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Mycket arbete har under senare år nedlagts på 

att dokumentera och beskriva olika typer av häl- 

soskillnader mellan samhällsklasser. När det 

gäller. sökandet efter förklaringar till de skillna- 

der man funnit har inte lika mycket åstadkom- 

mits. Samtidigt har den internationella diskus- 

sionen delvis kommit att koncentrerats kring 

frågan om social selektion. 

I artikeln presenteras ett förslag till strukture- 

ring av forskningsområdet klass och hälsa. För- 

fattarna pekar också på några möjliga fram- 

gångsvägar när det gäller det fortsatta arbetet 

med sökandet efter förklaringar till de samband 

mellan klass och hälsa som har påvisats. I sam- 

band därmed redogörs för några ståndpunkter 

från den internationella debatten vilka kan vara 

av intresse även för en svensk diskussion. 

Denny Vågerö är docent i medicinsk sociologi 

och verksam vid Epidemiologiska enheten, Kl. 

Han arbetar med klasskillnader i dödlighet ut- 

ifrån dödsfallsregistret. 

Olle Lundberg är sociolog och verksam vid 

Institutet för social forskning. Han arbetar med 

en avhandling om socialklass, kön och ohälsa.     
  

Bakgrund 

För drygt två år sedan (nr 10 1985) publicerade 

Socialmedicinsk tidskrift ett temanummer kring so- 

cial klass och ohälsa. När tidskriften nu återigen ger 

dessa frågor utrymme i sina spalter måste detta 

tolkas som att intresset för problemområdet har 

ökat under senare år. Detta ökade intresse märks 

också internationellt, och vi tror att det kan vara av 
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intresse att här summera de senaste årens diskus- 

sion, men även att ge några synpunkter på framtida 

forskningssatsningar. 

Det ökade intresset för denna typ av frågor inne- 

bär att ett gammalt socialmedicinskt och sociolo- 

giskt forskningsområde åter blivit aktuellt. Även 

internationellt har en markant ökning av intresset 

skett under de senaste tio åren. Starkt bidragande 

till denna fokusering var ”The Black Report” 

(DHSS 1980), genom att den klarare än tidigare 

pekade ut klassmönstret i hälsa som den avgörande 

aspekten för ett lands hälsopolitiska ambitioner. 

Ett antal försök att göra nationella motsvarighe- 

ter till denna rapport inleddes på flera håll. I Europa 

påbörjade både European Science Foundation och 

European Society for Medical Sociology samman- 

ställningar av rapporter om klasskillnader i hälsa i 

olika länder (Illsley & Svensson 1986). I WHO:s 

dokument om hälsa för alla år 2000 framhålls som 

första mål nödvändigheten av att minska skillnader i 

hälsa mellan olika befolkningsgrupper i WHO:s eu- 

ropeiska medlemsländer (WHO 1985). Den i Sveri- 

ge nyligen publicerade folkhälsorapporten (Social- 

styrelsen 1987) kan ses som ett första svar på beho- 

vet av att fortlöpande kartlägga ohälsans sociala 

fördelning och bestämningsfaktorer, bla för att där- 

igenom kunna följa i vilken utsträckning WHO:s 

målsättningar uppfylls. 

Vi kan således konstatera att en kraftig ökning i 

rapportering, dokumentering, analys och diskus- 

sion kring denna typ av frågeställningar har ägt rum 

både internationellt och i Sverige. En förutsättning 

för detta har bla varit att ett rikhaltigt empiriskt 
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Häri ligger också ett av problemen idag, näm- 

ligen att såväl empiriska material som tolk- 

ningarna av de samband som belyses däri ba- 

seras på brittisk forskning. 
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material, fra från Storbritannien, hela tiden publice- 

rats och givit bränsle till debatten. Häri ligger också 

ett av problemen idag, nämligen att såväl empiriska 

material som tolkningarna av de samband som bely- 

ses däri baseras på brittisk forskning. Den interna- 

tionella diskussionen har därmed kommit att utgå 

från brittiska förutsättningar, och dess slutsatser är 

inte självklart generellt överförbara på svenska för- 

hållanden. Den svenska forskningen om social 

skiktning och ohälsa behöver därför utvecklas till 

större självständighet, och de olika empiriska stu- 

dier som bedrivs i Sverige behöver integreras och 

ges en bättre teoretisk referensram. Därigenom kan 

svensk forskning bäst bidraga till underlag för häl- 

so- och sjukvårdspolitiska åtgärder i Sverige, samti- 

digt som goda förutsättningar ges för att svenska 

forskare skall kunna ge självständiga bidrag till den 

internationella diskussionen på området. 

Kunskapsläget 

Under senare år har svenska studier av flera slag 

redovisat skillnader i såväl sjuklighet som dödlighet 

mellan socio-ekonomiska grupper (SOU 1981:2, 

SOU 1984:40—-41, Kjellström & Lundberg 1984, 

Halldin 1984, SCB 1985, Stefansson 1985, Vågerö & 

Persson 1986, 1987, Lundberg 1986a, 1986b, Tåhlin 

1987, Peck & Vågerö 1987, Vogel 1987, Socialsty- 

relsen 1987). Med socio-ekonomiska grupper avses 

i första hand olika klassbaserade yrkesindelningar 

som socialgrupper eller SEI, men även marginal- 

grupper eller utsatta av olika slag som arbetslösa, 

förtidspensionärer och socialbidragstagare. 

I ett internationellt perspektiv uppvisar Sverige 

både generella drag och säregenheter. Skillnaderna 

mellan olika socio-ekonomiskt definierade grupper i 

Sverige idag tycks betydande. I ett internationellt 

perspektiv är de dock relativt små (Lundberg 

1986a). Likaså är det sannolikt att de historiskt sett 

har minskat (Carlsson mfl 1979, Högberg 1983). I 
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ett kortare perspektiv kan vi konstatera att prelimi- 

nära analyser av SCB:s Dödsfallsregister (DFR), 

presenterade i Socialstyrelsens folkhälsorapport 

1987, talar för ökade skillnader under 70-talet mel- 

lan å ena sidan yrkesverksamma män inom kontors 

och tekniska yrken och å andra sidan yrkesverk- 

samma inom tillverkningsindustri och icke för- 

värvsarbetande. Motsvarande studier som har 

gjorts på Levnadsnivåundersökningens material 

kom dock till slutsatsen att klasskillnader i sjuklig- 

het var konstanta mellan 1968 och 1981 (Kjellström 

och Lundberg 1984). En väsentlig fråga är hur de 

sociala skillnaderna i ohälsa, sjuklighet och dödlig- 

het som existerar i Sverige utvecklats under efter- 

krigstiden. 

Ohälsans sociala fördelning har relaterats både 

till välfärdspolitik, socialpolitik och sjukvårdspoli- 

tik. Det är därför anmärkningsvärt att under en 

period av utbyggd välfärd, ökad generalitet i sjuk- 

försäkringen, ökad sjukvårdsutbyggnad och mer 

jämlikhet i vårdens tillgänglighet samt en satsning 

på arbetsmiljö, klyftor i hälsan fortfarande existe- 

rar. 

I det följande görs ett försök att utifrån den inter- 

nationella vetenskapliga diskussionen, men också 

utifrån några nyare svenska arbeten identifiera och 

konkretisera de huvudsakliga frågeställningarna 

och de aktuella forskningsuppgifterna inom områ- 

det idag. 

Förklaringsförsök — tre huvudtyper 

av förklaringar 

Tre principiellt olika ansatser till att förklara skillna- 

der mellan sociala klasser, socio-ekonomiska, eller 

på annat sätt definierade huvudgrupper inom en 

befolkning, är följande (Macintyre 1986, Lundberg 

& Vågerö 1988): 

1) Sociala orsaksförklaringar (social causation) 

2) Hälsorelaterad social mobilitet (selektion) 

3) Artefaktförklaringar. 

Med den första typen av förklaringar avses att 

den sociala miljön och samhällets sociala stratifie- 

ring direkt eller indirekt ger upphov till skillnader i 

hälsa, sjuklighet och dödlighet. Vi går nedan ige- 

nom olika typer av kausala förklaringar mer i detalj. 

Den andra huvudtypen av förklaring utgår från 
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Det är därför anmärkningsvärt att under en 

period av utbyggd välfärd, ökad generalitet i 

sjukförsäkringen, ökad sjukvårdsutbyggnad 

och mer jämlikhet i vårdens tillgänglighet 

samt en satsning på arbetsmiljö klyftor i häl- 

san fortfarande existerar. 
LINJE ERERJ J  J J K 
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förekomsten av hälsorelaterad social mobilitet över 

klass- och yrkesgruppsgränser och ser ohälsans so- 

ciala fördelning som ett resultat av denna mobilitet. 

En hälsorelaterad rörlighet över yrkesgränser har 

också belagts i Sverige (Östlin 1988), medan det är 

mer oklart huruvida en rörlighet över klassgränser- 

na har någon hälsorelaterad komponent (Lundberg 

1987). Intergenerationell rörlighet över klassgränser 

har troligen större betydelse i detta sammanhang är 

rörligheten inom loppet av en vuxen persons yrkes- 

karriär, så kallad intragenerationell rörlighet (Våge- 

rö 1987). 

Den tredje typen av förklaring utgår från att soci- 

ala skillnader i ohälsa är resultatet av olika klassifi- 

ceringsfel, tex att yrkesgruppernas indelning i klas- 

ser inte gjorts oberoende av kunskap om deras häl- 

sorisker (Jones & Cameron 1984). Ett annat exem- 

pel på artefaktiska förklaringar är när valet av döds- 

orsak på dödsbeviset inte görs lika för personer från 

olika sociala skikt. Robertson mfl (1987) visar att 

sådana systematiska fel kan maskera ett samband 

mellan klass och diagnosspecifik dödlighet. Bland 

annat hävdar man att arbetarklassens överdödlighet 

i tumörsjukdomar underskattas. Olika typer av arte- 

fakter kan således vara för handen samtidigt, och 

det är mycket svårt att bedöma om summan av 

dessa effekter höjer eller sänker sambandet mellan 

klass och ohälsa. Flera bedömare har dock ansett 

denna typ av förklaringar som mindre relevant 

(Fox, Goldblatt & Jones 1985). 

Teorier om socialt bestämd ohälsa 

Det är viktigt att komma ihåg att social klass inte i 

sig förklarar något, utan att de skillnader på olika 

punkter mellan olika sociala klasser som kan redo- 

visas snarast ger en beskrivning av den sociala 
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skiktningen och dess konsekvenser. Vi kan således 

inte å priori fastslå att hälsoskillnader mellan sam- 

hällsklasser härrör från skillnader i tex arbetsmiljö, 

även om detta möjligen är en av de mer bidragande 

orsakerna. Det är istället rimligare att fråga sig på 

vilka andra områden än hälsa som olika klasser 

skiljer sig åt, på vilket sätt de skiljer sig åt samt i 

vilken utsträckning dessa skillnader kan bidraga till 

olikheterna i sjuklighet och dödlighet. 

Om problemet struktureras på detta sätt blir nästa 

steg att finna hälsorelaterade faktorer vilka kan tän- 

kas variera mellan olika klasser. Därmed kan man 

repliera på sociologiska, socialpsykologiska, epide- 

miologiska och socialmedicinska forskningstradi- 

tioner, vilka i många fall sökt finna sociala orsaker 

till skillnader i hälsa mellan individer. För att inte- 

grera dessa i en gemensam referensram eller för att 

välja mellan olika förklaringar, var och en svarande 

på någon delfråga inom området, krävs dock ett 

både komplicerat och långsiktigt teoretiskt arbete. 

En utgångspunkt för detta arbete kan vara följande 

gruppering av möjliga sociala orsaker, kring vilka 

olika typer av förklaringar knutits (för en mer ingå- 

ende diskussion kring dessa se Lundberg & Vågerö 

1988): 

a) Materiell deprivation: 

En traditionell socialmedicinsk och sociologisk för- 

klaringsmodell bygger på att förekomsten av fattig- 

dom, hunger, trångboddhet och sanitära problem 

leder till skillnader i ohälsa (Inghe & Inghe 1967, 

Townsend & Davidson 1982). En för oss i Sverige 

viktig fråga är huruvida vi i de relativt välmående 

industriländerna skall kunna förklara hälsoskillna- 

der mellan samhällsklasser med denna typ av reso- 

nemang. Mer konkret; är skillnader av detta slag 

blott historiska kvarlevor eller genereras de konti- 

nuerligt på grundvalen av nya skillnader i välfärd? 

LJ JR JR TTR 
LJ JIE JRR 2 RS 
JAR JR JR JR JR JR JR JR 2 2 2 3 

Är skillnader av detta slag blott historiska 

kvarlevor eller genereras de kontinuerligt på 

grundval av nya skillnader i välfärd? 
LUKE JR JR JE JR RJ 2 2 2 2 2 SO 
LILI JEDEJERJER JERJERJER JJE E 
LJ JR JR JR JR JE JE JR I JR JE I 2 2 I 2 2 2 2 I I SS SR



b) Ideell deprivation: 

Under denna rubrik kan det klassiska alienations- 

begreppet föras. Ett i detta sammanhang intressant 

bidrag har gjorts av Robert Karasek (1979). En bä- 

rande tanke här har varit kopplingen mellan de krav 

som ställs på individen och den frihet och de resur- 

ser hon ges att själv bestämma hur dessa krav skall 

mötas. Detta kontrollperspektiv skiljer sig delvis 

från en mer psykologiserande stressmodell där man 

fokuserar på ”coping”, vilket uppfattas som det 

individuella och personliga svarsmönstret vid 

stress. Särskilt betydelsefull har denna tradition va- 

rit för att förstå den psykosociala arbetsmiljöns häl- 

soeffekter. Det är frågan om både sociologiska 

(Tåhlin 1987) och mer psykologiska/medicinska teo- 

rier (Karasek mfl 1981, Alfredsson 1983). 

c) Sociala nätverk och socialt stöd: 

Individens integration i samhället, i form av social 

förankring eller, i motsatt fall i form av social isole- 

ring, har ansetts ha betydelse för både psykisk och 

fysisk hälsa. Skillnader i olika typer av sjuklighet, 

självmordsfrekvens och dödlighet generellt sett 

mellan personer med många respektive få sociala 

kontakter har tolkats i detta perspektiv (Bergström 

& Tengvald 1985). I detta sammanhang har man 

också understrukit betydelsen av särskilt traumati- 

ska händelser (life events) vars betydelse troligen 

bestäms av den omgivande sociala miljön förmedlat 

av individens sociala nätverk. Hittillsvarande forsk- 

ning har koncentrerat sig på att förklara individuell 

variation i sjuklighet och dödlighet med hjälp av 

nätverks- och stödbegreppen (Orth-Gomér & John- 

son 1987). Man kan dock även tänka sig att skillna- 

der mellan sociala klasser kan emanera ur klassmäs- 

siga skillnader i kontaktnätens omfång och/eller den 

typ av stöd som distribueras via dessa nät. Generell 

sårbarhet eller mottaglighet för sjukdom är här ett 

etablerat, men samtidigt kontroversiellt begrepp, 

vars betydelse för sociala skillnader i ohälsa är 

oklar. 

d) Sjukrollen och rollförklaringar: 

Sjukrollsbegreppet går tillbaka till Talcot Parsons 

(1951, 1963) makroskopiska analys av det sociala 

systemet. Parsons knyter an till Freud och föreslår 
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Aven om beteenden är socialt bestämda sker 

förändringar av beteende oftast mycket snab- 

bare än förändringar i den underliggande soci- 

ala strukturen. 
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en modell som knyter samman de sociala rollkraven 

med individens inre psykologiska tillstånd. Inträdet 

i sjukrollen kopplas till befrielse från de vanliga 

sociala rollkraven. Psykopatologiska processer 

kopplas samman med förekomsten av psykosoma- 

tisk sjuklighet. Betydelsen av denna typ av förkla- 

ringar är också hittills oprövad, när det gäller klass- 

skillnader i ohälsa. 

e) Levnadssätt och hälsorelaterat beteende: 

Sociala skillnader i levnadssätt och hälsorelaterade 

beteenden förekommer bla vad gäller rökning, 

kost- och motionsvanor samt familjebildningsmöns- 

ter. Sådana beteenden kan ofta knytas till speciella 

sociala sub-kulturer och/eller klasskulturer, och kan 

därmed vara relevanta för förklaringen av denna typ 

av hälsoskillnader. Det är i detta sammanhang dock 

viktigt att påpeka att långt ifrån alla hälsofarliga 

beteenden är mest frekventa i de samhällsklasser 

där sjukligheten är störst. Så förefaller tex alko- 

holbruket vara mest utbrett i socialgrupp I (Lund- 

berg 1986b). Storkonsumtion av tobak har på senare 

är blivit vanligast i socialgrupp III, medan motsat- 

sen var fallet fram till mitten av 1970-talet (Jonsson, 

Lundberg & Tham 1984). 

Även om beteenden är socialt bestämda sker för- 

ändringar av beteende oftast mycket snabbare än 

förändringar i den underliggande sociala strukturen. 

Det finns också gott om exempel på hur beteende- 

förändringar och kulturella förändringar lett till för- 

ändringar i sjuklighet och dödlighet. De typer av 

beteenden som här syns mest väsentliga är sådana 

beteenden som har direkta implikationer för hälso- 

tillståndet, tex rökvanor, kostvanor och amnings- 

frekvens. En annan typ av beteenden är vårdsökar- 

beteenden. I båda dessa fall talar vi om mer eller 

mindre medvetna beteenden. En tredje grupp som 

är relevant i detta sammanhang är de beteenden 

som är icke-kognitiva, dvs mer rutinbetonade hand- 
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lingar, vilka kan ha bi-effekter på hälsan. Även så- 

dana beteenden borde dock kunna modifieras med 

hjälp av en ökad kunskap kring beteendets hälso- 

konsekvenser. Kunskap om människokroppen, rea- 

listiska föreställningar om miljörisker och attityder 

till hälsofrågor har därför potentiellt stor betydelse 

även som förklaring till sociala skillnader i ohälsa. 

Pågående forskningsdebatt 

Mycket av den tidigare debatten kring tolkningen av 

klasskillnader i hälsa har utgått från dödlighetsdata 

publicerade i Storbritannien. Debatten har fokuse- 

rats vid vilken typ av förklaring som är mest rele- 

vant. Samtliga tre förklaringstyper nämnda ovan 

har förespråkare. Så tex förespråkade Townsend 

och Davidsson (1982) sociala orsaksförklaringar, 

Illsley (1986) selektionsförklaringar och Jones och 

Cameron (1984) artefaktförklaringar. Under 1986 

och 1987 har, utan att dessa motsättningar definitivt 

lösts, diskussionen allt mer centrerats kring frågan 

om huruvida klasskillnaderna i dödlighet ökar eller 

ej. Under diskussionen ligger flera frågor, tex 

1) hur klasskillnader skall mätas; 2) hur trender i 

dessa skillnader skall mätas, samt 3) betydelsen av 

ökande eller minskande skillnader för värderingar 

av bedriven välfärds-, social- och hälsopolitik. 

Wilkinson (1986) sammanfattade debatten i en 

betydelsefull antologi (Class and Health). Han drog 

slutsatsen att en ökning av klasskillnaderna faktiskt 

ägt rum. I hög grad stödjer han sig därvid på analy- 

ser av Koskinen (1985) och Pamuk (1985). Enligt 

den förre har klasskillnaderna i dödlighet i England 

och Wales ökat under perioden 1931-1971, särskilt 

efter 1951. Marmot & McDowell (1986), som analy- 

serat skillnaderna mellan manuella och icke- manu- 

ella klasser, visar på en ökning mellan 1971 och 

1981. 

Illsley, i flera inlägg (1986, 1987 a, 1987 b), bestri- 

der dessa tolkningar, bla av det skälet att man inte 

tagit vederbörlig hänsyn till förekomsten av social 
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Under 1986 och 1987 har diskussionen alltmer 

centrerats kring frågan om huruvida klasskill- 

naderna i dödlighet ökar eller ej. 
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mobilitet mellan samhällsklasserna. Han påpekar 

också att analyserna oftast är baserade på de yr- 

kesverksamma åldrarna (20-64 år), medan dödlig- 

heten i allt högre grad har förskjutits till åldersgrup- 

perna över 65 år. Därmed inkluderas endast en 

mindre del av det totala antalet dödsfall. Dessutom 

för han in frågan om att det välfärdspolitiskt ter sig 

absurt att klassskillnaderna ökar mest under den 

period då välfärdsstaten utvecklats. Carr-Hill (1987) 

bestrider å sin sida Marmots tolkning på analystek- 

niska grunder, och tillerkänner en eventuell hälso- 

relaterad social mobilitet en betydligt större effekt 

på skillnader iakttagna i tvärsnittsstudier än vad 

Marmot gör. 

Debatten om klasskillnadernas tidsmässiga ut- 

veckling griper också tillbaka på tidigare konflikter i 

tolkningen av dödlighetsdata, fra frågan om en häl- 

sorelaterad social mobilitet (selektion). Denna dis- 

kussion har varit osedvanligt bitter. Teorier om att 

social mobilitet påverkas av hälsotillstånd har av 

bla Himsworth (1984) givits en genetisk tolkning, 

dvs att en sådan mobilitet skulle utgå från förmoda- 

de genetiska skillnader mellan samhällsklasser. 

Detta är i själva verket ett återupplivande av ett 

inom socialmedicinen (socialhygienen) tidigare fö- 

rekommande rasbiologiskt element (Grotjahn 1923, 

Myrdal & Myrdal 1934). Himsworth'”s teorier sak- 

nar dock empiriskt stöd och baseras främst på orim- 

liga tolkningar av sociologiska studier av mobilitet 

och hälsa (Goldthorpe 1985, Vågerö 1987). 

Ibland har den sociologiska kritiken av selek- 

tionshypotesen skjutit över målet och jämställt teo- 

rier om hälsorelaterad social mobilitet med före- 

komsten av genbaserade skillnader i hälsa, tex i 

Hart's (1987) kritik av Illsley. 

Sammanfattningsvis pekar denna diskussion på 

nödvändigheten av att bättre värdera mobilitet i 

relation till sociala skillnader i ohälsa, samt att be- 

greppsmässigt arbeta med skarpare instrument. Det 

förefaller viktigt att göra en fördjupad analys av 

selektionsmekanismer även i Sverige. Därmed kan 

vi bidraga till förklarandet av svenska klasskillnader 

i ohälsa, men även tillföra viktig kunskap till den 

internationella diskussionen på området. 

Vissa studier rörande olika selektionsprocesser i 

Sverige har redan utförts. Östlin (1988) redovisar ett 
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Det förefaller viktigt att göra en fördjupad 

analys av selektionsmekanismer även i Sveri- 

ge. 
FREE ERELETLIE KORK ERER SENSE REREEEREIRKEVERETERLECEECXEKRERLAKEKRYRKENENER NY) 
LÖO SS RS 2 
LJ SS RS SJ SS SR SE SS a 

inflöde till fysiskt lätta yrken från tunga yrken, vil- 

ket bidrager till att höja andelen långvarigt sjuka 

bland gruppen med lätta yrken. Lundberg (1987) 

studerade förekomsten av skillnader i social mobili- 

tet mellan dem som var svårt sjuka som barn jäm- 

fört med andra och fann att de hade en mycket 

högre risk att bli förtidspensionärer, men att mobili- 

skilde 

nämnvärt. När det gällde sjukdom i vuxen ålder 

kunde ingen inverkan på mobilitetschanserna påvi- 

sas. Det är troligt att den viktigaste hälsorelaterade 

mobiliteten äger rum under barn- och ungdomen, 

före det definitiva inträdet i arbetskraften. Denna 

mobilitets riktning kan dock ej ä priori fastställas. 

tetschanserna på arbetsmarknaden inte 

Aktuella frågeställningar 

En uppdatering av forskningsområdet ställer följan- 

de frågeställningar i centrum. Vi betonar då särskilt 

mer Övergripande och mer sociologiska problem: 

1) En kvantifiering av sociala skillnader, särskilt 

avseende de vanligaste och viktigaste folksjuk- 

domarna, men även med avseende på icke pato- 

gena biologiska parametrar som födelsevikt. 

2) En analys av svenska klasskillnaders förändring 

under efterkrigstiden, bla genom internationella 

jämförelser och genom en koppling till långsik- 

tigt bedriven välfärds-, social- och hälsopolitik. 

3) Förekomsten av social mobilitet relaterat till tidi- 

gare hälsotillstånd bör kartläggas mer i detalj. 

4) En fördjupad analys av olika sociala orsaksfak- 

torer. 

Det finns goda förutsättningar för denna typ av 

forskning i Sverige, både genom offentlighetsprinci- 

pen och genom förekomsten av en lång folkbokfö- 

ringstradition, som omfattar också medicinska data. 

Socialmedicinare, epidemiologer och sociologer har 

här gemensamma forskningsuppgifter. Inom medi- 

cinsk sociologi har klass och hälsa internationell 

blivit ett av de viktigare områdena. Det uppfattar vi 
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som naturligt. Vår förhoppning är att de svenska 

bidragen till den internationella diskussionen fram- 

gent skall bli fler. 
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