Kan hélso- och sjukvarden bidra till en
jamlikare halsa?

Ragnar Westerling

Det finns ett flertal exempel pa& hur hélso-
och sjukvarden kunnat bidra till att redu-
cera ojamlikhet i halsa, antingen genom
att ge en generellt tillganglig vard pa lika
villkor eller genom riktade program.
Koénsskillnaderna och de regionala skill-
naderna i atgardbar doédlighet har exem-
pelvis minskat foér sjukdomar som hélso-
och sjukvarden kan paverka forloppet av.
Det finns dock oroande tecken pa att
manga arbetslosa, fortidspensionerade,
invandrare och ensamstdende foraldrar
avstar fran att séka vard trots att de upp-
lever behov av det. Det finns behov av att
fortidpande utvardera huruvida varden
bedrivs pa lika villkor och om atgérdbara
skillnader i ohélsa minimeras.
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Hilsan i befolkningen paverkas i hog utstriack-
ning av den allménna vilfirdsutvecklingen
och faktorer utan direkt inverkan av hilso-
och sjukvéarden. Genom den medicinska ut-
vecklingen har emellertid forutsattningarna att
atgirda olika sjukdomstillstand forbittrats.
For ett flertal sjukdomstillstand kan forlop-
pet paverkas med preventiva och terapeutiska
insatser (1). Exempelvis har dodligheten i
sjukdomar som hilso- och sjukvarden be-
démts kunna péaverka forloppet av minskat

Socialmedicinsk tidskrift nr 3/2001

kraftigare &n dodligheten totalt i yngre alders-
grupper. Denna trend finns rapporterad frén
ett flertal vistlander, daribland Sverige (2,3).

Dadligheten i sjukdomar som hélso- och
sjukvéarden kan paverka forloppet av, s.k.
atgdrdbar dodlighet studeras ofta som en in-
dikator pa vardens resultat. De atgédrdbara
dodsorsakerna har klassificerats med avse-
ende pd om de dr mgjliga att paverka med
forebyggande eller terapeutiska insatser. En
ansamling av dodsfall skall ses som en var-
ningssignal som motiverar en fordjupad un-
dersokning av hilso- och sjukvérdens utform-
ning och kvalitet.

Nedgangen i atgdrdbar dodlighet har i flera
fall visat sig vara snabbast under perioder ef-
ter att innovationer introducerats i hélso- och
sjukvéarden. Det har exempelvis visats i Ne-
derlidnderna for preventiva insatser géllande
cerebrovaskulédr sjukdom och cancer i liv-
modern (4). De medicinska insatserna fore-
faller séledes ha bidragit till ett forbattrat
hilsoldge inom befolkningen. Fragan dr om
hilso- och sjukvarden dven bidragit till att
minska skillnaden i hilsa mellan olika grup-
per i befolkningen.

Malen for den svenska hilso och sjukvar-
den som de formulerats i Hélso- och sjuk-
vardslagen &r en god hilsa for hela befolk-
ningen och en vard pé lika villkor (5).

Malet att ge en god hilsa for hela befolk-
ningen bor innefatta att minimera skillnader i
atgdardbar ohidlsa. Med vard pa lika villkor
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Man efterstréiivar jimlikhet bade i vardens
hdlsoresultat och i tillgangen till en kvali-
tativt god vard

menas i detta sammanhang att alla skall ha
lika mojlighet till en god vard. Mgjligheterna
att vid behov erhalla vard far inte paverkas
av sdadana faktorer som social stdllning, kul-
turella olikheter, utbildningsniva eller formaga
att betala.

Det innebér att man efterstrivar jamlikhet
bade i vardens hilsoresultat och i tillgdngen
till en kvalitativt god vard. Dessa malsatt-
ningar motsvaras vil av den engelska termen
“equity” som ofta anvédnds inom hélso- och
sjukvardsforskning (6). Aven med detta be-
grepp menar man att alla skall ha lika majlig-
het till en god vard och att atgérdbara skillna-
der i hélsa skall minimeras.

Om man vill utvirdera hilso- och sjukvar-
dens insatser for en jamlikare hélsa dr det sa-
ledes viktigt att studera savél sociala skillna-
der i vardutnyttjande som vérdresultat. Det
ar ocksa rimligt att fokusera utvérde-ring-
arna pa de sjukdomar som hilso- och sjuk-
varden kan paverka forloppet av.

Sociala skillnader i vardresultat

Den atgirdbara dodligheten har studerats i
flera internationella studier. Exempelvis har
en forskargrupp inom EU publicerat tvé
atlaser Over regionala skillnader i atgérdbar
dodlighet (7,8). I en socialmedicinsk avhand-
ling har metoden anpassats till svenska for-
héallanden och tillaimpats pa data fran det
svenska dodsorsaksregistret (9). De svenska
dodstalen for atgdrdbara sjukdomar horde
under 1980-talet som regel till de lagsta inom
EU (10). Skillnaderna visade sig ocksd vara
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storre for de atgiardbara dodsorsakerna én for
dodligheten totalt. De svenska resultaten var
saledes sdrskilt gynnsamma nér jamforelsen
genomfordes for sjukdomar som hilso- och
sjukvarden bor kunna paverka.

I Sverige har ocksé de regionala skillnaderna
1 atgirdbar dodlighet visat sig vara forhéllan-
devis sma jamfort med ovriga Europa (11).
De stora skillnaderna finns for forebyggbara
sjukdomar. Exempelvis var dodligheten i
lungcancer, cancer i matstrupen och levercirr-
hos hog i storstadsomradena och dodligheten
i slaganfall hog i norra Sverige. For flera av
de behandlingsbara dodsorsakerna minskade
dock de regionala skillnaderna over tiden.

Aktuella studier indikerar att hilso- och
sjukvarden dven bidragit till att reducera skill-
nader i atgiardbar dodlighet mellan min och
kvinnor i Sverige (12,13). Under 1970 och
1980-talen aterfanns en klar 6verdddlighet i
atgirdbara dodsorsaker for médn jaimfort med
kvinnor.

Dessa skillnader har dock i de flesta fall
minskat kraftigt. For sjukdomar som astma,
tuberkulos, bakteriell hjarnhinneinflammation
och reumatisk hjértsjukdom har skillnaderna
mellan konen forsvunnit helt det senaste de-
cenniet (i aldersgruppen under 70 ar). For dia-
betes ddremot finns en motsatt utveckling.
Ddadligheten i diabetes har minskat for kvin-
nor men ej for mén.

For de rokningsrelaterade sjukdomarna
lungcancer, kronisk luftrorskatarr och lung-
emfysem har dodligheten daremot okat for
kvinnorna. Det kan sammanhénga med att det

Aktuella studier indikerar att hdlso- och
sjukvarden dven bidragit till att reducera
skillnader i atgdrdbar dodlighet mellan
mdn och kvinnor i Sverige
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blivit vanligare med rokning hos kvinnor de
senaste decennierna. Det finns saledes ett
behov av att forbittra de forebyggande insat-
serna inom dessa filt.

Under senare ar har ocksa flera studier av
socioekonomiska skillnader i atgdrdbar dod-
lighet publicerats. I ekologiska regionala stu-
dier har den atgirdbara dodligheten visat sig
vara hogre i socioekonomiskt utsatta omra-
den i Belgien, Nederldnderna och Quebec,
Kanada (14-16). Samband pa individniva har
studerats i England, Wales, Nya Zealand och
i Finland (17-19). Den atgirdbara dodlighe-
ten har da visat sig vara hdgre 1 grupper med
ldgre socioekonomisk position.

I Sverige har de socioekonomiska skillna-
derna i atgérdbar dodlighet varit relativt sma
mellan arbetare och tjanstemin (20). Hogre
dodstal hos arbetare har pavisats for framfor-
allt magsar samt fér preventivt paverkbara
sjukdomar, sdasom lungcancer och levercirros.
De stora skillnaderna har i stéllet visat sig fin-
nas mellan dem som som &r yrkesverksamma
och dem som star utanf6r arbetsmarknaden.
For flertalet av indikatorerna hade de som ej
var i arbete 3 till 8 gdnger hogre dodstal jam-
fort med dem som var i arbete. Detta giller
for savil kroniska tillstand, sdsom astma, dia-
betes, kronisk luftrorskatarr, hogt blodtryck
och slaganfall som for akuta tillstand som
blindtarmsinflammation och bakteriell hjarn-
hinneinflammation. Hilso- och sjukvardens
potentiella mojlighet att utjamna hélsoskill-
nader har saledes ej fatt genomslag vad avser
dodligheten i dessa atgdrdbara tillstand.

For de rokningsrelaterade sjukdomarna
lungcancer, kronisk luftrérskatarr och
lungemfysem har dodligheten okat for kvin-
norna
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De stora skillnaderna har i stdllet visat sig
finnas mellan dem som som dr yrkes-
verksamma och dem som star utanfor ar-
betsmarknaden

I en annan aktuell studie analyserdes den
atgdrdbara dodligheten for olika invandrar-
grupper i Sverige (21). Den étgérdbara dod-
ligheten visade sig under andra hilften av
80-talet vara hogst for invandrare fran de nor-
diska ldnderna. De storsta skillnaderna ater-
fanns for preventivt paverkbara sjukdomar
och for dessa var dodstalen hoga dven for in-
vandrare fran Jugoslavien och Osteuropa. For
behandlingsbara sjukdomar fanns daremot fa
indikatorer pa skillnad 1 atgardbar dodlighet
mellan invandrare och svenskfodda.

Det finns dock skél att fortsitta att folja ut-
vecklingen . Detta inte minst med tanke pé
den fordndring i invandring som skett under
1980-1990-talet med en 6kad flykting-
invandring och en nedgang i arbetskraftsin-
vandringen.

Det har ocksa foreslagits att atgardbara sjuk-
domar och komplikationer till sjukdomar bor
studeras pa motsvarande sétt som den atgérd-
bara dodligheten. Konceptet har emellertid
dnnu inte tillimpats i samma omfattning for
morbiditetsdata. Det finns dock skal att ut-
veckla och tillimpa dven sddana indikatorer
pé vardens resultat.

Faktorer som kan bidra till skillnader
i vardresultatet
Fa studier har analyserat tinkbara mekanis-
mer bakom sociala skillnader i vardresultat.
I flera medicinska revisioner av atgiardbara
faktorer som influerat dodsfall har man bl. a.
pekat pa betydelsen av psykosociala faktorer
hos patienten och brister i patientinformation
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(22). Brister i dessa avseenden har ofta med-
fort att patienten sokt vard senare @n vad som
var motiverat. De alltfér sena vardkontakterna
beddmdes ha bidragit till dodsfallen. Aven i
en granskning av ett antal fall med brustna
blindtarmar kunde resultaten forklaras av att
de som saknade forsikringsskydd sokte vard
for sent (23). Iinternationell litteratur har man
visat hur intervention som underlittar for pa-
tienter att finansiera sin vard bidrar till ett
jamlikare hilsoresultat (24). Det ér séledes
visentligt att analysera huruvida det finns
sociala skillnader i vardutnyttjandet och vilka
faktorer som i sa fall forklarar dessa skillna-
der.

Aven vad avser intensiteten i diagnostik och
behandling finns i den internationella littera-
turen rapporterade skillnader med avseende
pa socioekonomisk grupptillhorighet, kon och
etnicitet. Skillnader har exempelvis uppmark-
sammats inom hjdrtinfarktvarden (25-27) och
astmavéarden (28,29). I det senare fallet kunde
en ldgre behandlingsintensitet hos de med
ldgre socioekonomisk position kopplas till ett
simre vérdresultat avseende lungfunktion
(29). Bland dessa patienter var det ocksa min-
dre vanligt att man hade en egen fast likare.

[ flera studier har man pavisat att om pa-
tienten ldr sig hantera sin sjukdom och dar-
med okar sin delaktighet i varden leder det
till ett béttre véardresultat vid kroniska sjuk-
domar (30,31). Graden av delaktighet i var-
den kan variera mellan olika sociala grupper.
[ en engelsk studie fann man exempelvis att

Hdlsoinformation i kombination med stod-
insatser fran vardens sida har visat sig vara
en framgangsrik vdg att forbdttra hdlsold-
get hos dem med ldgre socioekonomisk
stdllning
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deltagandet i hilsokontroll var lagre hos dem
med ldgre socioekonomisk stdllning, liksom
for ensamstaende och for mén (32). Hilso-
information i kombination med stodinsatser
fran vardens sida har i flera internationella
studier visat sig vara en framgangsrik vig att
forbidttra hilsoldget hos dem med lagre
socioekonomisk stillning (33).

Sociala skillnader i vardutnyttjande
och tillgénglighet

Den svenska hilso- och sjukvarden som véxt
fram under efterkrigstiden har prioriterat moj-
ligheten att na en vard pé lika villkor. Den
svenska sjukvarden har i tidiga internationella
utvdrderingar relativt sett bedomts ha en god
tillgdnglighet for olika befolkningsgrupper.
Den amerikanska forskaren Andersson be-
skrev 1972 det svenska sjukvardssystemet vid
jamforelser med USA och England som det
mest allmént tillgéngliga (34). Senare studier
visade att jamlikheten i tillgdngen till vard
6kade under 70-talet i Sverige (35). Under
denna tidsepok okade @ven den totala sats-
ningen pa hélso- och sjukvard i Sverige mitt
i andel av BNP.

Fran andra hilften av 1980-talet har de eko-
nomiska villkoren for hilso- och sjukvarden
forandrats kraftigt. Samtidigt som den medi-
cinska utveckling fortsatt givit nya mojlighe-
ter har de ekonomiska begriansningarna for
varden blivit alltmer patagliga. Kraven pa att
rationalisera och prioritera inom varden har
blivit allt storre. Ett flertal forsok att refor-
mera det svenska sjukvardssystemet har ge-
nomforts och takten i reformarbetet dr hog.
Fragan om huruvida den svenska hilso- och
sjukvarden i denna pressade situation klarar
att ge en vard pa lika villkor dr hogst aktuell.

I SCB:s undersdkningar om levnadsforhal-
landen (ULF) angav i slutet av 1980-talet elva
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I slutet av 1980-talet angav elva procent
att de haft behov av att soka ldkarvard men
att de ej gjort det

procent att de haft behov av att soka lakar-
vard men att de ej gjort det. Denna andel hade
okat med fyra procentenheter sedan borjan av
1980-talet (36). Bland savil min som kvin-
nor fanns det sociala skillnader och dessa
skillnader 6kade ocksa under 1980-talet. Lag-
utbildade och arbetare rapporterade i hogre
utstrackning att de haft ej tillgodosedda vard-
behov.

Bland ménnen fanns det ocksa en social gra-
dient vad avser kontinuitet i varden.

De hogutbildade ménnen hade i hogre ut-
strackning en bestdmd ldkare att vinda sig till
om de blev sjuka. De lagutbildade sokte i stil-
let i hogre utstrickning jourmottagningar.
Resultaten skulle kunna peka pa en skillnad i
vardkvalitet mellan olika sociala grupper
bland ménnen.

Vér forskargrupp har genomfort en analys
av aktuella data (ULF-data fran 1996-97) 6ver
véardutnyttjande. I denna undersékning har vi
valt att ej begrénsa de studerade sociala fak-
torerna till de traditionella socioekonomiska
grupperingarna. Resultaten pekar pa att an-
delen personer som ej sokt vard trots att de
upplevt behov av detta dr sérskild hog bland
invandrare, franskilda, arbetslésa, fortids-
pensiondrer och bland smabarnsforédldrar. De
storsta andelarna fanns hos fortidspensionérer,
bland vilka hela 23 procent angav att de av-
statt fran att s6ka vard trots att de upplevt
behov av detta. En hog andel - 21 procent -
fanns d@ven hos ensamstdende smabarns-
fordldrar. Motsvarande andel var for arbets-
16sa 18,2 procent och f6r invandrare fran lan-
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der utanfor norden 15 procent. Detta kan jam-
foras med den socioekonomiska gradient som
fanns for dem som var i arbete, dir andelen
varierade mellan 12 procent (arbetare) och 8
procent (tjansteman).

Det fanns ocksa vissa regionala skillnader i
andelen personer som avstatt fran att soka vard
trots upplevda behov. Dessa skillnader var
emellertid inte lika stora som de sociala skill-
naderna. Den hogsta andelen dterfanns i norra
glesbygdsomraden (13 procent) och i Géte-
borg (12 procent) och de ldgsta i andra storre
stader (10 procent). Andelen av befolkningen
som uppger att de har en fast ldkare att vinda
sig till varierar ocksd mellan olika omraden.
Den hogsta andelen fanns i Stockholm (61
procent) och den lagsta i Malmo (50 procent)
och i norra glesbygden (50 procent).

Faktorer som kan paverka vardut-
nyttjandet

Andersen presenterade 1968 en modell for att
studera faktorer som kan paverka vard-utnytt-
jandet (37). Metoden har blivit en av de mesta
anvénda for analyser av hur befolkningen ut-
nyttjar varden. Faktorerna delas in i "pre-
disposing”, “enabling” och “need com-
ponents”. Den demografiska och sociala
strukturen 1 ett samhalle riknas till "predis-
posing components”. Med “enabling com-
ponents” menas de resurser som individerna
har tillgéng till inom familjen och i den so-
ciala narmiljon. Dessa resurser kan vara sa-
vil materiella (exempelvis ekonomiska) som
icke-materiella (exempelvis kunskaper) Med
“need components” avses de behov av vard
som olika personer upplever. Dessa vardbe-
hov utgér fran personernas hélsotillstand och
deras sitt att hantera hélsoproblem. Beni-
genheten att soka vard vid upplevda behov
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Flera empiriska undersokningar ger stod
for att de ekonomiska faktorerna dr av be-
tydelse for vardutnyttjandet

kan i sin tur paverkas av tillgdngen pé resur-
ser, d.v.s av s.k “enabling factors”.

Modellen har senare utvidgats till att om-
fatta faktorer i hélso- och sjukvérdens orga-
nisation. Dessa faktorer delas upp i “enviro-
mental factors” som avser utbudet av vard
samt “’provider factors” som avser huruvida
vardens organisation anpassats till befolkning-
ens behov och resurser (38). Till “provider
factors” riknas exempelvis de mgjligheter
som olika grupper har att fa tillgang till en
fast ldkare. I senare studier har man dven ta-
git hinsyn till att tidigare erfarenheter av vér-
den kan péaverka benégenheten att soka vard
(39).

Flera empiriska undersékningar ger stod for
att de ekonomiska faktorerna r av betydelse
for vardutnyttjandet. [ en studie fran USA har
man funnit att en hégre andel av dem med
lidgre social position sokt vard for sent till f6ljd
av vardkostnader (40). I en aktuell studie fran
Stockholm och Sodertélje angav 30 procent
ekonomiska skl till att de ej sokt eller tvekat
att soka vard (41). De ekonomiska faktorerna
kunde emellertid inte forklara hela skillnaden
mellan olika gruppers bendgenhet att soka
vard (42).

Vaérdutnyttjandet kan dven foérvintas paver-
kas av familjesituation och av det sociala nit-
verket. Familjen har en viktig social paver-
kan pa hilsa och hilsobeteende och influerar
i hog grad beslutsfattande och agerande un-
der en familjemedlems sjukdomsforlopp samt
ndr, var och hur vard skall uppsokas (43). Det
emotionella stod som familjen ger kan vidare
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6ka motivationen att soka hjélp vid sjukdom.
Patienter med familj och barn har exempel-
vis accepterat kraftigare behandlingsinsatser
vid cancersjukdom (44).

Familjeteoretiker menar att familjen i sin
utveckling fran bildning,via expansion till
upplosning foljer ett typiskt monster av
identifierbara faser. Varje sadan fas dr forknip-
pad med olika sociala och ekonomiska om-
stindigheter. Roller, rollférvdntningar och
beslutsfattande inom familjen fordandras ocksa
(45-47). Under vissa perioder kan familjens
resurser vara otillrackliga.

Det sociala nitverket har ocksa visat sig
paverka pa vilket sitt en person utnyttjar var-
den (48). I en studie fran Stockholm 1987
gjorde personer med bristande socialt natverk
fler besok pa akutmottagningen. Detta sam-
manfoll ocksa med att man bodde i omraden
med hog grad av omflyttning och stor andel
arbetslosa (49).

Om varden finns tillgédnglig pa lika villkor
bor forutsittningarna att minimera atgardbara
skillnader i ohélsa 6ka. I vissa fall forefaller
det dock finnas kvarstaende sociala skillna-
der i atgiardbar ohilsa nagot som kan forstér-
kas av om varden trots allt ej dr lika tillgéng-
lig for alla sociala grupper. Det dr darfor en
viktig uppgift for socialmedicinsk forskning
att identifiera de faktorer som underléttar res-
pektive forsvarar att varden utnyttjas i enlig-
het med de behov som finns. Detta kan i sin
tur leda till krav pa att organisera om varden
sa att den bittre svarar upp mot olika befolk-
ningsgruppers behov och forutséttningar.

Vardutnyttiandet kan civen forvintas paver-
kas av familjesituation och av det sociala
nétverket
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Det finnas skdil att utveckla séirskilda pro-
gram med syfte att minska hdlsoskill-
naderna

Riktade insatser fér en jamlikare
héalsa
D4 den generellt utbyggda vérden ej lyckas
bidra till att minimera atgirdbara skillnader i
ohilsa kan det finnas skil att utveckla sér-
skilda program med syfte att minska hilso-
skillnaderna. I internationell vetenskaplig lit-
teratur finns atskilliga exempel pa projekt dér
hilso- och sjukvarden genom riktade insatser
lyckats bidra till att minska skillnader i hilsa
mellan olika sociala grupper. Nyligen publi-
cerade Arnblaster och medarbetare en Gver-
sikt over ndra hundra studier som redovisat
effekter av hilso- och sjukvardens interven-
tion for att minska ojamlikhet i hélsa (50).
Det finns exempel for ett flertal olika sjuk-
domar och befolkningsgrupper. Méanga av pro-
grammen riktar sig till grupper med siamre
hilsa, okad risk for sjukdom eller lag grad av
delaktighet i allmédnna preventiva program.
Ett flertal faktorer har identifierats som cen-
trala for att uppna ett bra resultat. Det krivs
ofta intensiva och tydligt fokuserade insatser.
Det har ocksa visat sig vara vésentligt att pro-
grammen &r forankrade i det samhille dér de
genomfors och att de dr kulturellt accepterade
av de grupper som de riktar sig till. Program
som genomfors med medverkan av flera ak-
torer med en multiprofessionell bakgrund har
ofta bra forutsittningar att lyckas. Det har
ocksd visat sig vara positivt att kombinera
olika typer av insatser, exempelvis informa-
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tion, utbildning och lagstiftning. De program
som innehaller nagon form av personlig kon-
takt, antingen enskild eller i grupp, har ockséa
visat sig ha goda forutsittningar att uppna ef-
fekt pa hilsan.

Sammantaget finns det i den vetenskapliga
litteraturen ett flertal exempel pa hur hilso-
och sjukvarden kan bidra till att reducera
ojamlikhet i hilsa, antingen genom en gene-
rellt tillgdnglig vard pa lika villkor eller ge-
nom riktade program. Det finns ocksa ett fler-
tal indikatorer som kan anvindas for att ut-
virdera vérdens resultat och tillganglighet.
Det dr viktigt att kontinuerligt bevaka att
atgirdbara skillnader i hédlsa minimeras och
att varden sker pa lika villkor.
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