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Intresset for ojamlikhet i hélsa har vuxit mycket snabbt under de senaste 25 aren, bade inom
forskning och inom politik. Att forsta hur systematiska sociala skillnader i hélsa och éverlevnad
uppkommer och vidmakthalls skulle vara av stérsta inomvetenskapliga intresse, men ocksa
en utgangspunkt fér férbattrad folkhalsa. | denna uppsats diskuteras hur ojamlikhet i halsa
skall definieras och matas. Det visas att en jamférelse mellan olika lander baserade pa relativa
skillnader, absoluta skillnader och absoluta risknivaer bland arbetare ger valdigt olika bilder
av tillstandet i Sverige. Utifran bl.a. detta diskuteras avslutningsvis pé vilka grunder den férda
politiken bér utvarderas, samt vilka méjliga policyalternativ som har bést chans att forbattra
folkhalsan.

Olle Lundberg &r professor i Health Equity Studies vid CHESS, och har tidigare varit verk-
sam som forskare vi Institutet for social forskning. Under aren 1999-2001 var han ledamot i
Kommittén Valfardsbokslut som analyserade den svenska vélfardsutvecklingen under 1990-

talet.

Intresset for ojamlikhet i halsa

Ojamlikhet i hilsa, det vill sdga systematis-
ka skillnader i hiilsa och éverlevnadschanser
mellan olika grupper av ménniskor, observe-
rades och diskuterades redan for flera hundra
ar sedan. Ett beromt exempel dr den svenske
likaren Abraham Bick som #dgnade ett helt
presidietal infor Vetenskapsakademien 1764
at detta under temat “7al om farsoter som
mdist hérja bland rikets allmoge”. Intresset
har dock intensifierats under de senaste 25
aren, och startskottet for detta var den brit-
tiska The Black Report on Inequalities in
Health som utkom 1980. I dess efterfoljd
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har forskning om ojdmlikhet i hilsa véxt
och etablerats som ett tvdrvetenskapligt
forskningsfilt.

Varfor da detta intresse? En anledning dr
forstas en onskan bland folkhélsoforskare att
bittre forsta ocksa de sociala bestimnings-
faktorerna till sjukdom och for tidig dod.
Men det kade intresset maste ocksa ses mot
bakgrund av de mdjligheter och utmaningar
ojamlikheten i hilsa utgér for folkhdlsopoli-
tiken. Om ohilsan allmént sett kunde nidrma
sig de nivaer som de mest privilegierade
grupperna har skulle atskilliga liv och myck-
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et lidande kunna sparas. Detta avspeglas ex-
empelvis i att mal nummer 1 i WHO:s Hilsa
for alla 2000 géllde minskad ojédmlikhet i
hilsa (WHO 1993), liksom att minskade
skillnader i hilsa dr ett ¢vergripande mal
i regeringens forslag till folkhilsopolitiska
mal (Prop 2002/03:35). Utmaningen ligger
i att forsta hur systematiska hilsoskillnader
uppkommer och vidmakthalls for att dirige-
nom kunna finna atgirder att motverka dem.

Trots intresset f6r ojamlikhet i hilsa och
stolta ambitioner att minska dem har inte
mycket hint med ojamlikheten i hilsa under
de senaste 30-40 dren. Och trots att Sverige
och de andra Nordiska linderna i méinga
avseenden dr mer jdmlika 4n de flesta andra
viastliga industrinationerna tycks inte ojdm-
likheten i hdlsa mitt pa traditionellt sitt vara
sérskilt mycket mindre hédr (Mackenbach et
al.1997). Varfor ér det pa detta sitt, det vill
sdga varfor finns det fortfarande ojdmlikhet i
hilsa i Sverige?

Denna fraga &r sjélvfallet mycket kompli-
cerad och later sig inte besvaras i en enskild
artikel. Ett sétt att dnda ndrma sig ett svar ér
att lyfta fram de nodvindiga forutsittningar
som krdvs for att atgirder mot ojiamlikhet i
hilsa skall kunna sittas in med framgang.
Det finns da atminstone tre centrala delfra-
gor som maste tas upp, nimligen

1) Att definiera vad som egentligen skall
avses med begreppet ojamlikhet i hiilsa,
samt beskriva hur denna ojdmlikhet ut-
vecklats.

2) Att identifiera de centrala mekanismer
som bidrar till att ojdmlikhet i hilsa ska-
pas, samt méta deras relativa betydelse.

3) Att identifiera atgdrder och vilfirdspo-
litiska institutioner som potentiellt kan
paverka dessa mekanismer, och analysera
i vilken man dessa faktiskt bidragit till
minskade skillnader.
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Hur skall ojamlikhet i hdlsa definie-
ras och méatas?

Ojamlikhet dr, precis som rittvisa, ett vir-
deladdat begrepp som ges olika innebord
av olika personer och i olika sammanhang.
Ibland avses skillnader i chanser, ibland
skillnader i slutligt utfall. Ibland avses
strikt likhet, medan det i andra sammanhang
framst &r relationen mellan insats och utfall
som skall vara lika.

En central aspekt nir det giller att defi-
niera vad som avses med ojdmlikhet i hilsa
och dodlighet dr huruvida de skillnader i
utfall (hilsotillstand) eller chans (risk) som
star i fokus skall mitas mellan individer eller
mellan grupper. Inkomstojdmlikhet brukar
exempelvis néstan uteslutande definieras
som skillnader i inkomst mellan enskilda in-
divider eller familjer. Ojémlikhet i hélsa har
ddremot i huvudsak kommit att handla om
skillnader i hilsa mellan socialt definierade
grupper - samhillsklasser, utbildningsgrup-
per, inkomstgrupper, etniska grupper, min
och kvinnor eller omraden med olika so-
cial sammansittning. Det finns goda skl for
detta. Skillnader i hilsa mellan individer, hur
ordttvisa de dn ma synas, star redan i fokus
pé en rad olika sitt. Dels éatgérdas individu-
ella hilsoproblem inom ramen for hilso- och
sjukvarden. Dels bedrivs viktig forskning
kring savil sociala som psykologiska och
biologiska orsaker till sjukdom, liksom
arbete for att soka minska olika former av
hilsorisker och forbittra mojligheterna for
tillfrisknande. Hir finns sjdlvfallet viktiga
roller for aktdrer inom manga sektorer av
samhillet, och inte enbart sjukvarden. Men
att kalla skillnader i hilsa mellan enskilda
individer for ojamlikhet ger egentligen inga
andra perspektiv eller mgjligheter #n dem vi
dnda har.

Att istéllet definiera ojdmlikhet i hilsa
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som skillnader mellan socialt definierade
grupper Oppnar upp for andra synsitt och
16sningar for bade forskning och atgérder.
Det ger utrymme for att undersdka och
forsoka paverka de strukturella betingelser
som generation efter generation bidrar till
att skapa bittre livsbetingelser for mén-
niskor i vissa grupper och samre for andra.
Annorlunda uttryckt ger ett grupperspektiv
pa ojamlikhet i hélsa ett storre utrymme for
faktorer som ligger utanfor de enskilda indi-
vidernas direkta kontroll, och som dirmed
oftast hamnar utanfor fokus for individuell
behandling eller radgivning.

Valet mellan individ- respektive grupp-
definition av ojidmlikhet dr central ocksa for
hur ojamlikhet skall mitas. I det forra fallet
ar det skillnader i hilsa och livslingd mellan
individer som star i fokus, och matt lanade
frén inkomstfordelningsstudier later sig an-
vindas (se tex Murray, Gakidou & Frenk
1999; for en kritik se Braveman, Krieger
& Lynch 2000). Bortsett fran de principi-
ella invindningarna mot detta som anférdes
ovan finns dock dven tekniska métproblem
knutna till det faktum att hilsa och liv inte
kan mitas och hanteras pa samma sétt som
inkomster i kronor. Aven om man héller sig
till ojamlikhet som skillnader mellan grup-
per kvarstar dock ett antal centrala defini-
tions- och métproblem (for en diskussion se
Bremberg 2003).

Relativa skillnader

Ett mycket vanligt sitt att beskriva ojamlik-
het i hilsa ir att redovisa relativa skillnader,
dir prevalensen, risken eller oddset for
ohilsa, specifika sjukdomar eller dod i en
grupp relateras till en annan grupp i form av
en kvot. Ett exempel pa detta sitt att redo-
visa skillnader presenteras i Tabell 1. For tio
europeiska lidnder presenteras dér de relativa
riskerna for att d6 mellan 45 och 65 ars alder
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for mén med arbetaryrken jamfort med mén
med andra yrken. Landerna har ocksé rang-
ordnats fran ldgst till hogst grad av ojamlik-
het i hilsa definierat pa detta sitt.

Tabell 1. Europeiska linder rankade efter
relativa skillnader i dodlighetsrisker for ar-
betare jaimfort med tjanstemdn. Méan 45-65
ar. Egna berikningar baserade pa Tabell 7 i
Kunst et al. (1998).

Placering Land RR
1 Danmark 1,33
1 Norge 1,33
1 Italien 1,33
4 Portugal 1,37
5 Spanien 1,39
5 Irland 1,39
7 Sverige 1,40
8 England & Wales 1,45
9 Finland 1,52
10 Frankrike 1,70

Flera saker kan noteras fran Tabell 1. For
det forsta finns tydliga skillnader i dodlig-
hetsrisk mellan arbetare och andra i alla de
undersokta linderna. For det andra &r dessa
skillnader pa det hela taget ungefarligen lika
stora i de olika linderna, med undantag for
Frankrike och i viss man Finland ddr ojam-
likheten métt pa detta sitt dr storre. For det
tredje har inte Sverige mindre ojdmlikhet &n
andra jimforbara linder, vilket kunde varit
frestande att tro med tanke pa att vdlfardens
fordelning i manga andra avseenden &dr jam-
nare i Sverige (Kautto et al. 2001). Aven om
skillnaderna mellan de hogst rankade lén-
derna dr smé och inte skall tillskrivas ndgon
storre betydelse kommer Sverige trots allt
forst pa sjunde plats.

Relativa matt lyfter som namnet antyder
fram relationer, i detta fall hur mycket storre
dodlighetsrisken dr bland arbetare jamfort
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med andra mén under en viss period av livet.
Detta kan vara en fordel i manga samman-
hang, men har ocksa sina begriansningar. Om
syftet med analysen ir att soka finna under-
lag for atgérder och inte att fanga underlig-
gande processer och mekanismer blir det be-
svirande att de faktiska dddlighetsriskerna
inte framgar. Till skillnad fran analyser av
inkomster dr det ocksa svart att hiivda avta-
gande marginalnytta av 6verlevnadschanser,
atminstone i det aldersspann som ir aktuellt
har. Ur ett atgérdsperspektiv kan det darfor
vara av virde att finna nagot annat siitt att
mita ojamlikhet.

Absoluta skillnader

Ojamlikhet som begrepp iér relationellt till
sin natur, eftersom det bygger pa att vissa
slags skillnader ar ordttfirdiga eller oonska-
de, och skillnader i sin tur inte kan definieras
annat dn via jamforelser. En mojlighet att
undkomma de relativa mattens blindhet for
ojamlikhetens betydelse i form av faktisk
dodlighetsrisk dr att istillet beriikna riskdif-
ferenser. Resultatet av en sadan berikning
presenteras i Tabell 2.

Tabell 2. Europeiska linder rankade efter
absoluta skillnader i dodlighetsrisker for ar-
betare jamfort med tjdnstemin. Min 45-65
ar. Kélla: Kunst et al. (1998).

Placering Land Diff
1 Norge 5,2
2 Sverige 5,6
3 Spanien 5.8
4 Italien 6,0
5 Portugal 6,1
6 Danmark 6,3
7 England & Wales 7,5
8 Irland 8,1
9 Finland 9.8
10 Frankrike 11,5
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Skillnaderna mellan ldnderna ér nu lite
tydligare, och den inbordes ordningen for-
andras en del. Finland och Frankrike ter-
finns fortfarande i botten av tabellen med
storst ojamlikhet i dodlighet mitt ocksa pa
detta sitt. Pa samma sitt finns Norge fortfa-
rande i toppen av listan med minst absolut
skillnad i dodlighetsrisk mellan arbetare
och andra. Slutsatsen om Sveriges situation
blir dock en annan nir ojdmlikhet méits som
riskdifferenser istillet for riskkvoter. En in-
tressant jamforelsepunkt dr Irland. I Tabell
1 visades att Irland kom strax fore Sverige
eftersom arbetarnas relativa risk dér var 1,39
jamfort med 1,40 i Sverige. Som framgar
av Tabell 2 dr dock den absoluta skillnaden
betydligt storre pa Irland dn i Sverige - skill-
naden i kumulerad dodsrisk mellan den 45:
e och 65:e fodelsedagen dr 8,1 procent pa
Irland medan den &r 5,6 procent i Sverige.
Orsaken till att kvoten som presenterades i
Tabell 1 dnda &r lite hogre for Sverige beror
pa att tjdnstemdnnen hidr har mycket lag
dodlighetsrisk. Detta ur folkhilsosynpunkt
mycket goda forhallande leder till att den
relativa risken #dr hdgre 4n i manga andra
linder trots att den absoluta skillnaden ér
bland de ldgsta.

Absoluta nivan bland de samst stallda

Relativa skillnader mellan olika grupper
ger alltsa en bild av ojamlikhetens storlek
frikopplad fran den absoluta nivan (preva-
lensen, incidensen, dddlighetsrisken eller
liknande). Detta kan vara en fordel vid
analyser av mekanismer och processer, men
blir mindre ldmpligt d& man vill relatera
ojamlikhet till olika atgidrder som genom-
forts eller planeras. De absoluta skillnaderna
kan for sadana dndamal vara mer limpade
att ha som mal for atgérder, men ocksa
dessa paverkas forstas av nivan bland de
bist stillda. En stor skillnad mellan arbetare
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och tjdnstem#n kan med andra ord visa pa
en potential for folkhélsoforbittringar, men
ar inte nodvindigtvis en bra indikator pa
att den forda politiken misslyckats. Ett sitt
att komma runt dessa ur utvirderings- och
atgirdssynpunkt besvirliga problem med
ojamlikhet #r att helt enkelt fokusera direkt
pa hilsoldget inom arbetargruppen (alterna-
tivt lagutbildade eller laginkomsttagare).

Tabell 3. Europeiska linder rankade efter
dodlighetsrisken bland arbetare. Mén 45-65
ar. Killa: Kunst et al. (1998).

Placering Land Risk
1 Sverige 19,7
2 Norge 20,9
3 Spanien 21,1
4 Portugal 22,5
5 England & Wales 24,0
6 Italien 24,6
7 Danmark 25,4
8 Frankrike 27,6
9 Finland 28,8
10 Irland 29,1

Av Tabell 3 framgar att mén ur arbetar-
grupperna i Sverige har en risk att do mellan
den 45:e och 65:e fodelsedagen som &r 19,7
procent, vilket #r ldgre @n i nagot annat land.
Detta kan jimforas med Irland dér motsva-
rande risk ér hela 29,1 procent. Livet som ar-
betare ir alltsa betydligt mer riskfyllt pa Ir-
land #n i Sverige, trots att den relativa risken
inte 4r hogre for Irlindska arbetare. Sveriges
position i listan paverkas ganska mycket av
valet av redovisningsmetod, vilket beror pa
att den laga dodlighetsrisken bland arbetare
matchas av en motsvarande mycket lag dod-
lighetsrisk bland andra grupper. Den abso-
luta differensen blir ddrmed lag utan att vara
den allra ligsta (Tabell 2) och den relativa
skillnaden blir medelhog (Tabell 1).
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Ojamlikhet i hilsa kan forstas inte métas
med hjilp av uppgifter om hilsan i endast
en grupp, utan maste fangas med hjilp av
skillnader mellan tva eller flera grupper,
mitta i relativa eller absoluta termer. Jag
menar dock att d&ven om ojamlikheten tas
som utgangspunkt for atgérder behover inte
ojimlikheten pa hilsans omrade vara det
enda utfallet mot vilket atgdrdernas effekti-
vitet skall utvirderas.

Vilka ar de centrala mekanismerna
bakom ojamlikhet i halsa?

For att kunna peka pa atgérder mot ojamlik-
het och forbéttrad hilsa bland de med sdmst
hilsotillstand kridvs en god uppfattning om
vilka mekanismer som &r aktiva da ojamlik-
het i hilsa uppkommer och vidmakthalls.
Innan nagra sadana faktorer kan diskuteras
vill jag peka pa principerna for uppkomsten
av ojamlikhet 1 hélsa (Figur 1).

Figuren utgér fran social klass som den
centrala dimensionen for en analys av hil-
sans ojdmlika férdelning. Den egna klasspo-
sitionen sammanhénger med den klass man
viixte upp i, ursprungsklassen, men sjélv-
fallet ocksd med den utbildning man sjilv
forvirvat. Aven om utbildning och klass
inte alls #r identiska indikatorer pa social
position (tink pa hogutbildade invandrare
med stidjobb) dr utbildning central for vilka
typer av jobb (och dirmed ocksa vilka klass-
positioner) som star dppna.

Beroende pa vilken klassposition man
har varierar de villkor och forhallanden man
lever under. Hir finns mer strukturellt rotade
skillnader i barndomsférhallanden liksom i
arbetslivsanknutna forhéallanden, exempel-
vis anstillningsvillkor, 16n, arbetsmiljo och
befordringsméjligheter. Dessa typer av fak-
torer representeras i modellen av den forsta
nivan av mekanismer (noterade med 11 res-
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Figur 1. Modell for uppkomst av ojamlikhet i hilsa mellan sociala klasser.

pektive 12). Den andra nivan av mekanismer,
bendmnda 21 och 22, representerar faktorer
vilka dr betydelsefulla for hidlsan men som
den enskilde individen har ett storre infly-
tande 6ver, exempelvis olika hilsorelaterade
beteenden. Att pa en teoretisk nivéa séka upp-
ritthalla en distinktion mellan mer struktur-
néra respektive individnidra mekanismer #r
viktigt inte minst for mojligheterna att pa
sikt ocksé kunna identifiera mojliga atgérder.
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I realiteten dr de flesta mekanismer béade
strukturellt rotade och individuellt paverk-
bara. Till exempel finner man strukturella
skillnader och ménster dven for si indivi-
duella forhallanden som sociala relationer
(Lennartsson 2001).

Den relativa betydelsen av olika slags me-
kanismer 4r en fraga dir gedigna kunskaper
fortfarande saknas. Ett preliminért svar him-
tat fran den forskning jag sjilv bedrivit re-

205




: BT

. |J Brutto 13 TN Barndom

. | Netto 5 : .

| e Arbetsliv

_20’”._ 15 Beteenden
37,7 § Barndom +

: : N 1 Arbetsliv
40 35 30 25 20 -15 10 5 0

Andel av ojamlikheten som forklaras

Figur 2. Den relativa betydelsen av barndomsvillkor, arbetslivsforhallanden och hélsorelate-
rade beteenden for uppkomsten av ojamlikhet i hiilsa mellan sociala klasser. Kélla: Lundberg

1998.

dovisas i Figur 2, didr barndomsforhallanden,
arbetslivsforhallanden och hilsorelaterade
beteendens betydelse for klasskillnader i
fysiska besvir av olika slaglig redovisas.

Figuren baseras pa ett antal logitregres-
sioner, dir betydelsen av de olika grupperna
av mekanismer analyserats pa basis av de
forandringar av  klasskillnadernas storlek
som kan observeras da de olika mekanis-
merna inkluderas som oberoende variabler i
modellen. Bruttoeffekten #r den fordndring
(minskning) av klasskillnaderna som upp-
kommer da en typ av mekanism laggs till
en grundmodell med enbart kon, alder och
klass som oberoende variabler. Nettoeffekt
ir den minskning som sker da en mekanism
adderas till en modell med alla de 6vriga
faktorerna inkluderade.

De procentsatser som anges i figuren skall
inte tolkas alltfor bokstavligt, utan det &r den
inbordes relationen som dr det centrala. Hér
finner vi att skillnader i arbetsforhallanden
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mellan olika klasser dr den viktigaste orsa-
ken till skillnader i fysiska hdlsoproblem,
foljt av beteenden och barndomsférhéllan-
den. Tillsammans star dock de mer struktu-
rella faktorerna i barndomen och arbetslivet
for ungefir dubbelt sa mycket av klasskill-
naderna i hilsa som beteendena (den gemen-
samma nettoeffekten #r 33,6 procent jamfort
med 16,1).

Atgarder och deras bidrag till mins-
kade skillnader i hdlsa

Om vi jamfor lander for att kunna utrona
vilka socialpolitiska system som bést frimjar
en god hilsa at alla kan det alltsa vara en po-
dng att fokusera pa hilsoforhallandena i den
grupp dir hilsan #r sdmst snarare én skill-
naderna mellan grupper. Det édr dnda genom
atgiirder 1 syfte att forbittra hogriskgrupper-
nas situation mest som ojamlikheten skall
minskas. Den amerikanske filosofen John
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Rawls (1971) lanserade ett tankeexperiment
som han kallade ”okunnighetens slja”. Pla-
cerad bakom denna, okunniga om var i sam-
hillet man skulle komma att hamna, skulle
miénniskor vilja principer for fordelning av
resurser vars konsekvenser man skulle vara
beredd att leva med. Om vi pa samma sitt
skulle tvingas att vilja ett land att fodas och
leva i, okunniga om vi skulle bli arbetare el-
ler tjdnsteman, &r det knappast troligt att vi
skulle anvinda de relativa skillnaderna som
underlag for vart val. Givet att ojimlikheten
upptrdder i alla linder vore det rimligaste
istéllet att vilja det land dér de sidmst stillda
har den absolut sett léigsta risken. P4 motsva-
rande sitt vore det forhastat att fran Tabell
1 dra slutsatsen att alla anstringningar som
gjorts for att utjgmna livsvillkoren i Sverige
skulle ha varit forgidves bara for att arbetar-
nas relativa dodlighetsrisk inte #r ldgre hir
dn i andra liander.

Att ga igenom alla olika anstrdngningar
som gjorts for att folkflertalet skall ha goda
levnadsforhallanden, och dirmed ocksa
en god hilsa, later sig inte goras hir. Det
handlar dock om reformer och atgirder
inom sa gott som alla samhillssektorer.
Utbildningssystemet, socialforsikringarna
och arbetsmiljélagstiftningen ér bara nigra
exempel pd politiska atgérder syftande till
att utjimna livsvillkoren. Det ir rimligt att
tanka sig att alla dessa anstringningar ocksa
paverkat hdlsan och éverlevnadschanserna
bland arbetargrupperna.

Likvil kvarstar alltsa skillnader. De relati-
va skillnaderna antyder att de grundldggande
processer som skapar skillnader i 6verlevnad
pégar pa ungefdr samma sitt i Sverige som
i andra ldnder. Skillnaden #r istillet att
dodligheten allmént sett &r ldgre hir, vilket
givetvis dr en stor och viktig sak. Hur skall
detta forstas, och vilka slutsatser om folkhil-
sopolitiken framgent kan dras av detta?
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Om vi enbart ser till de kvarstaende skill-
naderna &r det litt att resignera. Den forda
politiken har kanske varit otillrdcklig, eller
atgdrderna ineffektiva. Kanske dr det till och
med omdjligt att paverka ojimlikheten? Den
goda hilsan bland svenska arbetare, atmins-
tone i termer av dodlighetsrisker, talar dock
ett delvis annat sprak. Att mer systematiskt
forsoka studera bakgrunden till detta forhal-
lande &r en viktig uppgift for den fortsatta
forskningen pa omradet. Det ér ocksé viktigt
att notera att det fortfarande saknas viktig
kunskap om de mekanismer som skapar och
vidmakthaller skillnader i hilsa, samt pa vil-
ket sitt dessa faktorer kan motverkas.

Diskussion

Ojédmlikhet i hilsa och dddlighet métt som
relativa skillnader mellan grupper #r vik-
tiga for forskning kring mekanismer och
samband, men ocksa som ett slags startskott
for politiken genom att utgéra en grund for
engagemang och handling. Ojamlikhets-
perspektivet och de relativa skillnader som
traditionellt anvénts for att mita ojamlik-
heten gor det mojligt att sétta in hilsan i
dess sociala sammanhang. Didremot utgér
relativa skillnader inte nagon god grund
for utformande, val respektive utvdrdering
av atgérder.

Folkhilsopolitikens mal &r att forbittra
folkhilsan. Ojémlikhet i hélsa mellan socialt
definierade grupper representerar ett pa-
tagligt utrymme for folkhilsoforbittringar,
eftersom den hilsonivd som uppnitts i de
mest gynnade grupperna bevisligen dr mdj-
lig att uppna. Till skillnad fran ojdmlikhet i
16n, inkomster och formdgenheter finns det
knappast heller niagon som hévdar att det
finns positiva effekter av ojdmlikhet i hilsa.
Men dir ekonomisk ojamlikhet kan atgérdas
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direkt genom omfGrdelning kan man inte
ta hilsa fran de friska och ge till de sjuka.
Ojamlikhet i hilsa maste atgdrdas genom att
paverka de mekanismer som genererar mer
ohiilsa bland arbetare dn bland tjdnstemén.
Att minska ojdmlikheten genom att férbittra
hilsoférhallandena for dem med sdmst hélsa
blir dirmed en vig att bade uppné en allmént
forbattrad folkhilsa och en dkad jamlikhet.
Diremot #r minskade skillnader i sig, utan
koppling till ohdlsans niva p& nagot sitt,
knappast nagot efterstravansvirt. Att klass-
skillnaderna i hilsa minskade under 1990-
talet till foljd av att tjdnstemannagrupperna
blev sjukare (SOU 2001:79) kan inte vara en
Onskvird utveckling.

Att frimst forbttra hilsan for dem med
sdmst hilsa kan dock ocksa det vara en
problematisk utgangspunkt for folkhélso-
politiken, eftersom det inbjuder till selektiva,
riktade atgirder. Detta trots att det &r en ge-
nerell vilfirdspolitik som varit huvudfiran
vid uppbyggandet av den svenska vilfards-
staten, och att Sverige som vi sett har ldgre
dodlighetsnivaer dn i de flesta andra jamfor-
bara linder ocksa bland arbetare. Grundtan-
ken med den generella vilfardspolitiken &r
att vilfirdssystemen (skola, vard och social-
forsdkringar m.m.) skall ha en sadan kvalitet
och omfattning att sa gott som alla kan och
vill anvinda dem. Dirmed skapas ocksa
bland medelklassen en uppslutning bakom
dessa system och en vilja att vara med och
finansiera dem. Detta genererar i sin tur till-
rickligt med resurser for att systemen skall
kunna vara rimligt generdsa ocksé for andra
grupper (se till exempel Palme 1997). Med
selektiva atgérder pa bred front riskerar man
en omvind utveckling.

Trots att den svenska efterkrigspolitiken
inriktats pa att utjimna medborgarnas lev-
nadsvillkor 4r det trots allt mgjligt att vi
inte skall férvinta oss att de sammantagna
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effekterna av dessa anstringningar ocksa
skall paverka relativa skillnader i hilsa och
dodlighet. 1 vart fall bér inte kvarstaende
relativa skillnader tas till intdkt for att den
bedrivna politiken har misslyckats, sérskilt
inte som de absoluta dddlighetsriskerna
bland arbetare dr visentligt ldgre &n i de
flesta jimforbara lénder.
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