Kan vardresurser omfordelas efter socioekono-

miska behovskriterier?

Goran Dahlgren

Den tillgangliga statistiken ar entydig: andelen
som drabbas av ohalsa och tidig déd &r mycket
storre i socialgrupp |l &n i socialgrupp I-Il. Ten-
densen ar sd genomgdende att den kan jam-
féras med ohalsans aldersmassiga fordelning.
Mot denna bakgrund kan man kréva att vardre-
surserna fordelas saval med hansyn till befolk-
ningens alder som dess socioekonomiska ka-
raktar. Fran ett jamlikhetsideologiskt perspektiv
bér ocksé forebyggande insatser fordelas med
hansyn till vad som i hélsopolitiska riskgrupper,
tex arbetare, utlandska medborgare, ensam-
boende vuxna med eller utan barn.

Goran Dahlgren ar departementsrdd med an-
svar for halso- och sjukvardsenheten inom so-
cialdepartementet.

Hilso- och sjukvardslagens portalparagraf om "god
hilsa och véard pa lika villkor’” ar en sjélvklar bas
for dagens diskussion kring omfordelning av sjuk-
vardens resurser. Den ér en utgangspunkt for en
hilso- och sjukvérdspolitisk jamlikhetsstrategi som
bla innebir att hélsopolitiken bor inriktas sd att
hela befolkningen far goda majligheter att leva ett
hilsosamt liv. 1 dag ar dessa mgjligheter mycket
olika mellan olika befolkningsgrupper beroende pa
olika livsstil och livsvillkor, tex arbetsmiljo och risk
for arbetsloshet.

Vard pa lika villkor’ innebar vidare att hilso-
och sjukvardens resurser skall fordelas med hdnsyn
till befolkningens behov av vard inom ett visst om-
rade.

Syftet med denna artikel &r att nagot forsoka be-
lysa hur dessa hélso-, resp vardpolitiska jamlikhets-
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mal kan beaktas vid fordelningen av resurser mel-

lan:

— Geografiska omraden mht olika élders- och so-
cio-ekonomisk struktur

— Verksamheter (férebyggande — behandlande —
rehabiliterande)

— Vardnivaer (primar-lanssjukvard)

Ohilsans sociala och yrkesmassiga férdelning

En nodvindig bas for detta resonemang ar givetvis

kunskap om nuliget — dvs fakta om ohélsans och

vardutnyttjandets fordelning inom befolkningen.

Vanligen gors denna typ av redovisningar endast

med hansyn till lder och kén. Jag onskar darfor

komplettera denna bild med vissa delvis nya fakta
om ohilsans sociala- och yrkesmissiga fordelning.

Om vi forst ser pa de stora folksjukdomarnas
fordelning i detta perspektiv kan konstateras att:

— Hjirt-karlsjukdomar &r betydligt vanligare i so-
cialgrupp III &n i I. T yrkesverksam alder ar det
tex arbetare och ligre tjanstemdn som har det
hogsta utnyttjandet av sluten vard pga hjart-
kirlsjukdomar.

Hogriskgrupper — miitt i andel vdrdade sluten
vard min 16—64 ar — ar bla sjukvardsbitraden,
livsmedelsarbetare, verkstadsmekaniker, trafikle-
dare, servitorer och svetsare. Lagriskgrupper ar
hogskollirare, jordbrukare och lakare.

— Nedsatt psykiskt vilbefinnande En rad olika
ohilsoindikationer pekar mot att psykiska pro-
blem ir vanligare inom socialgrupp 11 én social-
grupp L.

Enligt socialforskningsinstitutets levnadsnivasta-
tistik har — som framgar av figur I — andelen med
nedsatt psykiskt vilbefinnande minskat kraftigt
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Figur 1 Nedsatt psykiskt véilbefinnande
befolkning 15—75 dr
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Figur 2 Vardtillfillen i sluten vard for psykiska problem.
(Mdin) Index diir alla med yrkesuppgifter = 100
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Teckenforklaring

AU = Arbetare utan fackutbildning
AM = Arbetare med fackutbildning
LT = Lagre tjansteman

HT = Hogre tjanstemin

F = Foretagare

J = Jordbrukare

inom socialgrupp I och II mellan 1968 till 1981 me-
dan en motsvarande minskning ej skett for social-
grupp III. Klasskillnaderna har siledes ékat.
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Uttryckt som antal vardtillfillen i sluten vard for
olika yrkesgrupper pga psykiska problem far man
en fordelning mellan arbetare och ldgre tjinstemén
respektive hogre tjdnstemin, foretagare och jord-
brukare enligt figur 2.

Rorelseorganens sjukdomar ir ocksi vanligast
inom socialgrupp III. Uttryckt som andel av befolk-
ningen som har mycket virk i skuldror, axlar, rygg
och hofter kan — som framgér av figur 3 — ocksa
konstateras att redan mycket stora skillnader mel-
lan socialgrupperna har ékat ytterligare under det
senaste decenniet.

Figur 3 Andel med mycket viirk i skuldror,
axlar, rygg eller hifter, 1968—8]
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Tumoérer

Socialgrupp III har en overdddlighet i lungcancer,
magsidckscancer och livmoderhalscancer medan
brostcancer ir nigot vanligare bland kvinnor i so-
cialgrupp I.

Yrkesgrupper med hog lungcancerfrekvens ir bl a
dicks och maskinmanskap, tunnplétslagare, isole-
rare, typografer. Arbetare inom mébelindustrin har
en kraftig 6verrisk fér cancer i nisa och bihala.

— Alkoholrelaterade sjukdomar Den genomsnittliga
alkoholkonsumtionen ir ritt lika i olika social-
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Figur 4 Vardtillfillen mén 16—64 Gr dldersstandardiserat
index (=100 for alla som anget yrke | FoB75)
socioekonomiska grupper
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Figur 5 Varduillfillen/invdnare Olyckor mén 40— 64 ar
aldersstandardiserat index

40 60 80 100 200 300
Larare Gruvbrytare, Bergssprangare
Foretags-
led Kemi-, Cellulosarbetare
Ingenjor,
mek Paketerare
Samhalls-
adm Jarnbruksarb
Lakare,
Tandlakare | Grovarb

grupper medan alkoholskadorna tycks vara stor-
re i socialgrupp II1. Stora morkertal finns dock
genom den dolda alkoholismen.

— Mojligheterna att undvika skador ar — inte speci-
ellt overraskande — ocksé starkt relaterat till
yrkesbakgrund.
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Detta kan illustreras av figur 4 ver antalet vard-
tillfillen (sluten vard) pga skador for mén i dldern
16—64 ar. (Smala staplarna avser vérdtillfillen —
skador. De breda staplarna avser totalt antal vard-
utnyttjande — alla diagnoser — f6r samma grupper).

Ser man pa vérdutnyttjande pga skador i olika
yrkesgrupper blir givetvis skillnaderna an storre.
(figur 5)

Sammanfattningsvis

Bilden #r entydig. Andelen som drabbas av ohélsa
och tidig dod ar med f& undantag storst i socialgrupp
III. Denna trend dr sa genomgéende att den kan
jamforas med ohalsans aldersméssiga fordelning.

Vilka yrkesgrupper har minst maojlighet att leva
ett hilsosamt liv?

Ett satt att belysa den fragan dr att — inom hela
befolkningen i yrkesverksam alder — se vilka yrkes-
grupper som har en dverdodlighet pa 10 % eller mer
minst 10 % hogre andel som vardats pé sjukhus
(sluten vérd) dn genomsnittet och som tillhor en
yrkesgrupp som ar bland de 25 % som har hogst
andel fortidspensionerade.

Dirvid framkommer, som redovisas i tabell 1, att
bland man finns 19 yrkesgrupper som uppfyller
minst tva av dessa kriterier (dvs kan betraktas som
hogriskgrupper’’). SKarps kriterierna ytterligare
for att fa fram ~*mycket utpréglade hogriskgrupper”’
dir samtliga 3 kriterier ar uppfyllda kvarstar — som
ocksa framgar av tabell 1 — 9 yrkesgrupper.

I tabell 1 finns ocksd ett antal yrkesgrupper med
en dodlighet och ett slutenvardsutnyttjande som lig-
ger minst 25 procent over genomsnittet. Fem yrkes-
grupper hamnar i denna »extrema hogriskgrupp’’.

Slutligen har angivits de fyra yrkesgrupper som
har en dverdodlighet pa minst 50 procent.

Samtliga dessa uppgifter avser man. Uppgifterna
om dodlighet avser méin fodda 1896— 1940 som dog
1961—1970. For slutenvardsutnyttjandet har ett al-
dersstandardiserat index berdknats Over andelen
min i aldern 16—64 &r i varje yrkesgrupp med minst
ett slutenvardstillfalle 1976.

Fortidspensionerade — slutligen — avser dem
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Tabell 1 Yrke och ohilsa — miin

Hogriskgrupp Mycket utpriagl Extrem Overdsdl 50 %
(2 kriterier av 3) hogriskgrupp hogriskgrupp eller mer
(se texten) (3 kriterier (+ 25 % eller
av 3) mer dodl och
vard)
41 Jordbruks-, tridgardsarbete, djurskotsel
44  Skogsarbete
50 Gruv- och stenbrytningsarbete X X
61  Dicks- och maskinmanskap
67  Ovrigt transport- och kommunikationsarbete
71 Somnadsarbete
72 Sko- och liderarbete
73 Jarnbruks-, metallverks-, smides-
och gjuteriarbete X
79 Mureri- och betongarbete
80  Grafiker
82  Livsmedelsarbete
83 Kemiskt och cellulosatekniskt arbete
85  Owrigt tillverkningsarbete X
86  Grov- och diversearbete X X
87  Driftovervakning, maskinskotsel
88  Paketerings-, emballerings-, stuveri-, lager-,
forradsarbete X X
91  Hushdllsarbete X X
92 Serveringsarbete X X
93  Fastighetsskotsel, stadning X

som fortidspensionerades 1971—1976 och som en-
ligt FoB 1970 tillhoérde en yrkesgrupp.

Vid en motsvarande analys vad avser kvinnor
framkommer f6ljande hogriskgrupper.
® [okforare, konduktorer, trafikbitriden
Verkstads-, byggnads- och metallarbetare
® Elektroarbete
® Triarbetare
® Grafiker
® Livsmedelsarbetare

Kemiskt-tekniskt arbete

)
® Ovriga tillverkningsindustrier
® Driftovervakning, maskinskétsel
® Paketering
® Hushallsarbete

Med de definitioner pa 'mycket utpriglad’ re-
spektive extrem hogriskgrupp™ som tidigare re-
dovisats vad avser min framkommer — fér kvinnor-
na — inga motsvarande yrkesgrupper.

Ett annat sitt att illustrera savil det genomgaen-
de strukturella klassperspektivet pa ohilsans for-
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delning som variationer vad avser olika sjukdomar
mellan olika yrkesgrupper ar enligt ohélsoprofiler
for nagra typiska arbetare respektive hogre tjénste-
manna/akademikeryrken av den typ som illustreras
i figur 6. (Fran vénster till hoger avser staplarna
total andel vardade, vardtillfallen, varddagar samt
vardade pga olyckor, psykiska problem och hjirt—
kérlsjukdomar — allt i sluten vérd).

Det ér samtidigt vasentligt betona att ett klarlag-
gande av orsakerna till de redovisade skillnaderna
kréver ytterligare analyser. Generellt kan dock kon-
stateras att genetiska faktorer och selektion — att
man tillhor socialgrupp I for att man ar frisk och
vice versa — ej forklarar de redovisade socioekono-
miska skillnaderna. Huvudorsakerna ligger i olika
livsvillkor och dirmed riskexponering samt for vis-
sa sjukdomar i olikheter i livsstil.

Oberoende av orsakerna ir dock den faktiska
fordelningen av ohilsa och tidig dod ett sjalvklart
underlag for en bedémning av vardbehov och dar-
med en behovsbaserad resursfordelning.
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Figur 6 Ohdlsoprofil i olika yrken
Miin 16—64 ar
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Fordelning av vardresurser mellan olika geogra- behov som finns pga olika socio-ekonomisk struk-

fiska omraden tur. Mot denna bakgrund kan féljande tre teser for-

De skillnader som i dag finns mellan vardutbudet muleras.
mellan olika landsting ér i forsta hand relaterade till 1. En behovsbaserad resursfordelning bor baseras

landstingens skattekraft och ¢j till olika véirdbehov. pé& savil befolkningens alder som socio-ekono-
Inom landstingen ér de finansiella resurserna vanli- miska karaktar.

gen fordelade med hénsyn till befolkningens alders- 2. Fordelningskriterier kan i princip vara samma
sammansittning men utan hinsyn till de olika vard- vare sig det giller att fordela statliga medel till
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olika landsting eller fordelning av resurser mel-
lan primérvérdsomraden inom ett landsting. Vid
fordelning mellan ex primirvardsomraden bor
dock dessa kriterier kompletteras med hilsodata
som kan fanga upp specifikt lokala foérhallanden
av betydelse for hélsotillstindet (tex stora indu-
strier).

3. Motsvarande behovskriterier bor vara véagle-
dande vid fordelning av vardpersonal inklusive
lakare.

Denna typ av objektiva resursférdelningskriterier
anvinds fo redan i ett okande antal linder, tex
England, Norge och Danmark.

Vid fordelningen av de statliga bidagen till amts-
kommunerna i Danmark anvinder man som be-
hovskriterier forutom alder dven socio-ekonomiska
fakta som “’andel barn till ensamstidende som er-
haller férhéjt barnbidrag’” och ’ensamstiende i al-
dersgruppen 65 ar och dldre’’.

I Norge har man ersatt den tidigare ersittningen
per varddag — som tenderar att forstirka snarare in
reducera gapet mellan behov och resurser — med en
ramfinansiering baserad pa &lder och koénsstruktur,
antal fortidspensionérer, dodlighet (SMR) samt en
avstandsfaktor.

Hélsodata som underlag fér férebyggande insat-

ser

Kunskap om ohélsans fordelning ar givetvis ocksé

av betydelse vid planering av forebyggande insat-

ser. De socio-ekonomiska skillnaderna pekar i sig
pa de forebyggande insatsernas potentiella betydel-
se.

Denna typ av deskriptiv epidemiologi kan ocksé
vara ett forsta steg for att identifiera olika riskgrup-
per. Ett forskningsomrade av strategisk betydelse
ar mot denna bakgrund att soka belysa orsakerna
till ohélsans ojamlika férdelning mellan olika social-
och yrkesgrupper.

Det torde dock vara svart att pa basis av objek-
tiva behovsbedémningar gora en direkt avvagning
mellan férebyggande behandlande och rehabilite-
rande insatser. Diaremot kan man p4 basis av denna
typ av deskriptiv epidemiologi identifiera foljande
hélsopolitiska riskgrupper:

— Arbetare (tex tidigare redovisade hogriskgrup-
per)

434

— Arbetslosa
— Utlandska medborgare
— Ensamboende vuxna med eller utan barn

Fordelning av resurser mellan vardnivaer

En kraftigt utbyggd primirvéard ér sedan linge ett

uttalat men ocksa ouppfyllt mal inom den svenska

hilso- och sjukvarden. De styrmedel som krivs for
en omfordelning av resurser fran lins- till primér-
varden &r bl a relaterade till:

— behovsbaserad resursfordelning for varje pri-
mdrvdardsomrdade och en politisk forankring ex
genom primérvardsninmder

— samordning med arbetsmarknadspolitiska insat-
ser (det géller en omstrukturering av en av Sveri-
ges storsta branscher)

— allmdnna rad och riktlinjer f6r den medicinska
verksamheten och vardprogram
Lika viktigt som att utveckla dessa styrmedel ir

att genom information skapa motivation for for-

andringsarbetet inom hélso- och sjukvérdssystemet
och bland berorda befolkningsgrupper.

Vidare kravs en medveten forandring av savil
utbildnings- som forskningspolitiken for att mojlig-
gora de vérdideologiska motiv som ligger bakom
prioriteringen av en utbyggd primarvard.

Fakta om hilsof6rhéllanden och vardutnyttjande
ar 1 detta sammanhang frimst av betydelse for en
bedomning av vardens tillginglighet. Dirvid kan
foljande tillgénglighetsmatt vara av speciellt intres-
se:

Geografisk tillgdanglighet: Hur paverkar minska-
de avstand — genom en utbyggd primirvard — det
faktiska vardutnyttjandet.

Socio-ekonomisk tillgiinglighet: Betyder en ut-
byggd primérvard minskade kostnader for den en-
skilde tex tid, transporter. Hur paverkar dkade pa-
tientavgifter vardutnyttjandet.

Kulturell tillginglighet: Kan en utbyggd primir-
vérd skapa battre forutsittningar for god vard at
invandrare och lagutbildade.

Funktionell tillgiinglighet: Innebir en omférdel-
ning frén ldnssjukvird till primarvérd lingre éppet-
tider, minskade koer, 6kad kontinuitet samt mins-
kade otillfredsstillda vardbehov.

Utifrdn beskrivningar av olika gruppers faktiska
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vardutnyttjande — och kunskap om deras sannolika

vardbehov — kan foljande vardpolitiska riskgrupper

identifieras:

— Alderspensioniirer (speciellt mdn) som tycks ha
ett nagot lagre vardutnyttjande dn vad som kunde
forvantas utifran uppskattade vardbehov.

— Glesbygdsbor. For dem som bor i *’norra gles-
bygden’’ har tex andelen som uppger sig ha en
fast ldkare att vanda sig till minskat mellan 1975
och 1981 fran 39 procent till 29 procent samtidigt
som motsvarande andel for resten av befolkning-
en legat och ligger pa omkring 50 procent.

— Invandrare (speciellt utomnordiska) som har
hogre otillfredsstéllda vardbehov och méter ock-
sa ofta kulturella/sprakliga hinder som utgér pro-
blem for en god vard.

— Grupper som saknar foretagshdilsovird (tex
hemarbetande)

Ser man ur ett vardbehovsperspektiv pa fordel-
ningen av resurser mellan vardnivaer ar givetvis
den avgorande fragan i vilken utstrickning en ut-
byggd priméarvard kan finga upp och mota dessa
vardpolitiska riskgruppers behov pa ett bittre sitt
dn den nuvarande sjukhusorienterade vardstruk-
turen.
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Nagra avslutande kommentarer

Nista steg mot en behovsplanerad resursfordelning
kan vara att beakta ohélsans sociala och yrkesrela-
terade fordelning pa samma sitt som man idag upp-
skattar vardbehov utifran befolkningens alders-
struktur. Det innebar inte att socio-ekonomisk
struktur — lika lite som alder — ersitter behovet av
att ocksa direkt anvénda olika hilsodata som under-
lag ocksa for saval inriktning som omfattning av
hélso- och sjukvardens insatser. Det minskar inte
heller behovet av att beakta existerande regionala
variationer i vardutbud. Hélso- och sjukvérdspla-
nering dr — och kommer sannolikt alltid att vara —
en process diar manga mal och resurskrav maste
viagas samman. Genom att explicit féra in befolk-
ningsrelaterade vardbehovsbedémningar i denna
process Okar dock sannolikheten for ett ur folkhél-
sosynpunkt effektivt utnyttjande av tillgingliga fi-
nansiella och personella resurser. Detta synsitt blir
da — i enlighet med intentionerna i HSL:s portal-
paragraf — samtidigt grunden for en hilso- och
vardpolitisk jamlikhetsstrategi.
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