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Rik och frisk, fattig och sjuk

Ligesbeskrivning och strategier for att minska ojimlikheten i hilsa

Av Morgan Johansson, Johanna Hallén och Ola Johansson

“Aven om storlek och trender pa de sociala ojimlikheterna varierar,
kan man generellt siga att hogre social position dr kopplat till
mindre halsorisker, bittre hilsa och ligre dodlighet.”

Socialstyrelsen, FFolkhilsorapport 2005
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Forord

Den socialdemokratiska partistyrelsen gav Arbetarrorelsens Ekonomiska Rad i uppgift att gora
en Laginkomstutredning i januari 2007. Det var ett viktigt beslut. Klyftorna i Sverige har okat —
och vi behdver kunskap om pa vilket satt detta har skett, och varfor, men ocksa diskutera vad vi

ska gora at det.

Den forsta delrapporten i Laginkomstutredningen handlade om hur inkomstfordelningen har
utvecklats i Sverige under senare ar. Rapporten visade att inkomstklyftorna har blivit storre,
och att det framst beror pa att hoginkomsttagarna har dragit ifran, men ocksa att ett antal

grupper, inte minst ungdomar och ensamstaende mammor, slapar efter.

Den har rapporten & den andra delrapporten i Arbetarrorelsens Ekonomiska RAads
Laginkomstutredning. Den belyser klyftorna mellan ménniskor i Sverige ur ett annat perspektiv
— var hélsa. Rapporten visar att det mesta tyder pa att ojamlikheten i halsa bestar - trots att det
allménna hélsoldget i Sverige har forbattrats kraftigt sedan 1970-talet. Dessutom lyfter
rapporten fram att internationella erfarenheter talar for att de dkade inkomstklyftorna under de

senaste 20 aren riskerar att leda till annu storre skillnader i halsa framover.

Vad ska vi gora for att bryta denna utveckling? Rapportens forfattare lyfter fram ett antal
forslag; att starka den generella valfarden och minska inkomstklyftorna, att investera i
forebyggande folkhélsoarbete, att utveckla primarvarden och motverka psykisk ohalsa, r bara
nagra. Rapporten utgor ett bra underlag for en kvalificerad diskussion om hur vi ska minska
skillnaderna i halsa och utforma framtidens hélso- och sjukvard. Men den ger ocksa en viktig

pusselbit i analysen av det moderna klassamhallet.

Emma Lennartsson

Ordforande, Arbetarrorelsens Ekonomiska Rad
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1. Inledning och bakgrund

"En god hdilsa tillhor det viktigaste i livet. Forlorar man hdlsan dventyras sd mycket annat —
exempelvis mojligheter till utbildning och arbete, egen forsérjning men ocksd familjeliv,
umgdnge med vinner och fritidsaktiviteter. I alla tider och i alla kulturer har mdnniskor som
drabbats av ohdlsa och sjukdom fatt ge avkall pa vdisentliga inslag i sin vardag. Forlusten
har varit storre om sjukdomen varat linge, drabbat fattiga eller avsett psykisk

sjukdom. Nedsatt hdlsa leder sdaledes till socioekonomiska effekter: svag forankring pa
arbetsmarknaden, ekonomiska svdrigheter liksom svaga politiska resurser.” Ur Statens

Folkhalsoinstituts rapport 2004:33

Nar Laginkomstutredningen presenterade sin rapport om hélsa i befolkningen i borjan av
1970-talet vackte den stor uppmarksamhet. ”Folkhemmet” var pa intet satt fardigbyggt. De
sociala och ekonomiska klyftorna var fortfarande stora och halsan skilde sig kraftigt at
mellan fattiga och rika.

Mycket har hant sedan 1970. Den svenska folkhalsan har forbéattrats och &r en av de basta i
varlden. Medellivslangden har 6kat och spadbarnsdodligheten har halverats. Kraftfulla och
malmedvetna satsningar inom hélso- och sjukvarden har bidragit till goda
behandlingsresultat for en rad sjukdomstillstand. Risken att insjukna och d& i hjart-
kérlsjukdom har minskat dramatiskt under de senaste aren. | ett internationellt perspektiv

ligger Sverige i topp nar det galler vardens resultat.

Samtidigt har inkomstklyftorna 6kat under de senaste 20 aren. 1990-talets ekonomiska kris
och de atstramande reformer som foljde i kolvattnet av den, medforde att andelen personer
med laga inkomster ckade. Bland sarskilt utsatta grupper kan namnas unga, ensamstaende

foraldrar och personer med invandrarbakgrund.

Mellan inkomst och halsa finns ett samband. Svenska och internationella studier visar att
manniskors halsa, bade den fysiska och psykiska, forbattras med okande inkomst. En

ekonomiskt utsatt situation, som inte bara &r tillfallig, & daremot negativ for halsan.*

L Valfard, jamlikhet oh folkhalsa, Folkhalsoinstitutet, 2003:12 s 165 ff
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Hur ser hélsan och vardkonsumtionen ut i befolkningen idag, 2008? Har gapet mellan fattiga
och rika, mellan de som har och de som inte har, minskat sedan 1970?

Svaret ar nej.

Halsan har forbéttrats for befolkningen som helhet sedan 1970. De relativa skillnaderna
mellan olika grupper har dock fortsatt att vara stora. Detta galler oavsett om man studerar

dadlighet, sjalvupplevd hélsa eller andra matt pa ohalsa.

Detta &r pa intet satt ny kunskap. Atskilliga studier och rapporter har under de senaste aren
lyft fram kunskap om dessa ojamlikheter i Sverige.

Syftet med denna rapport ar att med utgangspunkt fran Laginkomstutredningens delrapport
om halsa fran 1970-talet, gora ett nedslag i Sverige ar 2008 for att se hur hélsan och
vardkonsumtionen ser ut och férdelar sig i befolkningen. Vi avslutar med en diskussion om

vad vi anser bor goras for att skillnader i hdlsa mellan olika grupper ska minska.

1.1 Vad ar hélsa?
God halsa ar ett viktigt mél for de allra flesta manniskor. Men vad ar det? Ar det enbart
franvaro av fysisk sjukdom? Eller handlar det ocksa om att ”ma bra” bade till kropp och

sjal?

Halsa ar ett begrepp som anvénds ofta och i manga sammanhang utan att det definieras. |
dagens omfattande litteratur kring hélsobegreppet finns ett flertal definitioner. Den mest

anvanda ar Varldshalsoorganisationens (WHO) definition fran 1946.

| FN-deklarationen om manskliga rattigheter fran 1946 slogs fast att halsa ar en mansklig
rattighet och att alla ménniskor har lika varde. WHO knot an till FN-deklarationen och antog
1946 en definition for hélsa, dar halsa ar "ett tillstand av fullstandigt fysiskt, psykiskt och
socialt valbefinnande och ej endast franvaro av sjukdom eller svaghet”.
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Definitionen har varit ifragasatt under manga ar, bland annat pa grund av att den beskriver

halsa som nagot statiskt och ouppnaeligt.

Aven 1970-talets Léaginkomstutrednings granskning av befolkningens hélsotillstand inleds
med en diskussion och ett ifragasattande av WHO:s, definition av halsa. Utredarna menar att
definitionen har ett hogt syftande mal, men att den har den utopiska definitionens svagheter
och att det uppstar omedelbar oenighet sa snart begreppen borjar konkretiseras.

Det dock viktigt att ha i atanke att nar WHO faststallde sin definition var detta ett verktyg
for dem som da ville argumentera for att halsoutvecklingen i vérlden inte bara var en fraga
om mera och béttre sjukvard och specifika sjukdomsforebyggande insatser utan ocksa
handlade om breda sociala reformstravanden. WHO var 6vertygat om de ekonomiska och
sociala villkorens betydelse for individers och befolkningars hélsa. Organisationen ville med
det nya hélsobegreppet rikta uppmarksamheten mot de samhélleliga orsakerna till
sjukdomars utveckling och fordelning i befolkningen.? WHO ville helt enkelt ha en mer
progressiv ansats till halsobegreppet, halsa ar mer &n enbart franvaro av sjukdom och ett

ansvar for samhallets alla delar.

Bade Laginkomstutredningen och &ven delar av denna lagesheskrivning bygger pa
undersokningar om sjalvupplevd halsa. Da Laginkomstutredningen i slutet av 1960-talet
fragade méanniskor om den sjalvupplevda halsan, anvande utredningen sig av den vidare syn
pa héalsa WHO definierat 1946. Det innebéar att halsan som beskrivs inte ar definitiv, utan
varje tillfragad individ skapar sin egen norm av vad hélsa ar. Det kan betyda att en person
kan ha en diagnostiserbar sjukdom utan att besvéras av den eller betrakta sig sjalv som sjuk.
Omvant kan man ocksa kanna sig sjuk, utan att ha en specifik diagnos. En del individer kan
ha flera "sjukdomserfarenheter” pa en och samma gang och har da kanske desto storre

toleransmarginal.

2 Halsa pé lika villkor, SOU 1999:137, 80 f
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1.2 Varfor har vissa grupper samre halsa?
De skillnader i halsa som finns mellan olika befolkningsgrupper vacker naturligtvis fragor.
Vad ligger bakom att vissa grupper i storre utstrdckningen &n andra grupper drabbas av

sjukdom och ohalsa?

Det finns naturligtvis en rad olika faktorer som ligger bakom varfor vissa grupper har samre
halsa andra. | rapporten Valfard, jamlikhet och folkhalsa® férs resonemang kring olika

forklaringar. Nedan redogdr vi for nagra.

For det forsta; samre tillgang till resurser &ar en viktig orsak. For att en méanniska ska vara
fullt frisk kravs att olika behov ér tillgodosedda till exempel mat, rent vatten, skydd fran kyla
och véarme, erkansla fran andra manniskor, sex, maéjligheter att paverka den egna situationen
etc. Behoven tillgodoses genom de resurser en ménniska har till forfogande. En person med
samre tillgang till resurser kan ha svarare att tillgodose grundldggande behov och detta kan
leda till ohélsa.

| offentlig svensk statistik beskrivs vélfardsresurser i tolv dimensioner; arbetsmiljo, boende,
ekonomi, fritid, halsa, materiella tillgangar, medborgerliga aktiviteter, sociala relationer,
sysselsattning, transporter, trygghet samt utbildning. Varierande tillgang till dessa resurser
kan forklara skillnader i halsa. En god privatekonomi kan goéra det mojligt att skaffa en bra
bostad, god sakerhet och en bra fritid. Tillgang till kulturella resurser ékar mojligheten till
goda positioner inom arbetsmarknaden och darigenom en god ekonomi. Det &r dock svart att
klargora vilka enskilda faktorer som &r mest avgorande for hélsan.

For det andra; socialt mindre gynnande grupper &r i allmanhet utsatta for fler risker, bade
sadana som ror miljon och risker som &r forbundna med livsstil, exempelvis rokning. Detta
kan forklara en del av de sociala olikheterna i hélsa. Att vara utsatt for vissa risker verkar
direkt kunna forklaras av bristande resurser, exempelvis att kort utbildning leder till arbete

med storre risker.

® valfard, jamlikhet och folkhalsa, Statens folkhalsoinstitut, 2003:12, s 165 ff
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Forklaringarna till skillnader i livsstil, till exempel tobaksrokning, & mer sammansatta.
Individer med begransade resurser har ofta svarare att paverka sin situation. De l6per storre
risk att bli arbetslosa, komma i ekonomisk kris etc. Om tillvaron & mindre forutsagbar ar det
ocksa mindre viktigt att investera ekonomiskt och personligt i nagot som ligger langt fram i
tiden. Det kan vara dndamalsenligt for en person med sma resurser att ta tillvara de
omedelbara "vinster” olika beteenden ger, istéllet for langsiktiga investeringar. Den sociala
variationen i halsa kan till viss del forklaras av olika utsatthet for riskfaktorer.

For det tredje; det finns tva olika typer av psykobiologiska mekanismer som kan tankas
forklara varfor socialt utsatta grupper har sémre hdlsa. Den forsta mekanismen kan betecknas
som indirekt och den andra for direkt.

Den indirekta mekanismen beror pa utsondring av stresshormon och férhojt blodtryck vid
pafrestningar och stress. Dessa effekter ar kroppens normala reaktion vid tillfallig stress eller
pafrestning och 6kar vara mojligheter att klara av olika problem. Om pafrestningen blir
langvarig okar risken for sjukdom, till exempel hjéartinfarkt. Denna psykobiologiska
mekanism kompletterar den ovanstdende beskrivningen av bristande tillgang till resurser

som forklaring till sdmre hélsa i socialt missgynnande grupper.

Den direkta mekanismen bygger pa iakttagelsen att en individs upplevelse av lag social
position kan paverka individens kanslor och att kanslorna kan fa neurobiologiska effekter
som leder till sjukdom. Kénslorna kan beskrivas som en speciell form av negativ stress dar

stressfaktorn ar den negativa kanslan av lag rang.

Var utgangspunkt ar alla manniskors lika véarde och darmed lika ratt till en god halsa. Detta

ar ocksa grundprincipen i Halso- och sjukvardslagen.
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2. Befolkningens halsotillstand for 40 ar sedan

Laginkomstutredningen genomfordes i slutet av 1960-talet och redovisade sina resultat i
borjan av 1970-talet. Utredningen vackte stor uppmarksamhet. P4 omrade efter omrade

pavisade den fortsatt stora sociala och ekonomiska klyftor i “folkhemmet”.

Utredningen blev ett starkt bidrag till tidens radikala samhallsdebatt. Intresset blev inte
mindre av att den offentliga utredningen lades ner av regeringen nar resultaten kom och
redovisningen fick ske pd andra vagar. Delrapporten om den "Den vuxna befolkningens
halsotillstand” gavs ut vid Uppsala universitet som “utkast till kapitel 3 i betdnkandet om
svenska folkets levnadsférhallanden”. Nagot slutligt betdankande kom aldrig. Istallet for
utredning tillsattes en Laginkomstgrupp som i ratt enkel form lamnade en rad

rekommendationer.

Laginkomstutredningens belysning av ojamlikheter ifraga om halsa och vardutnyttjande
byggde pa personliga intervjuer med 6 000 personer i aldern 15 till 75 ar, som gjordes av
SCB. Med laginkomstutredningen inleddes serien av regelbundet &terkommande
undersokningar om befolkningens levnadsforhallanden. Forst i ar, 2008, bryts serien nar
SCB beslutat att &ndra intervjumetod och anpassa de tidigare s.k ULF-undersokningarna till
en modell fér europeisk jamforelse.

Nar vi snart 40 ar senare med utgangspunkt fran Laginkomstutredningen ska undersoka

forandringar ifraga om fordelning av halsa och vard konstaterar vi:

1. Samhallsforandringarna har varit mycket stora. Laginkomstutredningens fragor och

uppdelningen av befolkningen kategorier och yrkesgrupper ar som fran ett annat land.

2. Synen pa samhdlle och individ och pa hélsa och sjukdom visar pa skiften i attityder och

varderingar.

3. Laginkomstutredningen granskade enbart "vuxna” i aldern 15 till 75 ar. Barns och de
riktigt gamlas hélsa och livsvillkor tog man inte upp. Det var en brist da och &r det &nnu mer

nu med hénsyn till hur medellivslangden och andelen éldre i befolkningen 6kat.
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2.1 Laginkomstutredningens fragor
Laginkomstutredningens metod var att med hjélp av personliga intervjuer ge en bild av
sjalvupplevd halsa. Man sokte inte efter halso- eller sjukdomstillstand baserad pa medicinska

diagnoser utan stallde fragor pa "lekmannasprak™ utan narmare medicinsk precisering.

De handlade inledningsvis om rorelseformaga och allméantillstand: Kan Ni promenera 100
meter nagorlunda raskt utan besvar? Springa 100 meter utan besvar? Ga upp eller nedfor
trappor utan besvar? Har Ni ofta kant er trott de senaste 14 dagarna? Har Ni svart att komma

igdng p& morgonen? Ar Ni pafallande trott om dagarna? Ar Ni uttréttad pa kvallen?

Efter fragorna om allmantillstandet stalldes fragor om medicin, sjukdom och kontakt med
varden; Har Ni tagit ndgon medicin de senaste 14 dagarna? Har Ni det senaste aret haft

nagon av foljande sjukdomar eller besvar?

Intervjuerna om halsotillstand tog sammantaget upp ett 50-tal sjukdomar eller besvar. Har Ni
varit sjuk, sangliggande, sjukskriven? Har Ni under det senaste aret sokt kontakt med lakare
eller distriktsskoterska, varit inlagd pa sjukhus eller annan vardinstitution eller haft

kommunal hemhjélp genom hemvardarinna eller hemsamarit?

Man fragade om intervjupersonerna nagon gang varit med om nagot kirurgiskt ingrepp. Har
fanns sju angivna svarsalternativ samt ett éppet. Man fragade ocksa om kontakten med
psykiatrisk vard, t ex om man nagon gang vardats pa mentalsjukhus eller psykiatrisk klinik.
Nagra fragor gallde tanderna. Man fragade om intervjupersonerna hade egna tander i gott

skick, manga lagningar, bryggor, lostander etc.

Till fragebatteriet horde ocksa fragor om den narmaste familjen och bekantskapskretsen. Det
fanns t ex fragor om intervjupersonerna hade erfarenhet av t ex langvarig kroppslig eller

psykisk sjukdom, alkoholism eller starka konflikter i bekantskapskretsen.
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2.2 "Lekmannasprak” eller lakardiagnos?

Eftersom fragorna stalldes pa “lekmannasprak” var det osakert om svaren skulle ge en
rattvisande bild av hélsolaget, och hur vél denna bild i sa fall skulle stimma Gverens med
lakares diagnoser. Kopplat till intervjuundersdkningen genomférdes darfor dven ldkarsamtal
med ett 50-tal av de intervjuade personerna. Det som kom fram i ldkarsamtalen jamfordes

med svaren i intervjuerna.

Generellt visade samtalen med lakare pa storre besvar eller sjuklighet &n vad som
framkommit i intervjuerna. Men avvikelserna var jamnt fordelade. De med flest besvar hade
det ocksa i samtal med lakaren, men i annu litet hogre grad. De med sma besvar hade sma
besvar ocksa i samtal med lakaren, om &n i nagot hogre grad. Slutsatsen blev saledes att
intervjumetoden gav minimi-beskrivningar av hélsoproblemen, jamfért med vad som skulle

ha kommit fram om intervjuerna genomforts av lakare.

2.3 Vilka fick fragorna — samhéllets grupper?

Laginkomstutredningen genomfordes efter gangse uppdelning i socialgrupper. Den datida
indelningen i kategorier och yrkesgrupper belyser &ven den omfattningen av de
samhéllsférandringarna som skett. Att 40 ar senare gora jamforelser mellan da och nu inte &r
sa enkelt. Indelningen i kategorier och grupper var féljande:

e | socialgrupp 1 placerades foretagare, offentligt anstallda hogre tjansteman,
universitetsstuderande och gruppens hemmafruar och pensionarer utan
forvarvsarbete.

e | socialgrupp 2 placerades bonder och medhjalpande hustrur, smaféretagare och
medhjalpande hustrur, férmanspersonal, tekniker och kontorspersonal, offentligt
anstallda lagre tjansteman, gymnasiestuderande och gruppens hemmafruar och
pensiondrer utan forvérvsarbete.

e | socialgrupp 3 placerades smabrukare, fiskare, skogsarbetare, arbetare i privata
sektorn, bitradespersonal i privata sektorn, offentligt anstéllda arbetare och bitraden,
oanstallda, invalidiserade, 6vriga studerandekategorier och gruppens hemmafruar

och pensionérer utan forvarvsarbete.
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2.4 Befolkningens halsotillstand

Som bakgrund och jamforelse med nuvarande férhallanden foljer har nagra exempel pa hur
Laginkomstutredningens angav befolkningens halsotillstand. Vi summerar i korthet resultat
avseende bl. a. rorelseférmaga, psykiskt valbefinnande, tandstatus, syn och horsel,

overvikt/fetma.

2.4.1 Rorelseformdga

Det ar knappast 6verraskande att rorelseférmagan begransas med stigande alder. Men graden
av problem visade varfor en kapp ofta forr var en relevant 50-arspresent. Halften av
kvinnorna och 20 % av méannen ansag sig redan vid 50 ars alder ha nedsatt rérelseformaga.
Vid 60 ars alder angav halften av mannen och tva tredjedelar av kvinnorna nedsatt

rorelseformaga.

Sammantaget fordelade sig problem med rorelseformaga sa har mellan de olika

socialgrupperna.

Kraftigt Rdrelsehindrade Nedsatt

rorelsehindrade rorelseformaga
Socialgrupp 1 3,3% 7,2 % 13,7 %
Socialgrupp 2 5,3 % 11,0 % 20,3 %
Socialgrupp 3 10,3 % 17,6 % 30,5 %

Utredningen visade att de tydliga skillnaderna i rorelseformaga mellan sociala grupper
utvecklades forst i “mellanaldrarna” d v s som resultat av olika livsmiljoer. For man i
aldersgruppen 65-70 ar noterade man en nagot battre rorelseformaga jamfort med

motsvarande aldergrupp strax fére pensionering.

Samtidigt ar det bland pensionarerna, 65 ar och aldre, som skillnaderna i rorelseférmaga
mellan olika grupper ar storst. Var femte pensionar i socialgrupp 1 har rorelsehinder mot
varannan i socialgrupp 3. Nést efter pensionérerna ar det i varje socialgrupp hemmafruarna

som har storst andel av personer som uppger olika grad av rorelsehinder.
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2.4.2 Psykiskt vilbefinnande
Fem fragor stalldes for att forsoka beskriva det psykiska vélbefinnandet. Man fragade om
allman trotthet, somnbesvar, nervosa besvdar som angslan, oro och angest samt om

depression, djup nedstdmdhet och Gveranstrangning.

Awven i fraga om det psykiska valbefinnandet gjordes en parallell jamférande undersokning
for att se hur val intervjusvaren stamde 6verens med vad som kom fram fran ett lakarsamtal.
Den enda tydliga skillnaden var att de nervisa besvaren angavs som mindre jamfort med vad

som framkom fran samtalen med lakare.

Svaren pa de olika fragorna vagdes sedan samman eller adderades i en form av trappa, for att
ge en bild av det psykiska vélbefinnandet. Det mest tydliga, och i kontrast till en del
undersokningar idag, ar att det psykiska vélbefinnandet tydligt minskade med hogre alder

och sarskilt bland kvinnor.

De psykiska besvaren var generellt hégre i socialgrupp 3 an i grupp 2 och 1. Men
skillnaderna var inte helt systematiska. Bland de unga kvinnorna var andelen med nedsatt
valbefinnande storre i socialgrupp 1. F6r man angav utredningen en ”s-formad” kurva dar
andelen med allmén trotthet och nervosa besvar 6kade fram till 40 ars alder, for att darefter
minska och sedan fran 50-arsaldern ater oka. Utredningen redovisade i foljande tabell hur

skilda psykiska besvar fordelades mellan angivna yrkesgrupper och kategorier:

Depression, Sémnbesvér | Nervosa Allman
djup besvar trotthet
nedstdmdhet
Socialgrupp 1 2,0 % 7,4 % 15,7 % 26,5 %
Socialgrupp 2 2,2 % 8,5 % 19,4 % 29,5 %
Socialgrupp 3 4,7 % 11,2 % 23,3 % 32,5%
Hela
befolkningen 3,6 % 10,0 % 21,3 % 31,0 %
15-75 ar
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2.4.3 Synbesvdr/horsel
For undersokningen av synbesvar gallde fragan om synbesvar/ogonsjukdom som inte
patagligt avhjalpts med glasogon. Drygt 7 procent angav att de hade latta eller svara

synbesvar. Skillnaderna mellan socialgrupperna var relativt stora.

Svara synbesvar | Synbesvar
Socialgrupp 1 1,3% 4,8 %
Socialgrupp 2 2,2 % 5,6 %
Socialgrupp 3 3,3 % 8,7 %

Andelen med synbesvar 6kade raskt fran 50 ars alder — nagot tidigare bland kvinnor &n bland
maén. Bland pensiondarer i socialgrupp 3 angav narmare var fjarde att de hade synbesvar som
inte kunde avhjélpas med glaségon.

Nar det géller horsel noterades mycket sma skillnader mellan de olika grupperna.

2.4.4 Tandstatus
Tandstatusen ar i manga samhallen en mycket tydlig klassmarkor. Sa var det enligt
utredningen ocksa i Sverige. Akuta tandproblem var enligt Laginkomstutredningen fyra

ganger vanligare i socialgrupp 3 jamfort med socialgrupp 1.

Utredningen gav, som tidigare namnts, sex alternativ for att beskriva tillstandet for tanderna.

| befolkningen som helhet angav 2 av 3 (63,6 %) att det hade egna tander i gott eller
nagorlunda gott skick. Men 30 procent av befolkningen hade I6stander. 26,4 procent angav
I6stander som fungerade och 3,2 procent hade lostander som de inte var néjda med. Ovriga
hade egna tander i daligt skick (5,9 %) eller inga tander alls (0,9 %).

Den tydligaste bilden av socialgrupp och tandstatus ger redovisningen av hur manga som

oavsett alder (mellan 15 till 75 ar) hade egna tander i gott eller nagorlunda gott skick.

Egna tander i gott eller nagorlunda gott skick

Socialgrupp 1 ca 90 %
Socialgrupp 2 ca75 %
Socialgrupp 3 ca 50 %
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Men for befolkningens som helhet gallde bade for kvinnor och mén att endast var tionde 70-
aring hade egna tander i gott eller nagorlunda gott skick. Over 65 % av mannen och éver 70

% av kvinnorna hade I6stander nar de fyllde 70 ar.

2.4.5 Overvikt/fetma
Aven pa 1960-talet var overvikt och fetma av betydelse for befolkningens hlsotillstand,
men med andra dimensioner jamfort med dagens situation. Bland man angav mindre an 10

% latta besvar med fetma och dvervikt, medan andelen bland kvinnor var dryga 23 %.

Det fanns for man knappast nagra skillnader mellan socialgrupper, medan andelen kvinnor
som angav overvikt var dubbelt sd hog i socialgrupp 3 jamfort med socialgrupp 1 och med
socialgrupp 2 daremellan.

2.5 Laginkomstutredningens rekommendationer for hélso- och sjukvarden

Baserat pa sin kartlaggning av befolkningens hélsa gav laginkomstutredningen vissa

rekommendationer om hur politiken borde utvecklas:

e Forebyggande verksamhet och hélsokampanjer som tog sikte pa kostvanor, tobak,

motion o0 s v borde inga som ett led i en fortlopande halsovardsinformation.

o Atgarder for att tidigt upptécka sjukdomar lyftes fram som viktigt for resurssvaga
grupper.

e Inom sjukvarden borde utbyggnaden framst inriktas pa den decentraliserade 6ppna
halso- och sjukvarden. Man ansag att ett viktigt demokratiskt krav av betydelse inte
minst for ldginkomsttagare var att halso- och sjukvarden — liksom den sociala

servicen i 6vrigt — bringades ndra ménniskorna.
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3. Spranget till var tid - ojamlikhet i halsa i dag

3.1 Inledning

| avsnitt 2 lyfte vi fram exempel fran Laginkomstutredningens rapport som belyser
skillnader i héalsa mellan olika yrkesgrupper i bérjan av 1970-talet. Rapporten visar med all

tydlighet att ”folkhemmet” vid den tidpunkten inte var fardigbyggt, det fanns stora skillnader
i hdlsa mellan olika grupper i samhéllet.

Vad har da hant sedan Laginkomstutredningen for nara 40 ar sedan skakade om i den

svenska valfardsdebatten?

Vi vet att hélsan i befolkningen som helhet har utvecklats mycket positivt i Sverige sedan
1970-talet. Medellivslangden har Okat, vi lever bade friskare och med ett storre
valbefinnande. Spédbarnsdodligheten har halverats och &r bland de l&gsta i vérlden.
Utbildningsnivan har hojts, vilket har lett till storre medvetenhet och 6kade majligheter att
leva ett héalsosamt liv. Kraftfulla och malmedvetna satsningar inom halso- och sjukvarden
har bidragit till goda behandlingsresultat for en rad sjukdomstillstand. Ett exempel pa detta
ar att allt farre insjuknar och dor i hjart-kéarlsjukdomar. I ett internationellt perspektiv ligger
Sverige i topp nar det galler vardens resultat.

Samtidigt vet vi att 1990-talets ekonomiska kris slog hart mot delar av befolkningen.
Reformer inom halso- och sjukvarden och socialpolitiken (h6jning av avgifter till sjuk- och
tandvard, dyrare ldakemedel, lagre sjukpenning och bostadsbidrag) forsamrade livsvillkoren

framfor allt for unga, ensamstaende mammor och personer med invandrarbakgrund.

| detta avsnitt gor vi ett nedslag for att se hur halsan ser ut i befolkningen idag. Det ar latt att
konstatera att det fortfarande finns skillnader i hélsa mellan olika befolkningsgrupper. Det
galler vare sig man studerar dodlighet, sjalvupplevd hélsa eller andra matt pa ohélsa. Utifran
nagra olika matt belyser vi i denna lagesrapport hur halsan fordelar sig mellan olika grupper
i samhallet. Vi vill pd detta satt belysa de skillnader i hélsa som alltjamt finns i vart

samhalle.
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Vi tar avstamp i Laginkomstutredningens delrapport om halsa och har valt att i méjligaste
man utga fran de sjalvupplevda matt pa hélsa som laginkomstutredarna resonerar kring i
rapporten. Vi lyfter ocksa fram ett antal objektiva matt fér att belysa halsans positiva

utveckling 6ver tid, men vilka ocksa visar att klasskillnader i halsa alltjamt bestar.

Laginkomstutredningens beskrivning av den datida befolkningens halsotillstand utgick fran
en av SCB genomford intervjuundersokning. 6 000 personer i aldern 15 till 75 ar
intervjuades och undersokningen lade grunden till de aterkommande undersékningar om
levnadsforhallanden (ULF-undersdkningarna) som darefter aterkommande har genomforts.
Det handlade om rorelseformaga, psykiskt valbefinnande, tandstatus, syn och horsel,
overvikt/fetma.

For att redovisa den sjalvupplevda halsan idag har vi valt att anvénda oss av Statens
folkhalsoinstituts nationella folkhalsoenkat. ldag gar det inte att anvanda de matt som
Laginkomstutredningen pa 1970-talet lyfte fram. Vi har darfor valt att redovisa foljande
sjalvupplevda indikatorer; bra hélsa, nedsatt psykiskt valbefinnande, sjalvmordstankar, vérk

i skuldror, nacke och axlar, fetma, tobaksrokning och tandstatus.

3.2 Objektiva matt pa halsa
Att redogora for halsolaget i befolkningen ar en svar uppgift. Som framgar av tidigare
kapitel (1.1) finns inget entydigt matt pa halsa. Tva mycket vanliga matt pa folkhalsan ar

medellivslangd och spédbarnsdddlighet.

3.2.1 Medellivslingd

Medellivslangden har o©kat kraftigt under de senaste decennierna. | Sverige har
medellivslangden sedan 1960-talet 6kat med ca sju &r for kvinnor och ca &tta ar fér man. Ar
2007 kunde en nyfodd flicka forvantas leva ca 83 ar och en nyfédd pojke ca 79 ar. Fram till
2020 forvantas medellivslangden 6ka till 84,2 ar for kvinnor och 80,8 ar for man. Okningen i
medellivslangd beror till storsta delen pa 6kad Gverlevnad bland medelalders och aldre, och

da i synnerhet den okade Overlevnaden i hjart- och kérlsjukdomar som den framsta
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forklaringen.* Livslangden 6kar, men samtidigt lever fler manniskor med l&ngvarig sjukdom

idag jamfort med i borjan av 1980-talet.

Trots den positiva utvecklingen av medellivslangden kvarstar de socioekonomiska
skillnaderna. Det framgar tydligt av nedanstaende figur (3.1). Figuren visar att bade kvinnor
och man i de lagre inkomstklasserna har storre risk att do i tidigare alder &n kvinnor och man
i de hogre inkomstklasserna.

Inkomst 1990 och risken att d6 under perioden 1991-2002.
Beraknat pa alla man och kvinnor i Sverige fodda 1925-1960
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Figur 3.1

| Folkhalsorapport 2005° konstateras att de sociala skillnaderna avseende fértida dédlighet
kvarstatt sedan 1980-talet i alla aldrar och avsett kon och att den &r storre bland dem som

endast har grundskoleutbildning &n bland de med universitetsutbildning.

Ett intressant grepp tar forfattarna till rapporten Halsan pa sparet da de jamfor
socioekonomiska skillnader i medellivslangd utifran tunnelbane- och pendeltagslinjer i

Stockholmsomradet. Ett patagligt exempel ur rapporten ar att den forvantade

4 SCB, Aterstdende medellivslangd 1751 — 2007, www.scb.se
® Folkhalsorapport 2005, Socialstyrelsen, 2005, s 14
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medellivslangden & 2,7 ar langre for kvinnor och 3,5 ar langre for man
hoginkomststadsdelen Ostermalm &n i fororten Skarpnack. Anda ar det endast fyra kilometer
fagelvagen mellan den rika innerstadsdelen och férorten. Bland kommunerna har Danderyds
kommun hogsta medellivslangden fér mén och kvinnor och Sundbybergs stad den l&gsta for
bada konen. Skillnaderna ar 6,2 ar for kvinnor och 5,7 ar for man mellan dessa bada
kommuner. Sedan 1990-talet har medellivslangden blivit langre for bade kvinnor och man,
men den genomsnittliga skillnaden mellan kommuner med Iang och kort medellivslangd har

okat.®

3.2.2 Spddbarnsdodlighet

Spadbarnsdodligheten, antalet barn som dér under sitt forsta levnadsar, a mycket lag i
Sverige. | Sverige har vi méatt spadbarnsdodlighet sedan mitten av 1750-talet. Da infordes
obligatorisk folkbokfdring, Tabellverket, foregangare till Statistiska Centralbyran, och
landets praster hade till uppgift att halla reda pa fodslar, dodsfall och dodsorsaker i sina
forsamlingar. Den hdga spadbarnsdddligheten uppmarksammades och rdd om amning och
spadbarnsvard utfardades. Ar 1970 var spadbarnsdédligheten en tjugondel av vad den var d&

matningarna borjade for drygt 250 ar sedan.

Under de senaste 20 aren har spadbarnsdddligheten minskat ytterligare, ja faktiskt mer an
halverats. Det beror i huvudsak pa ett bra omhéandertagande under graviditeten, forlossning
och nyféddhetsperiod samt goda levnadsvillkor i stort. De vanligaste orsakerna bakom
spadbarnsdddlighet ar misshildningar, forlossningskomplikationer, andningssvarigheter och
infektioner, ofta i kombination med for tidig fodsel.

Ar 2007 var spadbarnsdédligheten 2,3 barn per 1 000 fédda for flickor och 2,7 fér pojkar.
Manga av dessa dog kort efter fodseln. Under 2007 dog 66 barn inom forsta dagen och

ytterligare 23 barn nér de endast var en dag gamla.

Spadbarnsdddligheten inom Europa ar som lagst i de nordiska landerna, medan de flesta
lander med hog spéadbarnsdddlighet ligger 1 o6stra Europa. Turkiet, med en
spadbarnsdodlighet pa 38,3, hade ar 2004 overlagset hogst spadbarnsdddlighet i Europa.

® Halsan pa spéret, Statens folkhalsoinstitut, 2006:6
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Motsvarande niva fr man g4 tillbaks till 1930-talets bérjan for att hitta i Sverige.” USA
hade &r 2004 en spadbarnsdédlighet p& 6,8 doda barn per 1 000 levande fodda.® Det vill
sdga, nastan tre ganger sa hog som i Sverige.
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Figur 3.2 Spddbarnsdodligheten efter kon 1900-2007 per 1 000 levande fodda , kélla: SCB.

3.2.3 Sjuklighet i olika sjukdomar
Men dodlighet &r ett matt som inte aterspeglar sjukdomar som, utan att vara dodliga, leder
till stora omvardnadsbehov och nedsatt arbetsformaga. Andra vanliga matt belyser sjuklighet

i olika sjukdomar, till exempel hjért-karlsjukdomar.

| Sverige &r det tre sjukdomsgrupper som dominerar sjukdomspanoramat. Hjéart-
karlsjukdomar, neuropsykiatriska sjukdomar och cancer svarar for cirka 60 procent av den
totala svenska sjukdomsbdrdan. matt enligt metoden DALY (se fotnot).®

Den enskilt storsta sjukdomsgruppen bland méan &r hjart-karlsjukdomar med 26 procent av
sjukdomsbordan. Neuropsykiatriska sjukdomar &r den storsta sjukdomsgruppen bland
kvinnor med 24 procent av sjukdomshbdrdan.

7 Svensk sjukvard i internationell belysning 2008, Sveriges Kommuner och Landsting

° DALY, Disability Adjusted Life Years, ar ett samlat matt pa sjukdomsbordan som tar hansyn till bade antalet
levnadsar som forloras p.g.a. sjukdom eller skada och till antalet & med funktionsnedsattning.
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3.2.4 Hjdrt-kdarlsjukdomar

Akut kranskarlssjukdom &r den vanligaste orsaken till akut sjukvard i Sverige. Den enskilt
vanligaste dodsorsaken hos saval man som kvinnor &ar akut hjartinfarkt vilket utgor 16
respektive 11 procent av alla dodsfall. Enligt Socialstyrelsens slutenvardsregister vardades ar
2005 ungefar 47 600 patienter for kranskarlsjukdom och av dem hade 25 600 haft akut
hjartinfarkt. Varden vid hjartkarlsjukdomar har forbattrats avsevart under de senaste
decennierna. Risken att insjukna i kranskarlssjukdomar, framfor allt hjartinfarkt, har minskat
med 23 procent under perioden 1987 — 2002. Risken att dd i kranskérlssjukdomar har
minskat annu mer — med ca 40 procent. Det & ocksd en av orsakerna till att

medellivslangden hos man har 6kat de senaste aren.™

Men, trots den gynnsamma utvecklingen i dverlevnad efter hjart-kéarlsjukdom varierar risken

att insjukna i hjart-kérlsjukdomar kraftigt mellan olika socialgrupper.

e Risken for en ej facklard manlig arbetare att insjukna och do i hjartinfarkt ar 50-60
procent hogre an for en man som tillhor gruppen hogre tjansteman.

e FoOr ej facklarda kvinnliga arbetare ar risken att insjukna i hjartinfarkt drygt 60

procent hégre an for kvinnliga hégre tjansteman.

De sociala skillnaderna i halsa och dédlighet kvarstar och har varit oforandrade 6ver tid:™
Skillnader i rékvanor och andra levnadsvanor kan forklara en del av de sociala skillnaderna,
men det finns &ven andra skillnader i levnadsvillkor som kan bidra till 6kad sjuklighet i vissa
grupper. Monotont och enformigt arbete, diar man inte kan paverka arbetssituationen,

ekonomi och familjeférhallanden.

3.2.5 Diabetes
Aven diabetes ar en folksjukdom dar klassmarkdren ar mycket tydlig och mer tydlig nu &n
vad Laginkomstutredningen visade. Omkring 300 000 personer uppskattas idag ha diabetes i

Sverige, varav en tiondel har typ 1-diabetes. Diabetes dr nagot vanligare bland méan an bland

19 Folkhalsorapport 2005, Socialstyrelsen, s 80 ff
' 1bid, 80 ff
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kvinnor — ca 3,5 respektive 2,8 procent. Férekomsten av diabetes har dkat med drygt 40
procent sedan 1980."2

Socialstyrelsen redovisar i Folkhalsorapport 2005 att diabetes ar vanligare bland arbetare
och lagre tjansteman av bade kdnen och ovanligare bland tjansteman pd mellanniva och
hogre niva. Manliga arbetares risk att fa diabetes ar dubbelt sa stor som kvinnliga tjansteman

pa mellanniva och hogre.

| fraga om utbildningsniva sa ar diabetes nastan dubbelt s& vanligt bland lagutbildade som
bland dem med hog utbildning. Sarskilt framtradande ar skillnaden mellan lagutbildade
mans mycket hoga risk och den laga risken bland man med medel eller hdg utbildning.
Kvinnor med hdg uthildning l6per mindre &n héalften sa stor risk for diabetes som

lagutbildade man.

Diabetes ar vanligare bland vuxna invandrare, speciellt om de &r foédda utanfor Europa.
Bland diabetiker med lag utbildningsniva var dodligheten 40 procent hogre an bland

diabetiker med hog utbildning.

Traditionella riskfaktorer som t.ex. overvikt och inaktivitet, rokning och psykosociala
faktorer forklarar till storsta delen de sociala skillnaderna i forekomsten av diabetes. Bland
personer Gver 45 ar ar diabetes nagot vanligare bland ensamstaende an bland sammanboende

och gifta.

3.3 Subjektiva matt — sjalvupplevd halsa
Analyser av halsa i befolkningen kan ocksa bygga pa sjalvupplevda uppgifter om sjuklighet,
dvs. svar pa fragor om sjukdomar, symtom och besvér, som stélls i enkéter eller intervjuer.

Detta ger en bild av halsan sa som manniskor sjalva uppfattar sitt halsotillstand.

Som vi beskrivit ovan har vi for att redovisa den sjalvupplevda héalsan idag valt att anvénda
oss av Statens folkhalsoinstituts nationella folkhalsoenkéat. Undersokningen innehaller fragor
om fysisk och psykisk halsa, vardkontakter, lakemedel, levnadsvanor, ekonomiska

12 1bid, s 92 ff
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forhallanden samt trygghet och sociala relationer. Utdver detta tillfors vissa folkbokforings-
och registeruppgifter.

2007 ars undersokning omfattar ett nationellt urval pa 10 000 personer. Resultaten i
folkhélsoenkaten ar redovisade efter kon, ekonomisk situation, utbildning, sysselsattning,

socioekonomi och fodelseland.

Saval svenska som internationella studier visar att manniskors halsa, bade den fysiska och
psykiska, forbattras med okande inkomst. | den utstrdckning personer har ekonomiska
tillgangar ar aven dessa positiva for halsan. Vid méatningar i Sverige av ekonomisk utsatthet
har sarskilt "ekonomisk kris” i form av upplevda svarigheter att fa pengarna att racka till mat
och/eller hyra respektive avsaknad av kontantmarginal, dvs. svarigheter att vid behov kunna

f3 fram extra ekonomiska resurser, visat sig paverka manniskors halsa negativt.*®

Nedan ger vi en bild av hur den sjélvupplevda halsan, utifran ekonomisk situation, ser ut
idag ndr det handlar om; halsa, psykiskt vélbefinnande, sjalvmordstankar, vark i skuldror,
nacke och axlar, fetma, rokning och tandstatus. Samtliga uppgifter & hamtade fran Statens
folkhé&lsoinstituts hemsida www.fhi.se. I undersékningen inneb&r kontantmarginal att man

vid behov pa en vecka kan klara av att fa fram 14 000 kronor.

3.3.1 Bra hdilsa

| nedanstaende figur (3.3) redovisas hur grupper i olika ekonomisk situation upplever sin
halsa. Det framgar med all tydlighet att bra eller mycket bra halsa ar vanligare bland kvinnor
och man med kontantmarginal eller hdég inkomst &n bland kvinnor och man med samre

inkomst.

3 valfard, jamlikhet och folkhalsa, Statens folkhalsoinstitut 2003:12
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Figur 3.3. Andel med mycket bra eller bra hilsa efter ekonomisk situation, 16-84 dr, 2007.
Aldersstandardiserat. Kélla: Nationella folkhalsoenkéten, Helsa pa lika villkor, Statens folkhalsoinstitut.

3.3.2 Andel med nedsatt psykiskt vilbefinnande

Skillnaden i nedsatt psykiskt valbefinnande ar stor mellan olika befolkningsgrupper. Tittar vi
pa variabeln ekonomiskt situation ser man att nedsatt psykiskt vélbefinnande ar néstan
dubbelt sa vanligt i de grupper som har lag inkomst och saknar kontantmarginal. Det &r
vanligare att kvinnor har nedsatt psykiskt valbefinnande &n mén, d&ven om skillnaden mellan

maéan och kvinnor inte &r stor, figur (3.4 och 3.5).

Enligt Socialstyrelsens Folkhélsorapport 2005 uppskattas mellan 20 — 40 procent av
befolkningen lida av psykisk ohdlsa, allt ifran sjukdomstillstand som psykoser till lattare
psykiska problem som angslan, oro och somnproblem. Mellan 10 — 15 procent berdknas ha
sa allvarliga problem att de kan behova psykiatrisk behandling, men endast 3 — 5 procent
soker vard. Omfattningen av sadana allvarliga problem har legat pa samma niva sedan 1950-
talet. Socialstyrelsen pekar daremot pa en ékande omfattning av annan psykisk ohélsa sedan
borjan av 1990-talet fram till 2002/03, framfor allt den ohélsa som kommer till uttryck
genom oro och angest av olika allvarlighetsgrad. Okningen galler for alla utom for kvinnor

dver 65 ar.



Arbetarrorelsens Ekonomiska Rad 2008-10-24
Laginkomstutredningen, delrapport 2

14

o L] 10 W 20 o5 k] k-]
Andel rvad rvadaalt payikdakt valalinnaswde £15)

O aiza [ eviaser

Figur 4. Andel med nedsatt psykiskt vilbefinnande (GHQ12, cut-off 3) efter ekonomisk situation, 16-84 dr,
2007. Aldersstandardiserat. Kalla: Nationella folkhalsoenkaten, Hilsa pd lika villkor?, Statens

folkhalsoinstitut.

Studerar vi variabeln alder kan vi se att det ar vanligare med nedsatt psykiskt vélbefinnande
bland kvinnor och man i aldrarna 16-44 ar an i aldersgruppen 65-84 ar. Bland kvinnor i
aldrarna 16-44 ar ar det aven vanligare med nedsatt psykiskt vélbefinnande &n i
aldersgruppen 45-64 ar. Det ar intressant att jamfora med Laginkomstutredningens resultat
fran 1970-talet som visar pa ett omvant forhallande. DA minskade det psykiska
valbefinnandet gradvis med hogre alder. Det gallde sarskilt bland kvinnor. Idag forefaller
bilden vara tvartom: det ar i hogre grad unga som saknar det psykiska valbefinnandet. Detta

galler for bade kvinnor och méan, men sarskilt kvinnor.

Vi anser det sérskilt oroande att s& stor andel som 25 procent av kvinnor i fertil alder anser
sig ha ett nedsatt psykiskt vélbefinnande. VVad har det for konsekvenser for familjebildning,
barnafodande, barns psykiska halsa och hélsan i framtiden om foraldrar inte mar bra?
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Figur 5. Andel med nedsatt psykiskt vilbefinnande (GHQI2, cut-off 3) i olika dldersgrupper, 16-84 dr, 2007.
Kalla: Nationella folkhdlsoenkéten, Hdlsa pd lika villkor?, Statens folkhalsoinstitut.

3.3.3 Sjdlvmordstankar

Psykisk ohdlsa ar en betydande riskfaktor for sjadlvmord. Sjalvmordsfrekvensen har minskat
kraftigt sedan 1970-talet, men fortfarande ar sjalvmord vanligare bland man. Daremot ar
sjalvmordsforsok vanligare bland kvinnor dn bland man. Andelen vardade for
sjalvmordsférsok eller annan sjalvtillfogad skada har varit konstant sedan 1980-talet, utom
bland kvinnor mellan 15 och 24 ar dar andelen 6kat nagot sedan 1992. Trots att sjalvmorden
minskar i Sverige &r det fortfarande i genomsnitt 1 500 personer som varje ar tar livet av sig.
Skillnaderna mellan olika befolkningsgrupper ar stor och sjdlvmordsfrekvensen ar hogre i

socioekonomiskt utsatta grupper.*

| nedanstaende figur (3.6) redovisas andel med sjalvmordstankar uppdelad efter ekonomisk
situation. Det ar mycket vanligare med sjalvmordstankar bland ekonomiskt utsatta kvinnor

och man an bland kvinnor och mén som inte varit ekonomiskt utsatta.

“ Folkhalsorapport 2005, Socialstyrelsen, s 141 ff
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Figur 3.6. Andel som en eller flera ganger har haft sjdlvmordstankar efter ekonomisk situation, 16-84 dr,
2007. Aldersstandardiserat. Kalla: Nationella folkhalsoenkaten, Hilsa pd lika villkor?, Statens
folkhdlsoinstitut.

3.3.4 Virk i skuldror, nacke och axlar

Sjukdomar i rorelseorganen &r den vanligaste anledningen till smérta, nedsattning av
arbetsformagan, langtidssjukskrivning liksom sjuk- och aktivitetsersattning i Sverige.
Rorelseformagan har forbattrats sedan i borjan av 1980-talet, men vark av olika slag har

blivit vanligare, framfor allt bland kvinnor.

Det finns stora sociala skillnader nar det géller besvar fran skuldror, nacke eller axlar. Svara
besvar ar vanligare bland man med lag inkomst an bland man med hog inkomst. Svara
besvar av vark i skuldror, nacke eller axlar ar mer an dubbelt s& vanligt bland kvinnor med
lag inkomst och tre ganger sa vanligt bland kvinnor som saknade kontantmarginal &n bland

kvinnor som inte ar ekonomiskt utsatta.
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Figur 3. 7. Andel med svdra besvir av vdrk i skuldror, nacke eller axlar efter ekonomisk situation, 16-84 dr,

2007. Aldersstandardiserat. Kélla: Nationella folkhilsoenkéten, Halsa pé lika villkor, Statens folkhalsoinstitut.
3.3.5 Tobaksrékning och fetma

Levnadsvanor och livsstil paverkar i stor utstrackning var hélsa. Det &r ocksa faktorer som i

hog grad gar att paverka. Har har bland annat primarvarden en stor utmaning framfor sig.

Tobaksrokning ar den enskilt storsta riskfaktorn for ohélsa och fortida dod i Sverige. Alla
som roker skadas av sin rokning och det finns ett direkt samband med ett 40-tal olika
sjukdomar varav de vanligaste ar hjart-kérl, kronisk obstruktiv lungsjukdom och lungcancer.
Rokningen har minskat kraftigt i befolkningen under de senaste decennierna, men
fortfarande &r det en miljon som roker. Rokning var tidigare en “6verklassvana”, men i
dagslaget ar det i hogre grad grupper med lag inkomst och Iag utbildning som roker. Detta

askadliggors i figur 3.8.
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Figur 3.8. Andel dagligrokare efter ekonomisk situation, 16-84 dr, 2007. Aldersstandardiserat.
Kalla: Nationella folkhalsoenkaten Halsa pa lika villkor, Statens folkhalsoinstitut.

Enligt laginkomstutredningen fanns bland man knappast nagra skillnader mellan
socialgrupperna nar det galler dvervikt och fetma. Daremot fanns socialgruppsskillnader

bland kvinnor.

Under 1990-talet 6kade andelen personer med Overvikt och fetma. Detta innebar att 6vervikt
och fetma har blivit ett vasentligt hélsoproblem i Sverige. Fér hdg kroppsvikt, framfor allt
fetma, ar en betydande riskfaktor for en rad sjukdomstillstand. Andelen med 6vervikt har
okat i alla socioekonomiska grupper, men i nedanstaende figur (3.9) kan vi se att fetma ar
vanligare bland kvinnor och méan som saknar kontantmarginal &n dem som har
kontantmarginal. Det &r ocksa néra tre ganger vanligare med fetma bland kvinnor som har

Iag inkomst &n bland kvinnor med hég inkomst.
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Figur 3.9. Andel med fetma (BMI> 30) efter ekonomisk situation, 16-84 dr, 2007. Aldersstandardiserat. Kélla:
Nationella folkhédlsoenkéten Hilsa pd lika villkor, Statens folkhalsoinstitut.

3.3.6 Tandhdilsa

Tandhalsan har forbattrats avsevart i Sverige sedan 1970-talet da den fria barn och
ungdomstandvarden inférdes. Men alltjamt ar tandhalsan en pataglig klassmarkor. Detta
visar figur 3.10 med all tydlighet. Dalig tandhélsa & mer &n tre ganger sa vanligt bland
kvinnor och man som saknade kontantmarginal och bland dem som hade lag inkomst &r det

fyra ganger sa vanligt att uppleva en dalig tandhalsa som bland de med hdg inkomst.
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Figur 3.10. Andel (%) med mycket eller ganska dalig tandhdilsa efter ekonomisk situation, 16-84 dr, 2007.
Aldersstandardiserat. Kélla: Nationella folkhalsoenkaten, Hdlsa pd lika villkor? Statens folkhalsoinstitut.
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3.3.7 Vardutnyttjiande

Folkhalsoenkaten, figur 3.11 och 3.12,visar att personer med lag inkomst och avsaknad av
kontantmarginal besoker lakare och &r inlagda pa sjukhus i storre utstrackning dn Gvriga
grupper. Vi har ovan redogjort for en storre sjélvupplevd ohélsa i dessa grupper. Det faktiska
vardbehovet bor saledes vara betydligt storre i dessa grupper och av den orsaken utgora
grund for en storre vardkonsumtion. Om vardutnyttjandet verkligen motsvarar vardbehov

gar inte att utlasa fran Statens folkhalsoinstituts enkat.

e
":Hn

|---'II---‘-.-II
Ol B ovimser

Figur 3.11. Andel (%) som besokt likare pd vdardcentral de senaste tre mdanaderna efter ekonomisk situation,
16-84 dr, 2007. Aldersstandardiserat. Kélla: Nationella folkhélsoenkaten Helsa pd lika villkor, Statens
folkhalsoinstitut.
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Figur 3.12 Andel som hade varit inlagd pad sjukhus de senaste tre mdanaderna efter ekonomisk situation, 16-84
ar, 2007. Aldersstandardiserat. Kélla: Nationella folkhalsoenkaten Helsa pd lika villkor, Statens
folkhdlsoinstitut.

| rapporten Halso- och sjukvard, en lagesrapport 2007, konstaterar Socialstyrelsen att det
inte enbart ar vardbehovet som styr vardutnyttjandet. Det finns grupper av manniskor med
behov av vard som inte soker vard i den utstrackning de skulle behdva, till exempel pa grund

av ekonomiska svarigheter.*®

Enligt rapporten ar dodstalen i sjukdomar som sjukvarden kan paverka betydligt hogre for
personer med enbart grundskoleutbildning jamfort med personer med hégskoleutbildning. Pa
motsvarande sétt ar dodstalen hogre for utrikes fodda jamfort med svenskfodda. Samma
monster ses ocksd for vardtillfallen pad sjukhus i sjukdomar och tillstand som &r

behandlingsbara i den 6ppna varden, framfor allt nar det géller man.

P4 1960-talet hade personer med hogre inkomst tillgang till mer vard an personer med lag
inkomst. Under 1970- och 1980-talen minskade dessa skillnader — sannolikt, menar
Socialstyrelsen, till foljd av en allman resurstillvaxt och inférande av laga och enhetliga
egenavgifter for 6ppenvard. Dock kvarstod dven da en ojamlik fordelning av tillgangen till

vard nar skillnader i behov mellan socioekonomiska grupper beaktades.

Vid 1990-talets borjan kunde man inte pavisa nagon ojamlikhet i utnyttjande av lakarvard,
men 1993 och 1994 framtradde ater ett monster av ojamlikhet, framst avseende pa
utbildning. 1 forhallande till sitt vardbehov utnyttjade lagutbildade den Gppna sjukvarden i

mindre utstrackning an de med hdgre utbildning.

Vardutnyttjandet paverkas av hur latt- eller svartillganglig varden &r for olika grupper. For
till exempel ekonomiskt svagare grupper och for aldre &r narheten till varden viktig och

paverkar naturligtvis deras vardutnyttjande.

Ett exempel pa detta ar en rapport fran Stockholms lans landsting dar forfattarna redovisar
betydelsen av reseavstand och socioekonomiska faktorer for besok hos privata

> Halso- och sjukvard, en lagesrapport, 2007, Socialstyrelsen
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specialistlakare i landstinget. Resultatet tyder pa att besoken till privat specialistvard avtar
med avstandet. Kvinnligt kon, en hogre alders-, inkomst- och utbildningsniva ar forknippat
med hogre utnyttjande av specialistvard.'® Resultatet manar till eftertanke mot bakgrund av
den koncentration av privata specialistldkare i Stockholms innerstad som redan idag finns

och de effekter som inforande av fri etableringsfrihet for vardgivare kan fora med sig.
Nar det galler tandvardsbesok visar nedanstaende figur 3.13 ojamlikheten med skrammande

tydlighet. Det & mycket vanligare bland kvinnor och man som saknar kontantmarginal och

bland dem som har lag inkomst att man inte har sokt tandvard trots behov.
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Figur 3.13. Andel (%) som inte sokt tandlikare trots behov efter ekonomisk situation, 16-84 dr, 2007.
Aldersstandardiserat. Kalla: Nationella folkhalsoenkéaten, Hdlsa pd lika villkor? Statens folkhalsoinstitut.

16 Betydelsen av reseavsténd och socioekonomiska faktorer fér besok hos privata specialistlakare i Stockholms
lans landsting, Socialmedicin 2005:2, Stockholms l&ns landsting
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4. Ojamlikhet i1 halsa i internationellt perspektiv

Ojamlikheterna i hélsa i Sverige tycks, som vi angett, ha bestatt dver tid. Detta avsnitt
behandlar fragan om vad som kan handa om de ekonomiska klyftorna tillats att véxa, och om

man kan fa svar pa fragan med hjélp av internationella erfarenheter.

4.1 Jamforelsevis sma ekonomiska klyftor i Sverige...

| den férsta delrapporten’ i Iaginkomstutredningsserien fran Arbetarrorelsens Ekonomiska
Rad beskrevs utvecklingen av de ekonomiska skillnaderna i Sverige. | korthet kan
situationen beskrivas som att de socioekonomiska skillnaderna i Sverige ar sma vid en

internationell jamforelse, men att de 6kat under de senaste 20 aren.

Sett ur ett internationellt perspektiv ligger Sverige bra till. Sverige 1ag 2005 langt under EU-
genomsnittet nar det géller skillnader i inkomst, vilket framgar av figur 4.1.
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Figur 4.1, Ginikoefficienten mdter fordelningen av inkomster, och dr ett virde mellan 0 och
1. Ju ldgre vdrde, desto jimnare fordelning. Summorna dr viktade med befolkningen i
respektive land. Med inkomst avses hdir ekonomisk standard. Uppgifterna for Bulgarien
avser 2004. Utvecklingen for Danmark avser perioden 1999-2005.

* For Tjeckien, Slovakien och Cypern saknas uppgifter om fordndring.
Kélla: Prop. 2007/08:1

7 Inkomstférdelningsrapport, av Anna-Kirsti Léfgren och Mats Larsson, juni 2008
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Orsak till de mindre skillnaderna &r till stor del generella vélfardssystem, som omfordelar
inkomster mellan olika grupper i befolkningen, framfor allt fran rika till fattiga och fran méan
till kvinnor.

Figur 4.2 visar de nordiska landernas sérstallning i detta avseende. Stapeln i sin helhet visar
for varje land hur stor andel av befolkningen som skulle ha levt under fattigdomsgransen
utan nagon omfordelning av inkomster. For t ex Finland skulle denna andel ha varit ca 35
procent. Den svarta delen av varje stapel anger hur stor andel av befolkningen som efter
omfordelning anda lever under fattigdomsgransen, d v s for t ex Finland 10 procent. | den
gra delen av stapeln visas med procenttal hur effektivt valfardssystemen minskat andelen av
befolkningen som annars skulle ha levt under fattigdomsgransen. | t ex Finland lyfter
valféardsinsatserna 7 av 10 (71 %) av de som skulle ha leva under fattigdomsgrénsen, éver

samma grans.

50%

Poverty rates*

‘l Poverty rates post tax & transfers &3 Poverty reduction by income redistribution‘

Figur 4.2 Andel under fattigdomsgrdnsen (60 procent av den ekvivalenta medianinkomsten), fore och efter
vilfdardssystemens omfordelning, och storleken pd fattigdomsminskningen hérav, 11 linder omkring dr 2000.

Kalla: Fritzell och Ritakallio, 2004, Data fran The Luxembourg Income Study.

* For dessa ldnder rdknas fattigdomsgrdinsen fore omfordelning pd inkomster efter inkomstskatt.
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| de nordiska landerna ar omfordelningen effektivare och andelen som lever under
fattigdomsgransen betydligt mindre an i de kontinentaleuropeiska landerna och, framfor allt,
i de anglosaxiska landerna. Med en gangse kategorisering® av olika valfardsmodeller i
en liberal valfardsmodell (USA, Kanada, Storbritannien),
en korporativ valfardsmodell (Belgien, Tyskland, Holland, Italien, Spanien)
och en generell valfardsmodell (Finland, Norge, Sverige),
sa ser man har tydligt skillnaderna i omfordelning.

Omfordelning sker pa manga satt via skatte- och transfereringssystemen, men
familjepolitiken (t ex barnbidrag, foréaldraforsakring, bostadsbidrag) verkar vara av

avgorande betydelse.

| figur 4.3 visas hur barnfattigdomen i varje land beror pa generositeten i familjepolitiken. Ju

béattre familjepolitiska stod, desto farre barn lever i fattigdom.
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Figur 4. 3 Generositeten i de familjepolitiska stoden, och barnfattigdom i 15 linder runt dr 2000.
Generositeten i familjepolitiken rdknas som en genomsnittlig andel av de familjepolitiska stoden i forhallande
till genomsnittslonen, netto. Fattigdomsgrdinsen dr satt till 50 procent av den disponibla ekvivalenta

medianinkomsten. Kélla: SCIP, LIS.

'8 En narmare beskrivning av dessa valfardsmodeller finns bl a i Bokslut dver vélfarden, SOU 2001:79.
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4.2 ...men ojamlikheten 6kar

Sedan 1990-talets kris har nagot hant. Ett satt att mata ar att se hur den disponibla inkomsten
(d v s inkomsten efter skatt och transfereringar) utvecklats for olika delar av befolkningen. |
figuren 4.4 nedan anger den lagsta kurvan hur inkomsten utvecklats for de 10 procent av
befolkningen som har de lagsta inkomsterna. Nasta kurva visar utvecklingen for de 10
procent som har nést lagsta inkomster etc. Den Gversta kurvan anger utvecklingen for de 10

procent i befolkningen som har de hogsta inkomsterna.

Disponibelinkomster 1991-2006
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Figur 4.4. Disponibel inkomst, inklusive reavinst, per konsumtionsenhet, i deciler 1991,
1995-2006, samtliga personer. Medelvirden i tkr per konsumtionsenhet, i 2006 ars priser.
Kélla: SCB:s inkomstfordelningsstudie, HE 21 SM 0801.

Analyser av detta slag gors av SCB varje ar, och den senaste statistiken ar fran 2006. Figuren
visar att skillnaderna okat under de senaste 15 aren, och det i forsta hand ar de 10 procent

rikaste i befolkningen som dragit ifran de 6vriga.
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Orsakerna till den ckade ojamlikheten ar manga. Den viktigaste forklaringen, som man ser
klart avtecknat i diagrammet, ar kapitalinkomsternas stora betydelse for den del av
befolkningen som har de hogsta inkomsterna. | tider med stor bérsuppgang far dessa hushall
ett rejalt tillskott till sin hushallskassa. A andra sidan kan det ocks& snabbt vanda nedat,

vilket speglas i diagrammet av bérsnedgangen ar 2001.

En annan orsak att lénespridningen okat under denna tid, vilket bl a radets tidigare
delrapport visade. Dessutom kan arbetslésheten under 1990-talet ha haft stor betydelse.
Arbetsloshet drabbar i storre utstrackning laginkomsttagarhushall an

héginkomsttagarhushall.*®

Mycket talar for att dessa ojamlikheter nu okar ytterligare. Formdgenhetsskatten har tagits
bort och fastighetsskatten forandrats sa att de med dyraste hus fatt kraftiga skattelattnader.
Jobbskatteavdraget sanker skatten kraftigt for dem som har arbete, men allra mest for dem
med hogst inkomster. Arbetslésa, sjuka och pensiondrer har inte fatt del av
skattesankningarna i nagon storre utstrackning. Daremot drabbas arbetslésa av hogre
avgifter och sankta ersattningsnivaer i a-kassan, och sjuka av hardare krav och séankt

ersattning i sjukforsakringen.

Man kan saledes rakna med att den ekonomiska utvecklingen for de med lagsta inkomster

ytterligare stagnerar, men utvecklingen pa arbetsmarknaden ar avgdrande.

Enligt  regeringens  beddmning i  budgetpropositionen  for 2009  kommer
socialbidragskostnaderna att ka med ca 10 procent under &ren 2008-2011. Arbetsldsheten®
forvantas stiga till 6,6 procent fram till 2010, men senare prognoser pekar med héanvisning
till finanskrisen mot en dnnu sdmre utveckling. Konjunkturinstitutet har beddmt att

arbetslosheten kan oka till s& mycket som 7 procent redan 2009.

1 Om man jamfor inkomstskillnaderna dver &nnu langre tid, s ar ytterligare en orsak till de dkade skillnaderna att
skattesystemet idag ar mindre omfdrdelande &n vad det var under 1980-talet. Progressiviteten i skatteskalan
minskade med skattereformen 1990. Tidigare betalade en héginkomsttagare en storre andel av sin inkomst i skatt.

20 Budgetpropositionen fér 2009, Finansplanen
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For de med de hdgsta inkomsterna ar det inte ltt att veta hur inkomstutvecklingen blir. A
ena sidan Okar gruppens inkomster till foljd av skattesankningarna, men a andra sidan
drabbas gruppen hardast av en vikande utveckling pa aktiemarknaden. Sammantaget kan

man dnda utga fran att inkomstskillnaderna fortsatter att 6ka.

Sedan valet 2006 har de 10 procent av befolkningen som har hogst inkomster dkat sina
inkomster med 5 000 kronor per manad, inflationen bortraknad. Daremot har de 30 procent

som har lagst inkomster inte ens fatt en hundralapp i 6kad inkomst.?

4.3 Samband mellan socioekonomiska skillnader och skillnader i héalsa
Att det finns ett starkt samband mellan socioekonomiska skillnader och skillnader i hélsa ar
val belagt i internationell folkhalsoforskning. Fattigdom och dalig utbildning okar riskerna

for dalig halsa, fortida dod och samre levnadsvanor.

Vérldshalsoorganisationen, WHO, uttryckte det ar 2004 pa detta stt:

“The social conditions in which people live powerfully influence their chances to be healthy.
Indeed factors such as poverty, social exclusion and discrimination, poor housing, unhealthy
early childhood conditions and low occupational status are important determinants of most

diseases, deaths and health inequalities between and within countries »22

P& senare tid har ocksa fler sett sambandet mellan dkade inkomstskillnader och skillnader i
halsa. EU:s hadlsokommissionar Markos Kyprianou konstaterade ar 2005 att med 6kade
skillnader i vélstand kommer ocksa okade skillnader i fraga om halsa, som i sin tur bidrar till

ytterligare stérre skillnader i vélstand.”

2L Artikel Propagandaministern och réttvisan, Katrine Kielos, Dagens Arena, 2008-10-08,

22 European strategies for tackling social inequities in health, part 2, WHO Europe 2006, Géran
Dahlgren och Margaret Whitehead, s 1

% Ibid, s 42
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4.3.1 WHO Europas forslag for att minska ojamlikheten i hdlsa
WHO:s Europaavdelning har i en rapport sarskilt belyst forhallandet mellan
inkomstskillnader och hélsa. Man pekar ut tre forklaringar till varfor 6kad ekonomisk

ojamlikhet leder till 5kad ojamlikhet i halsa®*:

e Fattigdomsbordan ar storre.
I lander med stora inkomstklyftor lever en stérre andel av befolkningen i fattigdom.
Fattigdomen i sig genererar samre hélsa, genom att man t ex inte soker vard om den

kostar for mycket.

e Psykosociala faktorer.
Samhallen med stora inkomstklyftor praglas av en hogre stressniva i hela samhéllet,
men sarskilt for de grupper som ligger langst ner pa skalan. Storre stress ger samre
hélsa.

e Samre offentliga valfardssystem.
Lander med stora ekonomiska och sociala skillnader praglas ocksa av att de
offentliga vélfardssystemen &r sdmre utbyggda och mindre tillgdngliga. Skatterna ar

lagre, och darmed de offentliga investeringarna i t ex sjukvard.

Rapportens rekommendation till medlemsléanderna i Europa &r for det forsta att de bor inse
att det gar att andra inkomstskillnaderna till det battre. De bor lara av lander som har mindre

skillnaderna och ange nationella mal for att minska inkomstskillnaderna.

Raden &r sedan:
o Utred hur skatter, transfereringar och subventioner kan minska
inkomstskillnaderna.
e Behall eller introducera ett progressivt skattesystem.
e Reglera arbetsmarknaden.
Komplettera marknadens osynliga hand med en synlig politisk hand. Verka for en stéarkt

fackforeningsrorelse. Skapa ett system for minimiléner, med lagstiftning eller avtal, for att

2 bid, s 43 ff
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undvika problemet med “working poor”. Verka for principen lika 16n for lika arbete, oavsett
kon.

- Oka eller behdll offentlig finansiering av sjukvdird, utbildning och kollektivtrafik. Dessa
verksamheter maste i stor utstrackning finansieras dver skattsedeln, efter barkraft, och sedan

fordelas efter behov.

4.3.2 WHO:s Commission on Social Determinants of Health

Ar 2005 tillsatte WHO:s generaldirektér Dr J W Lee en sarskild global kommission for att
kartlagga och analysera hur sociala faktorer paverkar halsan, samt att utforma

rekommendationer for hur dessa faktorer kan anvéandas for att forbéattra folkhalsan i varlden.

WHOs ”Commission on Social Determinants of Health” gjorde ett stort utredningsarbete,
med en lang rad rapporter fran hela vérlden®. Slutrapporten “Closing the Gap in a

Generation” redovisades varen 2008.

Kommissionen har hamtat in mycket material, och gatt igenom en lang rad fragestallningar.
Mest intressant for vart vidkommande ar vad kommissionen sager om valfardsystemens
organisering och sjukvardens finansiering. | huvudsak ansluter man sig till den generella

valfardsmodellen. Bl a ger kommissionen féljande rekommendationer:

o Utveckla av generésa sociala trygghetssystem som omfattar alla.
Riktade och behovsprévade stod ska endast anvandas for dem som fallit igenom de

allménna skyddsnaten.

o Ta offentligt ledarskap ndr det gdller finansiering av hdlso- och sjukvarden.
Sjukvarden bor omfatta alla, oavsett betalningsformaga. Individuell finansiering bor

minimeras.

o Skattesystemet bor goras progressivt, gdrna kompletterat med speciella skatter

riktade till hélso- och sjukvirden®®.

% Kommissionen leddes av Sir Michael Marmot, och svensk representant var professor Denny Vagerd, CHESS.
% B a diskuterar man méjligheten att infora olika globala skatter for att finansiera uppbyggnaden av halso- och
sjukvarden i fattiga lander, t ex den s k Tobinskatten pa valutatransaktioner.
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Inom ramen for kommissionens arbete gjordes ocksa en sarskild rapport om de nordiska
landerna, “The Nordic Experience — Welfare States and Public Health”?’. Rapporten
konstaterade att de nordiska landerna utmarktes av den generella vélfardsmodellen, och att
man lyckats med att minska fattigdom och astadkomma en forhallandevis langtgaende
ekonomisk jamlikhet. Detta har haft en positiv effekt pa folkhélsan i de nordiska landerna,
slog rapporten fast. Generella vélfardssystem, sérskilt transfereringssystem som t ex

ambitidsa socialforsékringar och barnbidrag, har positiva halsoeffekter.

%" The Nordic Experience — Welfare States and Public Health, av Olle Lundberg, Monica Aberg Yngve, Maria
Kolegard Stjarne, Lisa bjork och Johan Fritzell, CHESS 2008.
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5. Slutsatser och rekommendationer

Vi har bl a kunnat konstatera foljande:

Samtidigt som det allmanna hélsoldget i Sverige har forbattrats kraftigt sedan 1970-
talet, s tyder det mesta pa att ojamlikheten i halsa har bestatt. Sambandet mellan att
vara rik och frisk, fattig och sjuk, ser ut att vara obrutet ocksa i Sverige och annu in
pa 2000-talet.

Sverige har, tack vare den generella valfardsmodellen, haft forhallandevis sma
ekonomiska klyftor ur ett internationellt perspektiv. Under de senaste 20 aren har
inkomstklyftorna emellertid Okat trendméssigt, och det mesta pekar pa att den
utvecklingen nu fortsétter. Internationella erfarenheter visar tydligt att Okade

inkomstklyftor forr eller senare leder till stérre skillnader i halsa.

Utifran detta vill vi ge foljande rekommendationer for hur politiken bor utvecklas for storre

jamlikhet ifrdga om hélsa.

5.1 Stark den generella valfarden och minska inkomstklyftorna

Det ar mycket oroande att inkomstklyftorna har okat sa kraftigt sedan 1990-talets kris, och

en politik for okad jamlikhet i halsa maste borja med en politik for 6kad ekonomisk

jamlikhet. Har &r skatte- och transfereringssystemen av avgorande betydelse. Har ser vi bl a

foljande atgarder.

Okad progressivitet i skattesystemet bor 6vervégas, sarskilt med inriktning pa ett
okat skatteuttag fran de 10-15 procent av hushallen vars inkomstutveckling varit

mycket positiv under de senaste decennierna.

Detta bor kombineras med ett starkande av de finanspolitiska stdd som framst gynnar
de samst stallda, men som &nda star pa den generella valfardspolitikens grund.
Exempel pa det senare ar barnbidraget (inklusive flerbarnstillagg) och

bostadsbidraget.
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e Arbetsloshetsforsakringen maste aterstallas, med hogre ersattningsnivaer och

vasentligt lagre avgifter.

5.2 Forebyggande folkhalsoarbete
Precis som laginkomstutredningen pa 1970-talet kan vi konstatera att livsstilsfaktorer som
tobaks- och alkoholvanor och graden av fysisk aktivitet ar klassbundna, och en del av

forklaringen till ojamlikheter i halsa.

Da rekommenderade man mer forebyggande verksamhet och halsokampanijer, som tog sikte
pa kostvanor, tobak och motion. Dessa rekommendationerna har samma tyngd och aktualitet
nu som da. Nar det géller halsorisker fran dvervikt och fetma kan till och med skillnaderna i
halsorisk ha ckat. Medan 6vervikt och fetma enligt Laginkomstutredningen framst drabbade
kvinnor i socialgrupp 3 &r det nu en halsorisk med sociala skillnader bade bland kvinnor och

man.

Detsamma kan nu sdgas om alkoholintaget, som okat kraftigt sedan 1970-talet. Det &r idag
annu viktigare med ett sammanhallet alkoholpreventivt arbete.

5.3 Primarvarden
1970-talets laginkomstutredning pekade pa betydelsen for resurssvaga grupper av atgarder
for att tidigt upptacka sjukdomar. Man foresprakade mot denna bakgrund utbyggnad av den

decentraliserade 6ppna halso- och sjukvarden.

Sen upptackt av sjukdom &r &ven nu en viktig forklaring till skillnader mellan olika
samhallsgrupper nar det galler t ex dverlevnad fran allvarliga sjukdomar. Och &ven om
mycket positivt har hant i primarvarden, sa far primarvarden i Sverige, vid en internationell

jamforelse, en 1ag andel av halso- och sjukvardens resurser.

Darfor bor annu storre fokus laggas pa en battre utbyggd priméarvard, eller en narsjukvard
som aven omfattar mer av oppen specialistvard. Det ar ett viktigt medel for att utjamna

skillnader i vardutnyttjande och ohélsa.
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Primarvarden behdver utvecklas i former som ger kontinuitet och trygga
vardkontakter. Varden ska vara forebyggande och uppsokande mot olika riskgrupper.
Ett uppsplittrat vardval, som nu inforts i Stockholms lans landsting, méter inte
behoven av battre vardkedjor och lotsar i varden. Vem lotsar nar personal med

hansyn till "fri konkurrens” inte far ge rad hur patienten skall ga vidare i vardkedjan?

En rattvist fordelad vard efter behov uppnas bast nar vardgivarna betalas med fasta
ersattningar viktade efter alder och vardtyngd. Ersattningar som ges per besok gor att
motiven for forebyggande vard blir svaga. Det kan leda till bade onddiga aterbesok,

och en ovilja att s6ka en helhetsbild av patientens problem.

For aldre och ekonomiskt svagare grupper paverkar geografisk narhet i hog grad
vardutnyttjandet. Detta hotas av den fri etableringsratt som regeringen nu
forebereder. Inget nordiskt eller annat vasteuropeiskt land har pa liknande satt avsagt
sig ratten att demokratiskt styra var vard ska finnas. En rattvis fordelning av vard
forutsatter att etableringen av vard planeras och styrs efter vardbehov. Erfarenheten
av réatten till fri etablering for lakare som arbetar efter den nationella taxan och fran
de regler som finns for Vardval Stockholm visar hur fri etablering leder till helt

annan lokalisering, an efter vardbehov.

Aven om patientavgifterna i Sverige dr laga s& innebar de anda for samhallets
ekonomiskt mest svaga grupper ett hinder for att soka vard. Istallet for tidigt besok i
primarvarden kan det ofta bli en sen inlaggning pa sjukhus. | likhet med t ex
Danmark bor avgiften helt slopas for patienters besok till primarvarden dar hon eller
han &r listad . Bade patient och vardgivare stimuleras pa det sattet att ansvara for

kontinuitet i kontakten med varden.

5.4 Psykisk ohalsa
En sldende kontrast mellan hélsoldget pa 1970-talet och idag, ar den aldersmassiga

fordelningen av psykiska ohalsan. Medan den psykiska ohalsan pa 1970-talet i forsta hand

var en "alderssjukdom”, ar psykiska problem nu i okad grad ocksa ett halsoproblem for

unga, i synnerhet unga kvinnor.
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Forklaringarna bakom detta & komplexa. Individualisering, 6kad press i skolan med skarp
konkurrens till utbildningar, svarigheter pa bostadsmarknaden och ett allt senare intrade pa
arbetsmarknaden men da ofta med osékra anstallningsformer har for manga unga ersatt den

tidigare valféardsstatens trygghet.

Ohaélsa ar en samhéllsspegel och kan inte métas enbart med halso- och sjukvardens atgérder.
Social trygghet och realism i ideal och framtidsférvantningar ar, for alla aldersgrupper, minst

lika viktigt som de atgarder den medicinska varden kan erbjuda.

Darfor bor atgarder som syftar till att minska otryggheten och stressen for ungdomar och
unga vuxna prioriteras. Det galler framfor allt inom skolpolitiken, bostadspolitiken och pa

arbetsmarknaden.

5.5 Koer och vantetider i varden

Den medicinska och medicin-tekniska utvecklingen har fortsatt under de senaste artiondena,
med manga nya mojligheter till behandling. Chanserna for Gverlevnad fran livshotande
sjukdomar har okat, men darmed ocksa betydelsen av god kontakt med varden for tidig

upptéckt av allvarliga sjukdomar.

Koer och langa véntetider har varit och &r ett problem i varden. | ett forsok att minska
vantetiderna har dverenskommelser gjorts om olika vardgarantier. Det géller tid for kontakt
med varden, tid for lakarkontakt, tid for undersékning hos specialist och tid for operation

eller annan behandling.

Klarar inte det egna landstinget att erbjuda vard enligt garantin har patienten ratt att soka
vard pa annat hall. Syftet med vardgarantierna &r att snabba pa inom varden och kanske
ocksa att bryta en kvarlevande tradition dér kder och langa vantetider i praktiken var basta

argumentet for att fa mer pengar och resurser till en vardenhet.

Med vardgarantin skapas ett incitament for att ta hand om patienten i tid. Nér en patient med
stod av vardgarantin soker vard pa annat hall minskar de egna resurserna, nar landstinget

tvingas betala for vard som sker pa annat hall.

Anstrangningarna for en snabbare behandling och kortare véntetider maste fortsatta, men det
galler att samtidigt véardera i vilken grad ratten till vard pa annat hall okar ojamlikhet i
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tillgangen till vard. Det ar i regel inte den mest vardbehdvande som har kunskap, initiativ
och resurser att soka vard pa annat hall. Det enda sattet att pa sikt undvika en sadan
snedvridning &r att alla landsting kan klara av att leva upp till vardgarantin.

5.6 Framvaxande graddfiler i sjukvarden

P& senare ar har koerna i sjukvarden 6kat mycket kraftigt. | Region Skéane har t ex antalet
patienter som vantat mer &n tre manader pa behandling 6kat med 80 procent sedan hosten
2006. Efter att den nya regeringen avskaffat den s k stopplagen har mojligheterna éppnats

for tillskapandet av graddfiler for dem som kan betala for egen sjukvard.

Barnsjukvarden ar sarskilt aktuell, genom etablering av det s k Martinasjukhuset i
Stockholm. Detta foretag spekulerar i méanniskors oro for att deras barn inte ska fa den allra
basta varden, och bygger pa att enskilda ska betala sin sjukvard sjalv genom en sarskild
vardforsakring. Med begransningen att man inte kan l6sa en sadan forsékring for ett barn

som ar kroniskt sjukt, tydliggors den inbyggda cynismen i ett sadant sjukvardssystem.

Samtidigt ar det nu fritt fram for landsting att ta in forsakringspatienter, dar dessa patienter
kan fa snabbare vard an andra. Det innebéar tva vantrum, ett for vanliga skattebetalare och ett
for dem som kan betala sig forbi pa vantelistorna. Det ar ocksa numera fritt fram att sélja ut
akutsjukhus och universitetssjukhus. Skulle ett antal sadana sjukhus kopas upp av privata
foretag for att forse forsakringspatienter med hogkvalificerad vard, byggs det upp ett helt
parallellt sjukvardssystem for dem som har gott om pengar. Da ar det inte langre vard efter

behov som styr i sjukvarden, utan vard efter planbok.

En lag som vilar pa den tidigare stopplagens principer, framfor allt forbudet mot

blandfinansiering, bor darfor aterinforas.

5.7 Riskerna med gransoverskridande vard

Inom EU pagar for narvarande en dragkamp om rétten till granséverskridande vard. Halso-
och sjukvarden &r ett nationellt ansvar, men EG-domstolen har utfardat domar som ger
enskilda patienter betydande ratt att fritt soka vard i andra lander, for att sedan skicka
rakningen till dem som ansvarar for varden i hemlandet. Undantag &r sjukhusvard, dar

domstolen ger de enskilda landerna rétt att med férhandsprévning avgéra om man ska betala
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for vard i annat land eller ej. Kommissionen har i ett forslag till direktiv utstrackt ratten att
krava sadana tillstand att galla &ven vissa andra, annu ej listade, behandlingar.

Vi vill peka pa att fri ratt att med offentlig finansiering soka vard i annat land riskerar att
leda till att principen om vard efter behov sétts ur spel. Det kan underminera den
gemensamma finansieringen av sjukvarden, och darmed sarskilt drabba patienter med storst

vardbehov.

5.8 Helhetssyn pa samhalle och halsa

Nu som forr behovs ett angreppssatt som riktar uppmarksamheten mot alla samhélleliga
orsaker till sjukdomars utveckling och ohélsans fordelning i befolkningen.

Okad press i skolan, med betygshets och oro for att inte komma in pa den utbildning man
vill, osdkra anstallningsforhallanden for unga i arbetslivet, svarighet att fa bostad och
darmed bilda familj, allt hogre tempo i arbetslivet dar allt fler tvingas ta jobbet med sig hem,
ar nagra faktorer vi vill peka pa.

Vi behover ocksa en ny diskussion om arbetslivets fornyelse. Fackforeningsrorelsen kan ga i
braschen for annu mer medinflytande i arbetslivet, och ta fram program for hur man skapar
det goda arbetet. Snarare an att ropa pa annu langre arbetstid for de unga barnfamiljerna, bor
vi underlatta for dem att kombinera arbete och familj, och att komma bort fran arbetet under
den mest intensiva smabarnsperioden. Arbetstidsreformer som gynnar barnfamiljerna, t ex

forlangd foraldraforsékring, bor darfor Gvervagas.
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