamférde dverlevnad efter stroke
hittades inga statistiskt signifikanta skillnader mel-
lan olika socioekonomiska grupper, 4ven om de sma
skillnader som fanns pekade 3t en ojamlik férdelning
av dédlighet efter stroke till de ldgre sociala gruppernas
nackdel. Dirmed sillar sig forskarna bakom studien i
sin slutsats till tidigare studier dir antingen inga skill-
nader har hittats eller dir resultaten varit oklara [93].

De jamlika resultaten i friga om &verlevnad efter
stroke tycks bara gilla for personer upp till 74 rs alder.

FAKTARUTA 11

Fokus pa barn minskar hjart-karlsjukdomar

Hjartinfarkt, dodlighet och hjart-kérlsjukdomar uppvi-
sar en ojamn fordelning dar arbetare ar missgynnade
i forhallande till tjansteméan. En studie har undersokt
hur stor betydelse sociala omstdndigheter i barndo-
men har for den ojamna férdelningen. Néar faktorer
som sociala problem i barndomen och livsstilsfaktorer
grundlagda under de sena tonaren - rékning, alkohol
och overvikt — raknades in reducerades risken for
hjartinfarkt och dodlighet i hjart-kérlsjukdomar med
som bast upp till 100 procent.

Resultatet visar att sociala omstdndigheter i barn-
domen och tonaren har en mycket stor betydelse for
riskskillnader senare i livet [95].

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard
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TABELL 5

Revaskularisering efter hjartinfarkt

1993-1996.[99].

Andel patienter i olika inkomstgrupper som genomgétt revaskularisering
bland dem som &verlevde de forsta 28 dagarna efter en hjértinfarkt dren

MAN KVINNOR
Inkomstgrupp Revaskularisering (%) | Revaskularisering (%)
1 (lagst) 1,3 1,2
2 1,8 2,1
3 2,3 2,3
4 2,8 2,7
5 2,9 2,7
6 2,9 3,1
7 (hogst) 3.4 2]

En annan studie hittade tydliga samband mellan 18g ut-
bildningsnivé och dédlighet fyra veckor efter stroke hos
patienter dldre #n 75 ar. Fér 8ldrarna fére 75 ar bekrifta-
de studien avsaknaden av socioekonomiska skillnader.
Férfattarna spekulerar i att de skillnader som upp-
triader efter 75 ars alder kan hirrora fran ojamlikhet
i tillgang till sjukvard nir den studerade gruppen var
yngre, ndgot som redan visats vara fallet under tidigare
decennier. Férfattarna papekar ocksa att de i studien
inte har funnit négra beligg fér att 1dgutbildade patien-
ter skulle ha fatt mindre eller séimre behandling 4n
hégutbildade [94].

Behandling av hjart-karlsjukdom

Revaskularisering” 4r en etablerad behandlingsmetod
vid instabil kranskirlssjukdom som minskar dédlighe-
ten och ger firre nya hjartinfarkter och mindre besvir

med kirlkramp [96]. Det finns flera studier som har
fokuserat pa patienter med hjirtsjukdom, de flesta
av dem med fokus pa kénsskillnader [97], men ocks3
tva som tittat ndrmare pa socioekonomi och hur till-
gangen till revaskularisering fordelar sig bland olika
socioekonomiska grupper.

En av studierna fann skillnader som, bland min,
pekade pa att arbetare genomgick revaskularisering
mera séllan dn tjainstemin. Nagon lika tydlig gradient
fanns inte bland kvinnor i olika socialgrupper, d&ven om
forfattarna papekar att den socioekonomiska klassifi-
ceringen var svarare att tillimpa bland kvinnor, vilket
lamnar ett visst tvivel 6ver resultaten avseende kvinnors
tillgdng till revaskularisering i olika socialgrupper [98].

Den andra studien fann liknande skillnader i till-
gang till revaskularisering dir hogre inkomstgrupper
genomgick ingreppet mellan tva och tre gnger s& ofta
som ligre inkomstgrupper oavsett kén [99].
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Socialt utsatta far samre behandling

Férutom tillgdngen till revaskularisering undersoktes
ocksd éverlevnaden fem ar efter diagnos och forskarna
fann socioekonomiska skillnader i 6verlevnad. Bland
dem som genomgatt ingreppet sdg feméarsoverlevnaden
ungefir likadan ut oavsett socioekonomisk tillhérig-
het. Bland dem som inte genomgétt revaskularisering
var skillnaderna diremot stora, frimst bland minnen,
till de socialt utsatta gruppernas nackdel [99].

Den forsta studien fann att de socioekonomiska
skillnaderna tenderade att minska i takt med att medel
skéts till hjartsjukvarden, vilket far forskarna bakom
studien att spekulera i om inte resurstillskott kan vara
ett sitt att komma till ritta med ojamlikhet i tillgdng
till basta moéjliga hjirtsjukvard. Ett annat angreppssitt
kan ocks3 vara att bli bittre pa att identifiera dem som
ir i stérst behov av hjirtsjukvard och att 6ka medve-
tenheten bland likare om att det finns socioekono-
miska skillnader i tillgdng till vard [98].

En annan del av behandlingen efter hjirtinfarkt 4r
medicinering med blodfettssinkande medel. Analyser
baserade pa data fran likemedelsregistret tyder pa att
rekommendationerna kring likemedelsbehandling
efter hjartinfarkt till stor del tillimpas. And3 finns det
enligt Socialstyrelsen en skillnad i anvindningen av
blodfettssinkande medel dir 62 procent av de ldgut-
bildade och 71 procent av dem med hdgre utbildning
anvinder dem - trots att ldgutbildade i allminhet har
hogre halter av blodfetter [36].

Skillnader bekriftas

Det finns studier som kommer fram till mindre skill-
nader i anvindningen av blodfettssinkande likemedel
mellan grupper med olika utbildningsnivd men ndé
kommer fram till samma slutsats — att likemedelsan-
vindningen inte ir i linje med det férvintade behovet,
dvs. att 1dgutbildade i allminhet har ett hogre behov av
att sinka sina blodfetter och dérfér borde uppvisa en
hoégre anvindning.

En forklaring till diskrepansen mellan anvindning
och behov skulle kunna vara att hogutbildade majligen
ir mer informerade om vilka likemedel som finns att
tillgd och dirfér aktivt efterfrgar dessa [100].

Om denna eventuella skillnad i information géller
dven for utrikes f6dda dr oklart. I en annan studie frén
2008 - som for dvrigt inte hittade ndgra stérre skillna-
der i liakemedelsanvindning mellan grupper med olika
utbildningsniva — uppticktes att utrikes fédda som
drabbats av hjirtinfarkt konsumerade rekommende-
rade likemedel i mindre utstrickning 4n svenskfodda.
Denna skillnad var mer markerad for personer fédda
utanfér EU [69].

Hogutbildade far nyare preparat

Aven vid hjirtsvikt har Socialstyrelsen kunnat konsta-
tera en ojamlik behandling. Socialstyrelsens analyser
visade en hogre sannolikhet for 1dgutbildade 4n for
hoégutbildade att behandlas med urindrivande medel
och ACE-hdmmare”. Hogutbildade behandlades dére-
mot oftare dn 1dgutbildade med det nyare likemedlet
ARB’, ndgot som enligt Socialstyrelsen kan tyda pa att
"hégre utbildning r férenad med storre sannolikhet
att behandlas med nya, dyrare likemedel”.

Tendensen att hégutbildade oftare behandlas med
nya, dyrare preparat kan ocksé ses i behandlingen efter
stroke. Lagutbildade patienter anvinde mer sillan war-
farin® eller ndgot annat dyrare alternativ till acetylsali-
cylsyra” till f6rmén for just acetylsalicylsyra [36].

Samma tendens gr igen i behandlingen av KOL".
Dir finns bland 13gutbildade en hégre anvindning av
ildre, kortverkande, luftrérsvidgande likemedel och en
nagot lagre anvindning av ett av de mer moderna lang-
verkande preparaten. Dessutom anvinde de lagutbildade
ocksd i storre omfattning luftrérsvidgande medel i
tablettform, ndgot som inte lingre rekommenderas
vid behandling av KOL. Resultaten tyder pé att ligre
utbildning 4r férenat med en mer omodern KOL-
behandling [36].
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FAKTARUTA 12

Standardhgjning vapen mot
hjart-karlsjukdomar

Omradet dédr en manniska bor kan paverka risken for
hjart-karlsjukdom, oberoende av den boendes alder,
kon eller utbildningsniva [101]. Materiell standard och
social segregering dr tva av de faktorer som paverkar
antalet hjartinfarkter [102]. Med andra ord 6kar risken
for hjart-kdrlsjukdom fér dem som bor i ett socialt ut-
satt omrade. Omvant har det visat sig att boende i de
mest vilbdrgade bostadsomradena |6per mindre risk
att insjukna i kardiovaskular sjukdom [101].

Kvinnor i de omraden som kan karakteriseras som
fattigast i fraga om materiell standard har visats l6pa
fordubblad risk for hjartinfarkt. For man ar siffran
nagot lagre. Sambandet kvarstar men &r inte lika pafal-
lande i omraden med social segregering. Det har dock
varit svart att frigéra de tva faktorerna fran varandra
for att klargora vilken kontext som har storst betydelse
for risken att drabbas av hjartinfarkt [102].

En forbattring av boendemiljon kan foljaktligen
bidra till att hilsan hos de boende i omradet forbatt-
ras. Den exakta mekanismen som gor att en samre
boendemiljé paverkar individuella val eller hdlsomed-
vetande dr dnnu oklar. Internationella studier har till
exempel visat att rokare som bor i socialt underprivi-
legierade omraden dels roker mer, dels har en svagare
motivation att sluta roka.

Hur som helst &r det fler och fler studier som visar
att miljon péverkar individens hélsa och att politiker
och hilso- och sjukvarden borde ta faktorer som den-
na i beaktande for att minska socioekonomiska skillna-
der vad géller risken for hjart-kdrlsjukdom i synnerhet
och hilsan i allménhet [101].

Behandling av dldre

Aldres hilsa

Det rader oklarhet kring hur svenskarnas 6kande medel-
livslingd ska betraktas. Fragan 4r om befolkningen blir
ildre tack vare forbattrad hilsa eller om det tvirtom

ir s att ohilsan kommer att 6ka till £f6ljd av en hogre
medellivslingd.

Oavsett vilket dr ohélsan bland 4ldre personer
ojamnt fordelad och samvarierar med socioekonomisk
grupp. De klassrelaterade skillnaderna i hilsa blir tyd-
liga nir medellivslingden i olika bostadsomrdden med
skild socioekonomisk struktur jamfors. I exempelvis
Stockholm har man vid jamférelser mellan bostads-
omraden med hdgst och ligst medelinkomst funnit
skillnader i aterstdende medellivslingd vid 65 &rs alder
pa 5,7 ar for mén och 5,2 r for kvinnor, till de ligre
inkomstgruppernas nackdel.

Data frén ULF-understkningen 2002/03 visar att
den som tidigare i livet haft ett arbetaryrke 16per stérre
risk att drabbas av funktionsnedsittningar eller hilso-
problem in tjinstemin pd mellanniva och hogre. Till
exempel 16per en pensionerad arbetare 1,5 gdnger hogre
risk att drabbas av rérelsehinder &n en pensionerad
tjinsteman [11].

Det finns ett fatal studier av socioekonomiska skill-
nader i vdrden av dldre. En av dessa har granskat risken
for en dldre person att flyttas till institution. Social-
styrelsen skriver att risken f6r att en dldre person i det
yngre aldersspannet 70-85 &r institutionaliseras hinger
samman med socioekonomisk position. Det 4r med
andra ord mera sannolikt att dldre manniskor i socialt
utsatta grupper flyttas till en institution 4n att dldre
hégre upp pa den sociala skalan gér det [103, 104].

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard
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Vard i livets slutskede

Tidigare har det papekats att det finns en 6verdod-
lighet som kan kopplas till utbildningsniva och att
personer med ligre utbildning oftare dn hégutbildade
bedémer sin egen hilsa som dalig. Aven om de relativa
skillnaderna i dédlighet mellan olika utbildningsgrup-
per minskar med stigande &lder kvarstar gradienten.

Om man utgdr frén tva antaganden — det f6rsta att
minniskor med sjilvskattad dalig hilsa ocksa dr sjukare
an andra, det andra att 6verdddligheten i vissa grupper
ocksa ir kopplad till en hégre sjuklighet i samma grup-
per — sd borde vardkostnaderna fér dessa grupper vara
hégre dn fér andra friskare grupper.

Inkomst paverkar vardinsatser

Nagra rikstickande studier som jamfér virdkostnader
under de sista dren av livet f6r olika socioekonomiska
grupper finns inte, men diremot en lokal studie som
jamfort vard under det sista levnadséret f6r alla som
détt, oavsett dlder [105]. Vad forskarna fann var att
vardkostnaderna fér patienter under deras sista ar i
livet steg i takt med deras inkomst.

Resultatet var enligt artikelforfattarna ndgot 6ver-
raskande med tanke p3 att den kunskap som finns om
ildre och sjukligheten i olika socioekonomiska grupper
visar att de med ldgre inkomst i allménhet har ett stor-
re vardbehov, vilket kan tinkas medfora att de innebir
en hégre kostnad fér hilso- och sjukvarden. I studien
tittade man 4ven pa skillnader i utbildningsniva och
fann tecken pa ett liknande samband men tillgingliga
data var inte tillrickliga fér ngon definitiv slutsats.

Den svenska hilso- och sjukvarden vill s 1&ngt
som mojligt forenkla f6r ménniskor att vilja var de
vill tillbringa sin sista tid i livet, inte minst for att det
ur patientens synvinkel innebir en behagligare sista
tid. Men oavsett hur mycket den palliativa vrden
underlittas genom att patienten vistas i sin hemmiljo
kriver vissa patienter och tillstdnd att den sista tiden

tillbringas pé sjukhus. Det blir d& viktigt att sikerstilla
att det r det kliniska behovet och inte exempelvis
socioekonomisk status som bestimmer hur patienten
ska tillbringa sin sista tid i livet pa bista sitt.

Sverige mer jamlikt an omvérlden

Flera internationella studier p cancerpatienter har
visat att det finns ett samband mellan hég socioeko-
nomisk status och sannolikhet for att vrdas i hemmet
tiden fére déden. Sverige lampar sig sirskilt vil for
studier av jamlikhet dels eftersom andelen dldre dr
bland de hogsta i vistvirlden, dels eftersom vilfirds-
systemet syftar till att ge vard efter behov snarare dn
betalningsférmaga.

Resultaten av den svenska studie som undersokt
fragan visar att individers socioekonomiska tillhérig-
het inte inverkade pa sannolikheten att virdas pa sjuk-
hus hellre &n i hemmiljé i livets slutskede. Resultatet
var lika giltigt for svél inkomst- som utbildningsnivé,
vilket forfattarna tolkar som att svensk hilso- och
sjukvard i detta avseende uppritthaller en socioekono-
misk jamlikhet [106].

Aldre och |ikemedelsanvindning

Ett betydande problem fér dldre &r polyfarmaci® och
olamplig lakemedelsanvindning, vilket har samband
med biverkningar, 1ikemedelsinteraktioner, sjukhusin-
laggningar, mortalitet och férsdmrad livskvalitet. Trots
att den svenska sjukvarden har intentionen att erbjuda
en hog grad av rittvisa eller jamlik vard har det visat
sig finnas socioekonomiska ojamlikheter i ldkemedels-
behandlingen av ildre.

Lagutbildade &ldre har en hégre sjuklighet och
darfor ett mer omfattande behov av likemedel 4n hog-
utbildade. And3 anvinder de mer sillan nya likemedel.
Ju hdgre utbildningsniva, desto stérre var sannolikhe-
ten att 8ldringen ordinerades en nyare medicin. Poly-
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farmaci, i studien definierat som anvindning av fler 4n
fem samtidiga likemedel, var ett problem hos bade 1ag-
och hégutbildade, men sannolikheten var stérre att de

lagutbildade drogs med en omfattande och potentiellt

farlig likemedelsarsenal i badrumsskapet [107].

Smarta och vark

Rorelseformaga, vark och lakemedel

Andelen personer som uppger sig ha smirta i nacke
och skuldror har 6kat sedan bérjan av 1980-talet bland
bade arbetare och tjinstemin. Relativt sett har 6k-
ningen varit storst i tjdinstemannagruppen. [ friga om
ryggvirk har besviren 6kat bland arbetare men tycks
ha minskat bland tjinsteminnen. Andelen med besvir
i savil nacke och skuldror som frén lindrygg dr betyd-
ligt hogre i gruppen arbetare.

De stérsta skillnaderna mellan olika grupper finns
bland dem som uppger besvir i nacke och skuldra,
dir var fjirde manlig tjinsteman anger besvir, medan
siffran for kvinnliga facklirda arbetare r 58 procent.
1980/81 angav ungefir lika ménga arbetare och tjinste-
min svér virk i rérelseorganen. Den stérsta férdndring-
en i denna métgrupp ir att kvinnorna, bade tjanste-
min och arbetare, under 1980-talet drog ifrdn och
numera ligger hégre 4n minnen i respektive grupp [11].

Skillnader i anvandning av smartstillande medel

Smirtstillande medel, eller analgetika, torde vara ett av
de mest anvinda likemedlen. Nagra stérre socioekono-
miska skillnader i anvindningen av smirtstillande medel
tycks inte finnas. Det finns ett fital svenska studier som
nirmare har synat de sociala skillnaderna i anvindningen
av analgetika. Resultaten kan sammanfattas med att
skillnaderna i anviindning av analgetika 4r storre mel-
lan kénen 4n mellan olika socioekonomiska grupper.

FAKTARUTA 13

Socioekonomiska faktorer
paverkar sjukskrivning

Val av behandlingsmetod har betydelse inte bara for
behandlingens kvalitet utan ocksé for rehabiliteringen
efter avslutad behandling. Annu en faktor som verkar
ha betydelse f6r rehabilitering efter &tminstone bat-
bensfraktur dr socioekonomisk position.

Sjukskrivningstiden efter behandling av batbens-
fraktur varierar beroende pa behandlingsmetod. |
genomsnitt var de som gipsats borta fran arbetet 74
dagar medan de som opererats bara behdvde vara
sjukskrivna 39 dagar. En jimforelse av socioekonomisk
position visade att arbetare beh6vde en langre sjuk-
skrivningsperiod efter gipsning dn efter operation.

Nagon sadan skillnad kunde ddremot inte upp-
tdckas bland tjanstemdn som genomgatt antingen
gipsning eller operation. En faktor som kanske kan ha
betydelse for valet av behandling &r kostnaden for de
olika behandlingsmetoderna, dar operation var den
dyrare av dem. Visserligen var kostnaden f6r operation
densamma for bade arbetare och tjanstemdn men
totalt sett, inklusive kostnaderna f6r arbetsfranvaro,
var kostnaderna hogre for arbetare &@n for tjansteman,
vilket kan bero pa att tjansteman lattare kan aterga till
arbetet trots att de ar gipsade.

Forfattarna papekar att studien ar for begransad
for att de ska kunna dra nagra sdkra slutsatser, men skri-
ver anda att operation, den dyrare av metoderna, bor
anvandas i forsta hand dar gips medfor en storre paver-
kan pa patientens forméaga att aterga i arbete [108].

— en kunskapsoversikt om sociala skillnader i svensk hélso- och sjukvard
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FAKTARUTA 14

Arbetare glider ldttare ur arbetsmarknaden vid ohilsa

Kronisk sjukdom &r inte bara ett fy-
siskt problem fér den drabbade utan
ocksa en riskfaktor for att bli arbets-
[6s, hamna allt langre ifrdn arbets-
marknaden och fastna i fattigdom.
Dessa konsekvenser ar i sin tur risk-
faktorer for att drabbas av sjukdom,
vilket gor det svarare och svarare for
den kroniskt sjuke att aterhdamta sig.
Nagot férenklat kan sagas att
kronisk sjukdom kan bidra till att den
sjuke dalar nedat i den socioeko-
nomiska hierarkin. Till saken hor att
personer med ldg socioekonomisk
position oftare drabbas av kronisk

sjukdom och pa detta f6ljande obe-
hag och lidande. Det har ocksa visats
att arbetare med kronisk sjukdom
[6per en signifikant hogre risk att bli
ekonomiskt inaktiva dn tjansteman
med kronisk sjukdom.

Termen "ekonomiskt inaktiv” an-
vands for att markera att gruppen inte
bara bestér av personer som ofrivilligt
slas ut fran arbetsmarknaden, utan
ocksd av studenter, sjukpensiondrer,
fortidspensiondrer, hemmafruar m.fl.
Gruppen innehaller alltsé ocksa per-
soner som kan vara arbetsl6sa, eller
ekonomiskt inaktiva, av egen fri vilja.

For att minska socioekonomiska
skillnader i sparen av kronisk sjukdom
skulle kroniskt sjuka inom arbetaryrken
kunna fa hjalp att fortsatta arbeta. |
forsta hand skulle insatser kunna kon-
centreras pa de grupper, forslagsvis
manniskor med psykisk ohalsa, dar
uteslutning fran arbetsmarknaden ar
synnerligen hélsoférsamrande. Mgjliga
verktyg skulle kunna vara yrkesreha-
bilitering, inkomstférsakringar och
anpassade arbetsmarknadslagar [113].

En av studierna hittade socioekonomiska skillnader
i anvindning bara hos min, dir manliga tjanstemén
anvinde mer analgetika 4n andra socioekonomiska
grupper. Vid jimforelse av utbildningsniva finns inga
skillnader alls [109].

En annan studie nddde samma resultat i friga om
skillnader mellan kénen men hittade diremot inga so-
cioekonomiska skillnader alls [110]. Den tredje studien
gav samma resultat som den férsta och visade att manliga
tjanstemain i hdgre grad dn andra socioekonomiska grup-
per anvinde sig av receptfria smirtstillande medel [111].

Det dr mera sannolikt att personer med hégre
utbildning anvinder sig av receptfria likemedel, natur-
likemedel och egenvardsprodukter. Detta kan fér-
modligen férklaras med att hogutbildade ofta r bittre

informerade 4n 1dgutbildade om vilka méjligheter det
finns till alternativa behandlingar och egenvard. Med
tanke pa att exempelvis — och i synnerhet — natur-
likemedel 4r mindre studerade dn konventionella
mediciner behover inte kinnedom om

dessa likemedel betyda att patien-
terna automatiskt far en bittre
tillgdng till likemedel.
Anvindningen av alternativa
behandlingar tycks fér évrigt vara

pa frammarsch i flera linder. Detta ir
enligt forskare ndgot oroande eftersom

-

indikationer, optimal dos, interaktioner och
avvigningen mellan férdelar och risker ofta dr
okinda variabler i friga om naturlikemedel [112].
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Psykisk ohdlsa

Psykisk ohalsa i befolkningen

FAKTARUTA 15

Upp till 40 procent av Sveriges befolkning beriknas
lida av ndgon form av psykisk ohélsa. I de flesta fall r6r
det sig om l4ttare symptom som oro, &ngest och sémn-
svarigheter. Mellan 10 och 15 procent bedéms déremot
ha sd allvarliga besvir att de kan behéva psykiatrisk
behandling. Férekomsten av de allvarligaste psykiska
sjukdomarna har inte dndrats nimnvirt, men sedan
borjan av 1990-talet har fler och fler drabbats av psy-
kisk ohilsa i form av oro och &ngest av olika svarighets-
grad. Okningen har skett i alla samhillsgrupper men
varit mest markant hos ungdomar, sirskilt kvinnor
mellan 16 och 34 &r [11].

Socialstyrelsen ger i Folkhilsorapport 2005 ingen
entydig bild av hur den psykiska ohilsan ser ut i olika
socioekonomiska grupper. De skillnader som redovisas
giller i forsta hand mellan méin och kvinnor och mel-
lan olika aldersgrupper. I rapporten uttrycks ocksa
tydligt svarigheten med att mita och beskriva den psy-
kiska ohilsan i olika befolkningsgrupper.

Négra tydliga och nagra otydliga skillnader redo-
visas dock. Under 1950- och 1960-talen visade en rad
studier att personer med psykossjukdom levde under
sdmre sociala forhéllanden 4n andra. I senare studier
har det upptickts att andelen med psykiska besvir dr
storre i gruppen ej facklirda arbetare. Aren 2002/03
var andelen med psykiska besvir bland arbetssékande
min dubbelt s hog som bland samtliga min i motsva-
rande dlder.

Det papekas samtidigt att 6kningen av psykisk
ohilsa har skett i samtliga socioekonomiska grupper.
Av folkhilsorapporten kan den indirekta slutsatsen
dras att det senaste decenniets 6kning av personer med
psykiska besvir kan hirledas till socialt utsatta grupper
samt unga minniskor [11].

Satsning pa psykisk ohalsa
investering i jamlikhet

Parkinsons sjukdom &r en av de vanligaste neurolo-
giska sjukdomarna bland personer 6ver 60 ar. En pro-
cent av dem berdknas lida av sjukdomen. Ett nedslag
20 ar senare i livet visar att andelen Parkinsonsjuka
da okar till tio procent [11]. | en studie har det visats
att psykiskt sjuka personer |6per en avsevdrt hogre
risk att utveckla Parkinsons sjukdom dn andra. Sam-
bandet har varit sdrskilt stort fér dem som vardats
for depression.

Exakt vad som skapar sambandet mellan psykisk
ohilsa och 6kad risk for Parkinsons sjukdom dr okant.
Det &r ddremot kant att lag socioekonomisk status &r
en riskfaktor bade for psykisk ohdlsa och for Parkinsons
sjukdom, vilket gor att socialt utsatta grupper dr extra ut-
satta for risken att utveckla Parkinsons sjukdom som i
sin tur férsdmrar livskvaliteten f6r den drabbade.

Enligt forskarna bakom studien skulle sjukvards-
politiken, genom att bli varse sambandet mellan
Parkinsons sjukdom, psykisk ohdlsa och lag socioeko-
nomisk status, kunna bekdmpa ojamlikheter i ohdlsa
genom en bittre planering och resursférdelning till
den psykiatriska varden [114].
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Psykisk ohalsa svar att kartlagga

En av svarigheterna med att gora sig en bild av hur
psykisk ohilsa dr férdelad bland olika socialgrupper ir
det stora bortfallet vid kartldggningar. Svarigheter med
kartliggning av psykisk ohilsa har inte bara konse-
kvenser for kunskapen om dess spridning, utan férsva-
rar ocksa planeringen for att minska ohilsan.

Det ir vil kint att socialt utsatta ir 6verrepresen-
terade i friga om psykisk ohilsa och att bortfallet vid
kartldggningar dr stort. Didremot har det inte varit
klart vilka grupper som viljer att inte delta. Ar 2005
visade en studie for férsta gdngen att det var vanligare
att min yngre 4n 50 &r, 1dginkomsttagare, lagutbildade,
ensamstdende och fodda utanfér Norden faller bort
fran undersdkningar av psykisk ohilsa.

Mot bakgrund av denna kunskap kan man anta att
kartliggningar riskerar att komma fram till en ligre
prevalens, eller férekomst, av psykisk sjukdom i en
befolkning dn vad som faktiskt ir fallet.

Dold psykisk ohalsa?

Det har ocksa visat sig att oddskvoten® eller sannolik-
heten for att ldggas in pa sjukhus fér schizofreni, psy-
kisk storning relaterad till missbruk och andra psykiska
sjukdomar inte skiljer sig 4t mellan dem som deltagit

i kartliggningar och dem som inte gjort det nir kon,
alder, inkomst, utbildningsniva, boendestatus och ur-
sprungsland jamférs.

Med andra ord gér det - trots den sneda socioeko-
nomiska fordelningen av deltagare i kartliggningar av
psykisk ohilsa — att dra generaliserande slutsatser om
riskfaktorer och konsekvenser av psykisk sjukdom.
Forskarna som undersdkte dessa skillnader papekar
visserligen i studien att det kan finnas andra hilso-
problem #n de nimnda hos dem som inte deltar i
kartldggningar, vilket betyder att studier riskerar att
inte alltid finga alla aspekter av psykisk sjukdom i
befolkningen [115].

Behandling och lakemedel

Aven om de flesta kanske inser att en diagnos i princip
ir en gissning, om dn en kvalificerad sddan, fran lika-
rens sida om vad som kan vara fel p3 patienten, ir det
som lekman l4tt att oreflekterat lita pa att en diagnos
ir en objektiv bedémning utifrén lika objektiva krite-
rier, ndmligen de symptom som patienten uppvisar. For
medicinska diagnoser med mer eller mindre objektivt
synliga symptom kan nog patienter fortsitta att lita
mer eller mindre blint p4 sin likare. Det blir ddremot
mer komplicerat nir det kommer till psykiatriska diag-
noser och psykisk ohilsa.

Det finns en rad olika teoribildningar som har sina
egna férklaringsmodeller fér olika psykiska problem.
Inte séllan rékar dessa teorier i konflikt med varandra.
[ USA och Europa forlitar man sig i hog grad pd Ame-
rikanska psykiatrisillskapets diagnosverktyg DSM*
for att diagnostisera patienter. De kriterier fér olika
diagnoser som stills upp i DSM hirror till stor del fran
undersékningar av amerikanska universitetsstudenter,
dvs. en férhéllandevis homogen grupp.

Frégan ér naturligtvis om psykiska problem och
deras symptom ser likadana ut och upptrider likadant
6ver hela virlden. Kan det med andra ord uppstd miss-
forstdnd nir lakare fran en kultur diagnostiserar en
patient frdn en annan?

Fodelseland paverkar diagnos

En studie fann att det fanns skillnader i diagnostise-
ring beroende pé patientens fédelseland [116]. Faktiskt
uppvisade alla diagnoser férutom schizofreni — som var
kopplat till manligt kén — och férstdimningssyndrom,
dvs. depression — som var kopplat till lder - ett sam-
band med patientens fédelseland eller -region.
Svenskar och ésteuropéer fick framfor allt diagno-
sen dngestsyndrom. Patienter med grekiskt ursprung
fick i hég grad somatoforma diagnoser”, ndgot som fa
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svenskar fick. Enligt forskarna bakom studien skulle
skillnaden i diagnostisering mellan svenskar och greker
kunna tolkas som ett utslag av stereotypa forestill-
ningar om sydldnningens vana att ge fysiskt uttryck &t
sin dngest och nordbons mer introverta grubblande.

Ostafrikaner, en relativt ny grupp i det svenska
sambhillet, diagnostiseras ofta med schizofreniliknande
psykoser. Méjligen kan detta hora samman med att
svarta afrikaner enligt artikelf6érfattarna ar en av de
grupper i Sverige som drabbas hardast av rasism och
fordomar. Tillsammans med att afrikaner oftare har
svagare sociala nitverk kan férdomar innebéra en
riskfaktor for den diagnostiserade sjukdomsbilden.
Anmirkningsvirt dr kanske att inte en enda av diagno-
serna i den 8rslanga studien f61l under kategorin PTSS,
posttraumatiskt stressyndrom”, vilket skulle kunna
tinkas vara vanligt férekommande hos utrikes fédda
med flyktingbakgrund.

Oavsett orsak till skillnaderna i diagnos mellan
olika grupper av utlandsfodda tyder resultatet pa att
diagnoser inom psykiatri inte kan betraktas som abso-
luta och oberoende av kulturella filter [116].

Jamlik forskrivning av antidepressiva

Ordination av antidepressiva likemedel vid olika psy-
kiska problem har blivit allt vanligare. Forskrivningen
varierar i olika delar av landet liksom andelen behand-
lade personer i kommunerna - en variation som pé-
verkas av skillnader i 8ldersstruktur, andel kvinnor och
andel ldgutbildade. I genomsnitt behandlas upp till sju
procent av befolkningen med antidepressiva likeme-
del. En av de grupper dir férskrivningen &r stérst dr de
lagutbildade, men forskrivningen sammanfaller enligt
Socialstyrelsen med den storre férekomsten av psykisk
ohilsa i socialt utsatta grupper [23].

Psykisk ohalsa och alkoholmissbruk

Det ir klarlagt att en hég alkoholkonsumtion kan leda
till allvarliga medicinska skadeverkningar, av bade
fysisk och psykisk karaktir. En langvarig och hég
alkoholkonsumtion 6kar till exempel risken fér alko-
holpsykoser, fullbordade sjdlvmord och andra sjilvde-
struktiva handlingar. Missbruk kan ocksé leda till att
en depression utvecklas.

I frdga om alkoholkonsumtion finns det tydliga
skillnader mellan olika sociala grupper. En fjirdedel av
minnen i arbetaryrken och min som ir tjinstemin pa
mellanniva och hogre med 13g inkomst kan betecknas
som riskkonsumenter. Kvinnliga tjinstemin pé mel-
lanniva och hégre dr den grupp dir andelen riskkonsu-
menter ir lagst. Hogutbildade personer har paradoxalt
nog en ligre alkoholdédlighet trots en hogre total alko-
holkonsumtion [11].

Olika behandling av missbrukare

Skillnader i missbruk finns inte bara mellan olika
socioekonomiska grupper utan ocksé mellan stad och
landsbygd. Sannolikheten for att ldggas in pa sjukhus for
missbruk av alkohol eller narkotika 4r stérst i mer titbe-
folkade omraden. Risken kvarstér dven efter justering for
bland annat socioekonomisk tillhérighet och fédelseland.

I studien spekuleras i om tillgdngen pé vardplatser
kan vara en faktor men som motexempel anférs att till
exempel det glest befolkade Norrland har fler vardplat-
ser for missbrukare dn den betydligt mer titbefolkade
Stockholmregionen.

Exakt vad som gor att stadsbor 16per stérre risk att
missbruka alkohol eller narkotika ir inte klarlagt. En
stressigare tillvaro och mindre socialt stod kan vara tvé
faktorer som bestimmer risken fér missbruk, liksom
en storre mojlighet att £ tag pa alkohol och narko-
tika. Ytterligare en teori talar om att sirbara personer
- allts8 personer som l6per storre risk att fastna i ett
missbruk — soker sig till stiderna.
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Enligt forskarna bakom studien borde hilso- och
sjukvardspolitikerna ta detta samband i beaktande nir
de planerar och budgeterar for antal vardplatser i olika
landsting och regioner [117].

FAKTARUTA 16

Sociala skillnader i risk for utanforskap

Tidigare studier har visat att det finns en stor andel
alkoholmissbrukare och andra riskkonsumenter av
alkohol bland arbetsldsa, fortidspensionerade och
sjukskrivna. Dessutom I6per riskkonsumenter av al-
kohol storre risk att fortidspensioneras. Mer nyligen
har det visats att den som missbrukar alkohol 16per
en storre risk att dala nedat i eller ut ur arbetsmark-
naden.

Det som fortjanar politikers och andra samhalls-
planerares uppmarksamhet ar att risken att glida ur
arbetsmarknaden &r stdrre for arbetare @n for tjans-
temédn med alkoholproblem eftersom de férstnimnda
redan befinner sig ldgre ned pa den socioekonomiska
skalan och saledes dr ndrmare "utgangen”. Detta
skulle kunna forklara varfor fler ur ldgre socioekono-
miska grupper tappar eller forsamrar sin stdllning pa
arbetsmarknaden [118].

Méodravard och vard
av barn och ungdomar

Sociala skillnader i barns hilsa

Barn och ungdomar ar tyvirr inte férskonade frén de
sociala gradienter i hilsa som upptrider i vuxenvirl-
den. I Socialstyrelsens Folkhilsorapport 2005 framgér
att risken for dodféddhet och déd i samband med f6r-
lossning liksom under det férsta levnadséret ér klart
hégre bland barn till 1dgutbildade mammor 4n barn till
hoégutbildade. Risken att d6 pé grund av missbildningar
iar 40 procent hdgre fér barn till 1dgutbildade. Det finns
dock missbildningar, till exempel ryggmirgsbrack, som
ir vanligare bland barn till hogutbildade forildrar.

Enligt Socialstyrelsen dr en viktig orsak till att barn
till 1gutbildade mammor har hégre sjuklighet och
dédlighet under den férsta tiden i livet att rékning ar
vanligast bland mammor i hushéll med kort utbildning
och lag inkomst. Lagutbildade mammor ir ocksa éver-
representerade bland de mammor som inte ammar alls
och bland mammor med korta amningstider.

Astma och karies dr vanligare bland barn och ung-
domar i skoléldern som lever i familjer dir mamman ir
lagutbildad. Tva exempel pa sjukdomar vars férekomst
inte skiljer sig t i olika socioekonomiska grupper ér
diabetes och barncancer. Socialstyrelsen nidmner ocksa
en studie frdn Stockholm som visat att fetma &r vanli-
gare bland barn till 1dgutbildade. Dessa sociala skillna-
der dr inte ndgot nytt fenomen men skillnaderna har
for dtminstone unga min accentuerats ndgot under de
senaste decennierna.

Socialstyrelsens lista pa skillnader i hilsa och sjuklig-
het mellan barn fran olika befolkningsgrupper kan goras
mycket lingre och utdkas med gradienter i friga om ris-
ker fér psykisk sjukdom, alkohol- och narkotikamissbruk,
sjilvdestruktivt beteende — gradienter som alla pekar pa
nackdelar fér de mest socialt utsatta grupperna [11].
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Skillnader i forlossningsvard

Spadbarnsdddligheten i Sverige dr en av de ligsta i
virlden. Enligt Statistiska centralbyrén dog &r 2007
2,3 flickor och 2,7 pojkar per 1 000 levande fé6dda under
det férsta levnadsaret [119]. Trots médravérdens goda
resultat finns det vissa sociala skillnader i spidbarns-
dodlighet.

Sirskilt uppseendevickande ér kanske att de sociala
skillnaderna i dédlighet hos nyfédda och of6dda barn
Skade under 1990-talet, en period d& ocksa de ekono-
miska skillnaderna mellan olika befolkningsgrupper
blev storre. Frén att ha legat pd samma niva fram till
1993 6kade andelen dédfédda och déda under spad-
barnsaret i hushall med l4gst inkomster samtidigt som
andelen minskade i hushallen med hégst inkomstniva.

Som stérst var skillnaden mellan hég- och 18gin-
komstfamiljer &r 1998 dé risken fér dodféddhet eller
déd under det forsta spadbarnséret var 40 procent
hogre i hushéllen med ligst inkomster. Mellan 1993
och 1998 6kade dédligheten med nistan 30 procent i
hushéllen med de ligsta inkomsterna. Ar 2000 hade
skillnaden mellan olika inkomstgrupper gatt tillbaka
och spidbarnsdodligheten var dé cirka 0,55 procent,
strax under 1992 &rs niv4, fér alla inkomstgrupper [11].

Minskade skillnader

Sett 6ver en lingre period sa har de sociala skillnaderna
minskat, tminstone sedan 1980-talet. D4 16pte barn
till mammor med endast grundskoleutbildning nistan
dubbelt s8 stor risk att d6 under det forsta levnadséret
jamfort med barn i familjer med hégre utbildning.
Anmirkningsvirt dr kanske att den gradient som
vanligtvis kan noteras dir de ldgsta socioekonomiska
grupperna oftast uppvisar storst risker 4r i friga om
spiadbarnsdoédlighet snarare U-formad, dir barn till
forildrar i mitten av det socioekonomiska segmentet
16per minst risk att d under det forsta levnadsaret.
De exakta mekanismerna bakom sociala skillnader

FAKTARUTA 17

Aktiv modravard minskar
antal o6nskade graviditeter

P& grund av hoga aborttal i ett omrade med lag so-
cioekonomisk niva i Goteborg genomférdes en studie
som fokuserade pa graviditetstestet. Alla kvinnor i om-
radet som inte ville bli gravida erbj6ds utokad preventiv-
medelsrddgivning och familjeplanering av barnmorskor
ndr de kom for att gora graviditetstest. Insatsen férde
med sig att antalet aborter minskade redan under det
forsta aret som studien genomférdes och tva ar innan
antalet borjade minska i resten av Géteborg. Kost-
naden for denna extra insats var lag och dessutom
medférde den fdrre aborter och minskade medicinska
kostnader.

Studien visar ocksa att tillféllet da kvinnor kommer
for att gora graviditetstest &r ett bra tillfalle for pre-
ventivmedelsradgivning — av framférallt tva anledning-
ar. For det forsta ar det kvinnan sjalv som tar forsta
kontakten och f6r det andra dr sjdlva anledningen till
kontakten av storsta betydelse fér henne [121].
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i spddbarnsdodlighet dr inte kidnda. Bland foreslagna
forklaringar finns forildrarnas livsstil. Rékning, alko-
hol och fysisk aktivitet ér alla faktorer som har visat sig
paverka reproduktionsférmégan och séledes ocksa av-
komman. En annan férklaring fokuserar pé den stress
som en socioekonomiskt ligre stillning medfor; stress
som i sig kan ha ovilkomna konsekvenser for hilsan.
Vad orsakerna till dessa skillnader dn 4r har Sverige
liksom 6vriga nordiska linder en utmirkt méjlighet att
hitta dem, eller &tminstone komma i nirheten av dem,
tack vare de omfattande register om individers och
gruppers hilsotillstdnd som finns att tillgd. Det faktum
att sociala gradienter i spadbarnsdodlighet skiljer sig at
mellan olika linder antyder att det 4r mojligt att pa-
verka och kanske f& dessa gradienter att férsvinna [120].

Geografiska skillnader storre dn de sociala

Skillnaderna i spadbarnsdédlighet 4r mindre mellan
sociala grupper 4n mellan landstingen [122]. Mellan
aren 1998 och 2000 hade Landstinget Halland endast
2,7 dédfodda barn per 1 000 fédda, medan Vister-
bottens lins landsting hade nistan fem dédfédda
per 1000 fédda.

Landstinget Halland utmarkte sig under samma
tidsperiod med att ha endast 1,2 d6da barn inom 28
dygn efter fédseln per 1 000 levande. I andra inden av
skalan finns Landstinget i Kalmar lin med nistan tre
ganger s hoga siffror - 3,4 ddda under de fyra forsta
levnadsveckorna per 1 000 fédda barn.

Landstinget Halland ligger bast till dven i friga
om Apgar-poing”, dvs. i virderingen av det nyfédda
barnets allmintillstand [123]. Region Skéne 1ag simst
till pd den listan, med nistan tva procent nyfédda med
ldga Apgar-poing, att jamféra med en knapp halv pro-
cent i Landstinget Halland och riksgenomsnittet pa
omkring en procent.

Det &r svart att avgdra vilka exakta omsténdighe-
ter som de geografiska skillnaderna grundar sig i. Fyra
olika orsaker kan tinkas spela en roll: 1) varierande

tillforlitlighet i diagnostisering, 2) skillnader i bak-
grundsvariabler som mammans &lder, rokvanor och
sociala situation, 3) slumpmaissiga avvikelser och 4)
faktiska skillnader i hur virden bedrivs.

Det slumpmaissiga inslaget bér kanske inte betonas
alltf6r envist; resultaten visar trots allt att 1dg neonatal
dédlighet dr forknippad med en 18g andel nyfédda med
simre Apgar-poing och vice versa. Fortsatta analyser
gors enligt forskare med fordel pa lokal niva dir det
finns mer detaljerad information om behandlingspo-
licy och lokala férhallanden [122].

Modravard for invandrare

Férutom sociala och geografiska skillnader har det
ocksa visat sig finnas anmirkningsvirda skillnader i
forlossningsvardens resultat férknippade med moderns
fodelseland. Visserligen ror det sig om en till antalet
begrinsad grupp som alltsd inte kan ses som represen-
tativ for svensk médrahilsovard, men skillnaderna ir
sa sldende att de fortjdnar att redovisas.

I en studie fran 2002 [124] visades att havande kvin-
nor i Sverige med ursprung i Afrikas horn - Etiopien,
Somalia och Eritrea — betydligt oftare far simre mod-
ravard dn svenska kvinnor vilket resulterar i hogre peri-
natal dédlighet.” Jimfért med svenska kvinnor var ris-
ken fér saimre vird som ledde till perinatal” d6d mellan 6
och 18 ganger hdgre bland de afrikanska kvinnorna.

I studien spekuleras om huruvida kvinnornas bete-
ende har paverkat den perinatala varden. Till exempel
skriver forskarna att kvinnornas radsla for kejsarsnitt
- som i kvinnornas ursprungslinder enligt forskarna
allmint betraktas som ett livshotande ingrepp - har lett
till att de reducerar sitt fédointag for att pa sé sitt for-
soka se till att barnet i magen blir s litet som méjligt
for att undvika kejsarsnitt. Detta och andra faktorer,
okinda fé6r mddravarden och den perinatala varden,
kan i sin tur ha lett till att de inte har fatt optimal vard.
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Flera variabler inblandade

De faktorer som identifierats bakom den hogre pe-
rinatala dédligheten 4r mammornas strategier infor
forlossningen, en simre vird och kommunikationssva-
righeter mellan mamman och vardpersonalen. De afri-
kanska kvinnorna i undersékningen hade oftare utebli-
vit fran ITUGR-kontroller”, var mer motvilliga att boka in
ultraljudsundersokningar och var senare 4n de svenska
kvinnorna med att boka in sig pa antenatal” vard.

Det bér kanske pdminnas om att kvinnornas bete-
ende enligt studien inte berodde p& medveten vardslos-
het utan pé att de var mana om att fostret skulle vara s&
litet som méijligt fér att dirigenom minska risken for
kejsarsnitt, vilket alltsd ansdgs hota barnet. Till f6ljd

av dessa atgirder frdn mammans sida kunde forskarna
uppskatta att upp till 63 procent av den perinatala
dédligheten hade kunnat undvikas, att jimfora med 11
procent i den svenska jimforelsegruppen. Ironiskt nog
tillhér de kvinnor som ingér i studien den grupp i Sverige
som oftast maste forlosas med kejsarsnitt.

Dessa olyckliga omstindigheter skulle, enligt fors-
karna bakom studien, kunna rddas bot pa genom att ge
berdrda kvinnor bittre information om perinatal vard
och vikten av att soka vard i tid vid olika komplikatio-
ner. Den st6rsta dtgidrdbara faktorn vid perinatal déd-
lighet bland svenska kvinnor var for 6vrigt rokning.

Ett annat problem som identifieras i studien och
som den svenska sjukvarden far lastas for dr frinvaron

FAKTARUTA 18

Socialt utsatta omraden paverkar risk for forlossningspsykos

Det ar oklart varfér men forsta-
gangsmodrar boende i socioeko-
nomiskt utsatta bostadsomraden
|6per storre risk att drabbas av
férlossningspsykos*, dven sedan
det har justerats for individuella
socioekonomiska faktorer.

En majlig forklaring skulle
kunna vara att mammor den for-
sta tiden efter det att barnet har
fotts tillbringar mycket tid i den
ndrmaste livsmiljon, i praktiken
alltsd i ndrheten av hemmet, i det

egna bostadsomradet. Dérfor
skulle det kunna vara sa att bo-
stadsomradets socioekonomiska
status, betingat av eventuell hog
kriminalitet, stokighet, smuts,
m.m., paverkar mammans men-
tala hélsa negativt.

En annan anledning kan vara
att socioekonomiskt utsatta om-
raden ocksa erbjuder ett svagare
socialt stod, vilket skulle leda till
att mammor oftare séker sig till
sjukvarden i brist pa social sup-

port. Att férklaringen skulle ligga
i bristerna i modravarden fére
barnets fodelse anser forskarna
vara mindre sannolikt, eftersom
modravard i Sverige dr gratis och
finns lika tillgdnglig oavsett bo-
stadsomrade.

Oavsett orsak till sambandet
mellan bostadsomrade och for-
lossningspsykos bor det vara na-
got for hdlso- och sjukvarden att
ta hansyn till ndr den tar hand
om nyblivna mammor [125].
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av tolkar i en akut situation. Med hjilp av tolk kan det
vara enklare att forklara for en livradd kvinna varfor
kejsarsnitt dr nddvindigt fér bAde mammans och bar-
nets hilsa och att det inte utgér en risk fér att dé under
forlossningen. Forskarna gissar att resultatet tyder pa
att den svenska sjukvéarden dnnu inte har lyckats an-
passa sig de kommunikationskrav som stills i ett mul-
tietniskt eller mangkulturellt samhille.

Aven vérden i sig var suboptimal for de afrikanska
kvinnorna jamf6rt med de svenska. Over 80 procent
av de neonatala” dédsfallen bland de afrikanska kvin-
nornas barn var undvikbara, att jamféra med 28 procent
i den svenska gruppen. Bland annat rékade de afrikanska
kvinnorna oftare ut fér att vdrdpersonal tolkade kardio-
tokografen (CTG)" fel eller att barnlikare anlinde sent.
Personalen tog ocksé lingre tid pa sig for att forflytta
barnet till en intensivvirdsavdelning och fler fall av
felaktig medicinering av mamman eller det for tidigt
fodda barnet kunde konstateras. Forskarna fragar sig i
artikeln om sjukvérdspersonalens ovana vid att Sver-
vaka kvinnor av afrikanskt ursprung kan ha lett till en
simre, mindre aktiv vird [124]. ®
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DISKUSSION

Skillnader i vard och hilsa

Livet dr inte rattvist — i alla fall inte om man med ritt-
visa menar lika villkor. Vi kommer till virlden med
olika férutsdttningar som i manga — kanske till och
med de flesta - fall hinger kvar och gér sig pAminda
fram till dodsbiddden. Som visats i denna kunskaps-
oversikt finns det flera omréden dir man kan fraga sig
om hilso- och sjukvarden lyckas vara rittvis i betydel-
sen att den uppfyller hilso- och sjukvéardslagens mal
om vard pa lika villkor for alla grupper i befolkningen.

Svaret kan baseras pa en virdering av litet och stort,
av marginella avvikelser och verkligt alarmerande miss-
forhallanden. Att kvinnor frén Afrikas horn drabbas av
sdmre behandling 4n svenska kvinnor ér naturligtvis
forskriackligt, men avvikelsen dr and8 marginell stélld i
relation till hur fa fall det rér sig om.

Svaret kan ocksa férandras beroende pa vilka glas-
Sgon som anvinds. Ju starkare lins, desto stérre kom-
mer ojdmlika skillnader mellan olika grupper att te sig.
Om uteliggaren jamfors med bankdirektéren kommer
den sistndmnda férmodligen alltid att ha ett férspring,
oavsett om det handlar om tillgdng till vard eller om
att gbra sin rost hord for att £8 bista méjliga behand-
ling. Vid jimforelser av storre grupper, till exempel
sddana med olika utbildningsniva, kommer skillna-
derna att kvarstd men vara mindre markerade.

Studier av sociala skillnader kan ocksa ge olika
resultat beroende pa vilket utfallsmatt som anvinds
och vilken typ av jimf6relse som gors. I tidigare jAmfo-
relser av sociala skillnader i dédlighet under 1980-talet

uppvisade Sverige bland de mest ojamlika skillnaderna
i dédlighet mellan arbetare och tjinstemin [126]. Vad
studien inte tog i beaktande var att dédligheten bland
svenska arbetare och tjanstemin var den ligsta i
Europa och att den uppvisade ojimlikheten berodde
pa snabbt fallande dédstal bland svenska tjinstemin
snarare in pa hdga dédstal bland arbetare [127].

Positiva exempel

Den svenska médra- och barnhilsovarden ér ett om-
rdde som dr virt att lyfta fram som ett lyckat exempel
pa hur det gar att utjimna sociala skillnader. Visserli-
gen 6kade skillnaderna i spidbarnsdédlighet mellan
olika inkomstgrupper under négra ar pa 1990-talet,
men &r 2000 var dessa ojamlikheter borta, dessutom
med en minimal antydan till att spidbarnsdédligheten
i de hogsta inkomstgrupperna gick om dédligheten i
de ligsta [11]. De avvikelser som beskrivits i denna kun-
skapsoversikt far nog betraktas som just avvikelser i en
i 6vrigt god modra- och barnhilsovard.

Ett annat omrade dar Sverige ligger bra till 4r can-
cervarden dir en internationell jimforelse visar pa en
13g svensk dédlighet i cancer. I studien Eurocare-3, som
jamférde canceréverlevnad &ren 1990-1994, hade Sverige
den bista dverlevnaden bland alla undersokta linder.
Betriffande cancer hos barn utgér Sverige och 6vriga
nordiska linder (utom Danmark) enligt Socialstyrelsen
som citerar Eurocare-3 en "gyllene standard” till vilken
"andra linder har att striva” [82]. Nyare siffror frin
OECD [128] visar att min i Sverige har Visteuropas
lagsta dédlighet i cancer.
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Sjukvarden kan bli battre

Oavsett sjukvardens goda resultat och framstdende
placering internationellt finns det forbittringsutrymme
inom flera omraden. Trots att cancervarden i huvudsak
ar mycket god skulle den férmodligen kunna uppna
annu bittre resultat om cancerscreeningen nadde ut
till de underprivilegierade grupper i befolkningen som
i dag inte tycks delta i screening i samma utstrickning
som andra.

En annan skillnad mellan olika befolkningsgrupper
som #r vird att ta upp dr behandlingen av hjirt-kirl-
sjukdomar, ett av de storsta folkhilsoproblemen i
Sverige [11]. Med tanke p4 att Socialstyrelsen férordar
revaskularisering som metod vid behandling av instabil
kranskirlssjukdom, bland annat med hinvisning till
den goda éverlevnaden [96], 4r det anmirkningsvirt
att arbetare genomgar behandlingen mera sillan 4n
tjanstemin, inte minst mot bakgrund av den stora
skillnaden i dédlighet mellan de som har genomgatt
behandlingen och de som inte har gjort det [98, 99].

Det finns ocksé anledning att friga sig hur bra hilso-
och sjukvarden ir pd bemétande av utrikes fédda pa-
tienter, speciellt i friga om kommunikation. Férutom
skillnader i likemedelsanvindning mellan grupper
med olika utbildningsniva finns skillnader i anvind-
ning mellan svenskar och utrikes fodda, skillnader som
kan tinkas hirstamma frdn kommunikationssvarig-
heter mellan patient och personal. Just oron 6ver bris-
tande kommunikation har dterkommit i flera studier.

I vissa fall verkar skillnaderna i den vard som ges
vara stérre mellan landstingen dn mellan olika befolk-
ningsgrupper. Skilda ekonomiska férutsittningar,
medicinsk praxis och befolkningens dlderssamman-
sidttning och sociala sammanséttning kan vara nagra
faktorer som férklarar skillnaderna. De dryga 3 000
invinarna i Dorotea i Visterbottens lin [129] kommer
knappast att kunna fa samma sjukvardsservice som
invdnarna i miljonstaden Stockholm. Det finns alltsa
naturliga skillnader som begrinsar hur stor jimlikhet

som kan uppnés mellan Sveriges invdnare. Det bor
ocksd pdminnas om att skillnader i vdrdens resultat
och invénarnas ohilsa kan vara stérre inom ett lands-
ting 4n mellan landstingen.

Det star anda klart att det gér att lyckas med t.ex.
modrahilsovirden trots férsvarande forutsittningar
iform av till exempel stora avstind, vilket Jimtlands
lans landsting visar. Trots att de som bor langst fran ett
sjukhus har 40 mils fird dit ligger Jimtland i toppskik-
tet bland landstingen med det l4gsta antalet déda barn
inom de f&rsta levnadsveckorna [122].

Psykisk ohalsa bor bekampas

Socialstyrelsen skriver i Folkhilsorapport 2005 att det
inte finns ndgon entydig bild av hur den psykiska ohil-
san fordelar sig i befolkningen, men att den verkar vara
storre bland socialt utsatta personer och att den dkar

i alla befolkningsgrupper [11]. Enligt Folkhilsoenks-
ten 2007 finns det en social skiktning dir fler i socialt
utsatta grupper uppger att de lider av psykiska besvir
jamfort med personer med hégre socioekonomisk sta-
tus [130]. I enkiiten fokuseras pa littare psykisk ohilsa
sé det dr fortfarande oklart om samma gradient finns
for allvarligare psykisk sjukdom. En av orsakerna till
svarigheten att kartligga psykisk ohilsa dr att de drab-
bade sjilva viljer bort medverkan i kartliggningar [115].

Klart 4r diremot att psykiskt sjuka dr en sirskilt
utsatt grupp i samhillet pd grund av de allvarliga kon-
sekvenser som féljer av psykisk ohilsa [14]. De utesluts
i arbetslivet [35], far forsvagade sociala nitverk [14], har
svart att uttrycka sina behov och avstér ofta fran att
s6ka vard [54], méjligen pa grund av stigmatiseringen
av psykisk sjukdom, bade hos de drabbade sjilva och i
samhillet [35].

Samtidigt ska minniskors behov av vird vara en av
grunderna fér hilso- och sjukvardens prioriteringar [1].
Att satsa pa 6kad kunskap om psykisk ohilsa och dess
fordelning i befolkningen kan dérfor vara ett sitt
att identifiera grupper dir det finns otillfredsstillda
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vardbehov - och d& inte bara hos de psykiskt sjuka. I
forlingningen kanske forekomsten av otillfredsstillda
vardbehov ir ett av de tecken som tydligast antyder att
varden inte finns tillginglig pa lika villkor.

Hur uppna jamlik vard?

12008 ars Oppna jamforelser redovisas &tta exempel
pa sjukdomar och behandlingar dir det verkar finnas
skillnader i det férebyggande arbetet eller i den vard
som ges till olika socioekonomiska grupper. Det be-
tonas att det ror sig om exempel, inte indikatorer pa
social jamlikhet i svensk hilso- och sjukvird [3].

I Hilso- och sjukvardsrapport 2005 stér det att det
i stor utstrickning saknas kvalitetsindikatorer som
explicit representerar jamlik vard och att anledningen
till detta dr att det troligtvis &r relativt komplicerat att
formulera sidana [6]. Férutom att analyser 4r svira att
genomfora saknas det ocksd efterfrigan pé sddan infor-
mation béde pa lokal och pa nationell politisk niva.

En av svarigheterna med att formulera indikatorer
eller att undersdka hur det stér till med jamlikheten i
den svenska hilso- och sjukvarden &r att allt inte later
sig mitas. Det kanske helt enkelt inte gar att stilla upp
mitbara kriterier pa hur vil hilso- och sjukvarden ar
anpassad for att méta befolkningens behov av vérd.

Det kan hivdas att hilso- och sjukvérden har ett
sisyfosarbete” framfor sig om delar av befolkningen av
olika anledningar viljer att inte s6ka vard. Men hélso-
och sjukvardslagen fastslar ocks8 att sjukvardens mal 4r
en "god hilsa [...] pa lika villkor fér hela befolkningen”
[1]. T formuleringen gir det att lisa in en uppmaning
till hilso- och sjukvirden att bli mer utdtriktad, mer
uppsokande och hilsofrimjande.

Det vore dirfor kanske givande att titta pa hilso-
och sjukvardens organisation och struktur, bland annat
den marknadsanpassning som fér tillfallet sker av var-
den eller vissa delar av den, fér att se om den 4r anpas-

sad for att ge vard pa lika villkor. Man skulle till exem-
pel kunna analysera hur vil olika marknadsmodeller
rimmar med de réttvise- och prioriteringsprinciper
som lades fram av Prioriteringsutredningen [15]. I den
analysen kan man bland annat friga sig hur stor vikt
efterfrageprincipen ges i en viss marknadsmodell.

Niva paverkar mal

[ slutdndan kanske striden stdr mellan oéndliga vardbe-
hov och #dndliga resurser. P4 en verksamhetsnivé maste
hilso- och sjukvarden ha en nollvision dér ojamlikhet
inte kan accepteras. Det dr svirt att tinka sig att de
ojamlikheter och skillnader i behandling som finns
och som har redovisats i denna kunskapséversikt dr
avsiktliga. Férmodligen kan en del av dessa ojamlik-
heter utjamnas, om in inte utraderas helt, med hjilp
av utbildning, stérre medvetenhet om skillnader i
ohilsa och vad som skapar denna ohilsa och genom
att sjukvarden gérs medveten om vilka grupper som
(férhoppningsvis) oavsiktligt inte vérdas pa lika villkor.
Ett forsta steg for personalen borde vara att fraga sig
vad som kan goras i den egna verksamheten for att 6ka
jamlikheten i den vard som ges.

P4 politisk niva dr ojimlikheten mojligen svérare
att ra pa. Andliga resurser begrinsar majligheterna att
ge optimal vard till alla, och d& &r det de som startar
livet fran en niva med simre férutsittningar som l6per
storst risk att bli lidande. Aven om vard p4 lika villkor
sl3s fast redan i hilso- och sjukvérdslagens portalpara-
graf har politiker, beslutsfattare och resurstilldelare en
ekonomisk verklighet att ritta sig efter; en verklighet
som kanske inte medger en totalt jamlik vard.

Nagot definitivt svar pa om svensk hilso- och sjuk-
vard ges pé lika villkor kan inte ges hir. Det material
som ligger till grund fér kunskapsoversikten ir allde-
les f6r begrinsat for att vara representativt for hela
varden. Det gér didremot att konstatera att det finns
omréden inom hilso- och sjukvirden som fran en
jamlikhetssynpunkt kan bli betydligt béttre. ®
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ORDLISTA

ACE-hdmmare, blodtryckssinkande och hjirtstimule-
rande medel.

Acetylsalicylsyra, likemedel med smirtstillande, fe-
bernedsittande och antiinflammatorisk verkan.

AMI, akut myocard infarkt, eller hjartinfarkt.
Antenatal, avser tid fore fédseln.

Apgar-poing, virdering av allméintillstdndet hos ny-
fédda med hjilp av bedémning och poingsittning av
andning, puls, hudfirg och muskeltonus.

ARB, angiotensinreceptorblockerare
CTG, se Kardiotokograf.

DSM (diagnostic and statistical manual of mental
disorders), ett system fér indelning och diagnos av psy-
kiska sjukdomar, framtaget i USA.

Forlossningspsykos, psykos som uppkommer i sam-
band med forlossning och som kan ge hallucinationer
som drabbar horsel, syn, smak eller kidnsel.

Gradient, avser en gradvis 6vergang fran ett tillstind
till ett annat, exempelvis fran en firg till en annan, ett
lagre virde till ett hogre eller, som i denna kunskapsé-
versikt, fenomenet att det finns ett samband mellan
kvaliteten pé virden och patientens sociala stillning.

Horisontell jamlikhet, betyder att lika fall ska behand-
las lika.

Icke insulinberoende diabetes mellitus, avser typ 2-
diabetes som oftast debuterar i hégre &ldrar och ir
forknippad med en nedsatt effekt av det insulin som
bildas (insulinresistens) och med fetma.

IUGR (Intrauterine growth restriction), intrauterin
tillvixthdmning.

Kardiotokograf, apparat som kontinuerligt f6ljer
fostrets hjirtslag under férlossningen, registrerar for-
andringar i pulsfrekvens och anger dessa i relation till
forlossningsvirkarna i livmodermuskulaturen.

KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom), kronisk luft-
rorsinflammation (bronkit) som ger hosta, andnings-
varigheter och nedsatt lungfunktion.

Kvintil, en femtedel av en given méngd. Termen an-
vinds for att beskriva en statistisk férdelning i en be-
folkning eller del av en befolkning.

Neonatal, avser nyfédda.

Oddskvot, kvot mellan oddsen fér att sjuka individer
("fall”) varit exponerade for en viss faktor och oddsen
for att friska individer ("kontroller”) varit exponerade
for denna faktor.
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Perinatal, avser tiden runt fédelsen; i samband med
fodelsen.

Perinatal dodlighet, det antal barn som antingen ir
dodfodda eller dor under férsta levnadsveckan, berik-
nat per 1000 forlossningar.

Polyfarmaci, 6verdriven eller onédig anvindning av
manga likemedel.

Posttraumatiskt stressyndrom, ett ofta 1dngdraget
tillstdnd av psykisk otillricklighet som upptrider efter
det att ndgon har varit utsatt f6r 1dngvarig och svér
psykisk och fysisk pafrestning.

PTSS, se posttraumatiskt stressyndrom.

Revaskularisering, ingrepp for att forbittra eller ater-
stélla blodcirkulationen.

Somatoform, flera och 1dngvariga symptom av psykiska
pafrestningar, ibland ocksa psykisk sjukdom, som tagit
sig kroppsliga (somatiska) uttryck.

Sisyfosarbete, syftar pa ett arbete utan slut, efter den
grekiska myten om kung Sisyfos som straffades av
Zeus och tvingades rulla ett stort stenblock uppfor en
kulle. Sisyfos skulle bli fri sa fort han lyckats rulla sten-
blocket upp till toppen, men varje gdng han nadde dit
tappade han taget om stenblocket som rullade tillbaka
nedfor kullen och kung Sisyfos tvingades bérja om
fran borjan.

‘Warfarin, imne som férhindrar blodkoagulering.

Vertikal jamlikhet, betyder att storst resurser ska lig-
gas pd dem med stérst behov.
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APPENDIX 1

Socioekonomisk indelning [SEI]

Socioekonomisk indelning (SEI) 4r enligt Statistiska
centralbyrén (SCB) en "beskrivande klassifikation av-
sedd att belysa den hierarkiska struktur som delar upp
minniskor i olika klasser” [131]. Grundléggande fér SEI
ir méanniskors position pa arbetsmarknaden, som antas
ha betydelse f6r vilfardsfordelning och mojligheter i
livet. SCB anvinder sig av en socioekonomisk indel-
ning som omfattar tolv klasser:

1) ej fackldrda arbetare, varuproducerande;
2) ej facklirda arbetare, tjansteproducerande;
3) fackldrda arbetare, varuproducerande;

4) facklirda arbetare, tjinsteproducerande;
5) lagre tjinstemin 1;

6) lagre tjinstemain II;

7) tjignstemin pd mellanniva;

8) hogre tjinstemin;

9) ledande befattningar;

10) fria yrkesutévare med akademikeryrken;
11) féretagare exklusive lantbrukare;

12) lantbrukare.

Vildigt f3, om ens ndgon, av de studier som denna kun-
skapséversikt baseras pé har anvint sig av SCB:s klassi-
ficering, dtminstone inte rakt av och utan férenklingar.
Detta beror bland annat pé att forskarna inte alltid har
haft tillgdng till information om variabeln. I stillet har
de olika studierna delat in studieobjekten i hég- och
lagutbildade, arbetslésa och arbetande, arbetare och
tjanstemin, 18ginkomsttagare och hoginkomsttagare,
som ibland anvinds som alternativa indikatorer pa
socioekonomisk position.

Vissa studier har haft en uppdelning i tva klasser,
andra har haft flera klasser. Aven ensamboende, ton-
arsmammor och ensamstdende mammor férekommer
som egna variabler i studierna. Ett ytterligare exempel
ir en studie som inkluderade som socioekonomisk
variabel méjligheten att vid behov inom en vecka upp-
bada 9 000 kronor [110].

Kort sagt har indelningen av studieobjekten syftat
till att beskriva skillnader mellan mer och mindre ut-
satta grupper, mellan privilegierade och férférdelade.
Lisaren méste emellertid hélla i minnet att utsatthet
inte medfér att de orittvisor som kunskapsoversikten
redovisar f6ér en grupp gér att applicera pa eller dver-
fora till en annan grupp. Laginkomsttagare ma vara
utsatta om de befinner sig i en situation som kriver
ekonomiska insatser, men en hogutbildad 18ginkomst-
tagare behover inte vara sirskilt utsatt i en situation
dir riskfaktorn inte beror pa ekonomi, utan pé infor-
mation, for att ta ett férenklat exempel. Utbildning,
inkomst och yrke har alla sina férdelar och inbyggda
skydd mot olika riskfaktorer, liksom bristen pé utbild-
ning, pengar eller ett bra jobb har sina negativa konse-
kvenser eller risker [132].
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APPENDIX 2

Sokningar i PubMed Tredje sokningen
“socioeconomic children care sweden”
Foljande ord anvindes vid sokning i databasen :socioeconomic cancer care sweden’y’v
PubMed [2]: “soc!oeconom!c eI.derIy care sweden
socioeconomic diabetes care sweden”
“socioeconomic cardiovascular care sweden”
“socioeconomic pharmaceutical care sweden’
“socioeconomic stroke care sweden”
“socioeconomic ami care sweden”
“socioeconomic immigrant care sweden”
“socioeconomic prescription care sweden”
“socioeconomic analgesics care sweden”
“socioeconomic differences ami care sweden”
“socioeconomic etnicity care sweden”
“socioeconomic death care sweden”
“socioeconomic cost care sweden”
“socioeconomic screening sweden”

Forsta s6kningen

"equity in health care sweden”

"equity in access to health care sweden”
“equitable health care sweden”

“inequity in health care sweden”

“inequities in health care sweden”

“inequity in access to health care sweden”
“inequities in access to health care sweden”
“inequality in health care sweden”
“inequality in access to health care sweden”

Andra s6kningen “socioeconomic quality care sweden”
“equity in medical care sweden” “socioeconomic concordance care sweden”
“equity in access to medical care sweden” “socioeconomic attendance care sweden”
“equitable medical care sweden” “socioeconomic allergy care sweden”
“inequity in medical care sweden” “socioeconomic pain care sweden”
“inequities in medical care sweden” “socioeconomic obesity care sweden”
“inequity in access to medical care sweden” “socioeconomic vaccine care sweden”
“inequities in access to medical care sweden” “socioeconomic orthopedic care sweden”
“inequality in medical care sweden” “socioeconomic prostate care sweden”
“inequality in access to medical care sweden” “socioeconomic waiting time care sweden”

“equal treatment care sweden”

socioeconomic access to health care sweden
“socioeconomic medical care sweden”
“socioeconomic access to medical care sweden”
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